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Förord 
Sedan mitten av 1980-talet har andelen unga som uppger att de har återkommande 
psykosomatiska symtom fördubblats, och nästan hälften av 15-åringarna har denna 
typ av besvär. Vi har i denna rapport försökt finna svar på varför den psykiska 
ohälsan ökat bland unga. Rapporten pekar bl.a. på att både brister i skolans 
funktion och förändringar på arbetsmarknaden med allt högre krav på utbildning 
och kompetens kan ha haft betydelse. Vår roll är inte att uttala oss om hur t.ex. 
skolan kan förbättras, utan snarare att öka kunskapen om levnadsvanor och 
levnadsförhållanden som är viktiga för barns hälsa, samt att följa utvecklingen över 
tid och mellan länder.  

Denna rapport är Folkhälsomyndighetens första tematiska kunskapsunderlag, vilket 
är en del i myndighetens samordnade folkhälsorapportering. Folkhälsomyndigheten 
rapporterar fortlöpande om hälsoläget i befolkningen och de faktorer som påverkar 
detta. Den samordnade folkhälsorapporteringen består av en kontinuerlig 
basrapportering på hemsidan som kompletteras med fördjupande tematiska 
kunskapsunderlag. Avsikten är att fungera som kunskapsunderlag för det 
övergripande folkhälsomålet att skapa samhälleliga förutsättningar för en god hälsa 
på lika villkor för hela befolkningen. 

Målgruppen för rapporten är beslutsfattare för verksamheter som rör de områden 
som tas upp i rapporten. Även yrkesgrupper som i sitt vardagliga arbete möter barn 
och unga kan ha intresse av innehållet.  

Rapporten är genomförd i samarbete mellan flera utredare på 
Folkhälsomyndigheten. Petra Löfstedt, Lina Wiklander och Maria Corell, enheten 
för psykisk hälsa och uppväxtvillkor, har varit projektansvariga.  

Ett varmt tack riktas till Beata Jablonska Paraszczak och Christina Boström 
Dalman, båda vid Centrum för epidemiologi och samhällsmedicin vid Stockholms 
läns landsting samt Institutionen för folkhälsovetenskap vid Karolinska Institutet, 
för värdefulla synpunkter på innehållet i rapporten. Sofia Ljungdahl vid 
Folkhälsomyndigheten har varit till stor hjälp som intern granskare av rapporten. 
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Johan Carlson 
Generaldirektör 
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Begrepp 
Psykisk hälsa 

Psykisk hälsa är ett tillstånd av mentalt välbefinnande där varje individ kan 
förverkliga de egna möjligheterna, klara av vanliga påfrestningar, arbeta produktivt 
och bidra till det samhälle individen lever i (1). Psykisk hälsa innefattar således 
mer än frånvaro av psykisk sjukdom.  

Psykisk ohälsa  

Psykisk ohälsa är en samlande beteckning för både mindre allvarliga psykiska 
problem såsom oro och nedstämdhet och mer allvarliga symtom som uppfyller 
kriterierna för psykiatrisk diagnos (2).  

Psykiatriska tillstånd 

Psykiatriska tillstånd innebär en allvarlig psykisk ohälsa, som tar sig uttryck i olika 
syndrom som uppfyller kriterierna för en psykiatrisk diagnos, t.ex. adhd eller 
depression (2).  

Psykiska besvär 

Psykiska besvär innebär nedsatt välbefinnande i samband med psykisk obalans 
eller vid symtom såsom oro, ångest, nedstämdhet eller sömnsvårigheter (2).  

Psykosomatiska symtom 

Psykosomatiska symtom ingår i begreppet psykisk ohälsa. I denna rapport utgår vi 
från de symtom som finns med i studien Skolbarns hälsovanor, dels fyra psykiska 
symtom: sömnsvårigheter, nedstämdhet, irritation och nervositet, dels fyra 
somatiska symtom: huvudvärk, ont i magen, ont i ryggen och yrsel.  

Internaliserande och externaliserande problem  

Psykisk ohälsa delas ofta in i två huvudkategorier, nämligen externaliserande och 
internaliserande problem. De förra inkluderar hyperaktivitet, impulsivitet och 
aggressivitet medan de senare omfattar oro, depressiva symtom och 
psykosomatiska symtom såsom huvudvärk eller magont samt självskadebeteende 
(2).  

Hur begreppen tillämpas i rapporten  

I denna rapport används begreppet psykosomatiska symtom i samband med 
analyser av materialet från Skolbarns hälsovanor. De litteraturöversikter som 
Folkhälsomyndigheten genomfört fokuserar på internaliserande problem. I 
hänvisningar till annan litteratur och i texter som sammanfattar olika typer av 
underlag används oftast begreppen psykiska besvär eller psykiska problem. I de 
mer övergripande diskussionerna används ibland begreppet psykisk ohälsa.  
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Sammanfattning  
Andelen 13- och 15-åriga flickor och pojkar i Sverige som rapporterar 
återkommande psykosomatiska symtom har fördubblats sedan mitten av 1980-talet. 
I psykosomatiska symtom ingår sömnsvårigheter, nedstämdhet, irritation, 
nervositet, huvudvärk, ont i magen, ont i ryggen och yrsel. År 2013/14 
rapporterade över hälften av de 15-åriga flickorna och närmare en tredjedel av 
pojkarna i samma ålder psykosomatiska symtom. Besvären är alltså mer utbredda 
bland flickorna, men ökningen är densamma bland pojkarna som bland flickorna. 
Jämfört med andra nordiska länder har ökningen av psykosomatiska symtom varit 
mer omfattande i Sverige. 

Folkhälsomyndigheten har undersökt vilka faktorer som kan ha påverkat ökningen 
av psykisk ohälsa bland barn och unga i Sverige, utifrån fyra olika områden:  

• faktorer inom familjen 

• familjens socioekonomiska förutsättningar 

• skolan och lärande 

• övergripande samhällsförändringar  
 

Relationer inom familjen är bättre eller oförändrade 
De flesta faktorer som vi studerat som rör relationer inom familjen har förbättrats 
eller inte förändrats nämnvärt under de senaste decennierna. Separationerna mellan 
föräldrar har varierat i omfattning sedan 1990-talet, och det är allt fler barn till 
separerade föräldrar som bor växelvis hos sina föräldrar. Folkhälsomyndighetens 
sammanställning av den vetenskapliga litteraturen visar på ett alltför begränsat 
underlag för att kunna dra några säkra slutsatser om sambandet mellan separationer 
och risken att barnen utvecklar internaliserande problem. 

Resultat från studien Skolbarns hälsovanor visar att psykosomatiska symtom är 
vanligare bland de elever som uppger att de har svårt att tala med en eller båda 
föräldrar om bekymmer. Andelen elever som har svårt att tala med sina föräldrar 
har dock inte ökat över tid. 

Föräldrars sätt att uppfostra sina barn har blivit mindre auktoritärt sedan 1980-talet.  
Folkhälsomyndighetens sammanställning av den vetenskapliga litteraturen tyder på 
att ett mindre auktoritärt föräldraskap minskar risken för att barnen ska utveckla 
internaliserande problem. Sammantaget tycks inte faktorer inom familjen ha 
påverkat utvecklingen av psykosomatiska symtom bland barn och unga. 
 

Ökade skillnader i socioekonomiska förutsättningar 
Andelen ekonomiskt utsatta barnfamiljer i Sverige har minskat enligt absoluta mått 
som s.k. låg inkomststandard eller om familjen får ekonomiskt bistånd. Däremot 
har andelen ekonomiskt utsatta barn och unga ökat om man ser till relativa mått, 
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det vill säga en familjs inkomst i relation till inkomsterna hos den övriga 
befolkningen. Folkhälsomyndighetens sammanställning av den vetenskapliga 
litteraturen tyder på att ekonomisk utsatthet i absoluta termer ökar risken för 
internaliserande problem bland barn och unga. Däremot är det inte klart hur relativ 
socioekonomisk utsatthet påverkar barns och ungas psykiska hälsa. 

Sammanfattningsvis tycks inte ekonomisk utsatthet i absoluta termer ha bidragit till 
ökningen av psykosomatiska symtom bland barn och unga. Däremot är det oklart 
vilka konsekvenser de ökade inkomstskillnaderna har för barns och ungas psykiska 
hälsa. 
 

Skolan fungerar sämre 
Sedan 1990-talets början har det svenska skolsystemet genomgått flera 
genomgripande förändringar. Skolprestationerna bland högstadieelever 
försämrades under perioden 1995−2012 enligt de internationella undersökningarna 
Pisa och TIMSS. Folkhälsomyndighetens sammanställning av den vetenskapliga 
litteraturen indikerar ett samband mellan sämre skolprestationer och ökad risk för 
internaliserande problem bland barn och unga. 

Data från Skolbarns hälsovanor visar att psykosomatiska symtom är vanligare 
bland elever som uppger att de känner sig stressade av skolarbetet. Utvecklingen av 
andelen som känner sig stressade har till stor del sammanfallit med utvecklingen av 
psykosomatiska symtom sedan 1990-talets slut. 

De sjunkande skolprestationerna och den utbredda skolstressen kan ses som 
indikatorer på att skolan som helhet fungerar sämre. Sammanfattningsvis har 
brister i skolans funktion troligen bidragit till ökningen av psykosomatiska symtom 
bland barn och unga.  
 

Större utmaningar på arbetsmarknaden för unga 
Unga möter i dag en arbetsmarknad som är osäkrare och som kräver högre 
utbildning och kompetens än tidigare. Många unga vuxna känner sig oroliga för sin 
framtida utbildning och möjligheter på arbetsmarknaden. Det är troligt att även de 
yngre är medvetna om dessa förändringar och att det medfört en ökad press på dem 
att fullfölja gymnasiet med bra betyg för att kunna fortsätta på en eftergymnasial 
utbildning. Förändringarna på arbetsmarknaden har troligen bidragit till 
utvecklingen av psykosomatiska symtom bland unga. 
 

Ökad användning av digitala medier 
Studien Skolbarns hälsovanor visar att såväl användningen av datorer, surfplattor 
och smartphones som datorspelandet ökat bland 13- och 15-åringar under 2000-
talet. Studien visar också att psykosomatiska symtom är vanligare bland elever som 
ägnar mer tid åt tv, datorer och datorspel. Den vetenskapliga litteraturen är dock 
otillräcklig för att kunna dra några säkra slutsatser om effekter av den digitala 
medieanvändningen på den psykiska hälsan hos barn och unga. Det kan finnas 
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såväl positiva som negativa hälsoeffekter av att ägna sig åt internetbaserade 
aktiviteter. 

Framtida forskning får visa om spridningen av hemdatorer, surfplattor och smarta 
mobiler som ägt rum under 2010-talet bidragit till ökningen av symtom på psykisk 
ohälsa bland unga under samma period.  
 

Övriga samhällsövergripande förändringar 
Flera övergripande samhällsföringar som ökad individualisering, ökad öppenhet 
kring psykisk ohälsa, lägre krav på barnen och medikalisering av barndomen 
behandlas i rapporten. På grund av ämnenas komplexitet och begränsat 
vetenskapligt underlag är det osäkert i vilken utsträckning dessa faktorer har 
påverkat utvecklingen. 
 

Slutsats 

Sammantaget är det troligt att såväl brister i skolans funktion, som en ökad 
medvetenhet om de ökade krav som förändringarna på arbetsmarknaden medför, 
har bidragit till ökningen av psykosomatiska symtom bland barn och unga. 
Folkhälsomyndighetens bedömer därför att den svenska skolan behöver stärkas. 
Såväl Kommissionen för jämlik hälsa som Skolkommissionen har lyft fram förslag 
som syftar till att skapa en god lärandemiljö i skolan, höjda kunskapsresultat och 
ett likvärdigt utbildningssystem. Genom att stärka barns och ungas skolresultat ges 
de bättre framtida möjligheter på arbetsmarknaden och förutsättningar till en god 
hälsa. 
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Summary  
Why have multiple health complaints increased among 
children and adolescents in Sweden?  

The development between 1985 and 2014. 

 

The proportion of Swedish 13- and 15-year-old girls and boys reporting multiple 
health complaints has doubled since around 1985. Health complaints include 
difficulties in getting to sleep, feeling low, feeling irritable or bad tempered, feeling 
nervous, having headaches, stomach aches, backaches, and feeling dizzy.  

In 2013/14, more than half of the 15-year-old girls and almost one third of the boys 
reported multiple health complaints. Complaints are thus more common among 
girls, but the increase has been the same among boys. In comparison with other 
Nordic countries, the increase in multiple health complaints has been more 
pronounced in Sweden. 

The Public Health Agency of Sweden has analysed potential factors causing the 
increase in multiple health complaints among children and adolescents in Sweden, 
based on four main areas: 

• factors within the family 

• the socioeconomic conditions of the family 

• school and learning 

• structural changes 
 

Improved or unchanged relationships within the family  
Most factors relating to the family have not changed significantly or have improved 
over the last decades. Separations between parents have varied since the 1990s and 
there are more children living in joint physical custody. The results of our review 
of scientific literature are insufficient to draw any conclusions about the 
relationship between separations and the risk of children developing internalising 
problems.  

Data from the Health Behaviour in School-aged Children study (HBSC) show that 
multiple health complaints are more common among adolescents who report 
having difficulties talking to their parents about things that really bother them. 
However, the proportion of children and adolescents who report having difficulties 
talking to their parents has not increased over time. 

Parents’ ways of raising their children have become less authoritarian since the 
1980s. Our review of scientific literature suggests that a less authoritarian 
parenthood reduces the risk of developing internalising mental health problems 
among children.  
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To summarise, factors within the family do not appear to have contributed to the 
increase in multiple health complaints among children and adolescents. 
 

Increased socioeconomic inequalities 
The proportion of children living in poor families, e.g. those without a decent 
standard of living or who are receiving welfare, has decreased. However, the 
proportion of children in Sweden living in families with incomes below 60 per cent 
of the median household income of the total population has increased.  

Our review of scientific literature suggests that a poor standard of living is 
associated with an increased risk of internalising problems among children and 
adolescents. However, the importance of socioeconomic inequalities for children’s 
and adolescent’s mental health is less explored.  

To sum up, it is unlikely that a poor standard of living have contributed to the 
increase in multiple health complaints. We cannot say whether or not the increased 
socioeconomic inequalities have contributed to the increase in multiple health 
complaints among children and adolescents. 
 

A weakened Swedish school system 
The Swedish school has undergone several major changes since the beginning of 
the 1990s. Data from the Trends in International Mathematics and Science Study 
(TIMSS) and the Programme for International Student Assessment (PISA) show 
that school performance has deteriorated over the period 1995–2012. Our review of 
scientific literature suggests that there is a connection between poor school 
performance and increased risk of internalising problems among children and 
adolescents.  

Data from the HBSC study show that multiple health complaints are more common 
among children and adolescents who report feeling pressured by schoolwork. The 
trends in perceived school pressure and the multiple health complaints have largely 
coincided since the end of the 1990s.  

The fact that school performance has deteriorated and that school pressure is 
widespread indicates that the functioning of the Swedish school system has 
deteriorated, which probably has contributed to the increase in multiple health 
complaints among children and adolescents. 
 

Higher demands in the labour market  
Young people today face a labour market that is more insecure and that requires 
higher education and more skills than before. Many young people also feel anxiety 
and stress about their future education and their position in the labour market. It is 
likely that adolescents are aware of the change in the labour market and that it has 
caused an increased pressure on them to perform well. The changes in the labor 
market have probably contributed to the development of multiple health complaints 
among young people. 
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Increased electronic media use  
Data from the HBSC study show that electronic media use has increased in the 
2000s. Data also show that multiple health complaints are positively associated 
with time spent on electronic media communication. Research suggests that 
electronic media use may have both positive and negative effects on children’s and 
adolescent’s mental health. However, the scientific evidence is insufficient to 
determine whether or not the increased use of electronic media has contributed to 
the increase in multiple health complaints among children and adolescents. 

Future studies will show if the widespread use of home computers, tablets and 
smart phones in the 2010s contributed to the increase in multiple health complaints 
during the same period.  
 

Other structural changes 
Several comprehensive changes in society, such as increased individualisation, 
increased openness about mental ill health, medicalisation and demands on the 
children, are discussed in the report. Due to the complexity of the subjects and 
limited scientific evidence, it is uncertain to what extent these factors have 
contributed to the increase in multiple health complaints among children and 
adolescents. 
 

Conclusions 
Overall, both the fact that the functioning of the Swedish school system has 
deteriorated and an increased awareness of the higher demands in the labour 
market, have probably contributed to the increase in multiple health complaints 
among children and adolescents. Therefore, the Public Health Agency of Sweden’s 
view is that the Swedish school system needs to be strengthened. Both the Swedish 
Commission for Equity in Health and the Swedish School Commission have 
presented several measures aiming to create a good learning environment in 
schools, and to improve learning outcomes and equity in Swedish schools. By 
improving children’s and adolescent’s learning outcomes, their future opportunities 
in the labour market and chances for a good health will increase. 

 

N.B. The title of the publication is translated from Swedish, however no full version of the publication 
has been produced in English.  
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1. Inledning 
1.1 Bakgrund  
 

Jag känner mig stressad varje dag. Det ställs väldigt höga krav på ungdomar. Man 
ska se bra ut, ha snygga kläder, ha mycket pengar, ha många kompisar och festa 
varje helg. De som inte uppfyller dessa krav får automatiskt lägre status. Utöver 
det ska du tänka på skolan och få höga betyg. När allt det här snurrar i huvudet är 
det inte så konstigt att man blir stressad. (citat från 16-årig flicka, sid 13 i (3)) 

Citatet ovan inleder en avhandling som syftar till att skildra erfarenheter av psykisk 
ohälsa bland gymnasieungdomar i en medelstor stad i södra Sverige. Det är en 
flickas egna ord om vad som gör att hon mår dåligt. Uttalandet vittnar om att barn 
och unga kan uppleva påfrestningar från flera olika områden i livet – utseende, 
materiella tillgångar, sociala relationer och prestationer i skolan – som tillsammans 
skapar en känsla av att inte räcka till. 

Allt fler barn och unga i Sverige rapporterar psykisk ohälsa. Denna ökning ses 
bland annat i studien Skolbarns hälsovanor som har mätt förekomsten av 
psykosomatiska symtom bland 11-, 13- och 15-åringar sedan mitten av 1980-talet. 
En rapport från Socialstyrelsen visar att även andelen barn och unga som har 
vårdats för till exempel depression eller ångestsyndrom inom slutenvård eller 
specialiserad öppenvård ökat under 2006–2016 (4). 

Flera sammanställningar av internationella studier visar på en ökning av psykiska 
besvär bland unga i ett flertal västerländska länder, däribland Sverige (5-8). 

En viktig del i arbetet med att uppnå det övergripande folkhälsomålet att skapa 
samhälleliga förutsättningar för en god hälsa på lika villkor för hela befolkningen, 
är kunskap om hur olika livsvillkor påverkar barns och ungas psykiska hälsa och 
hur utvecklingen ser ut över tid. Folkhälsomyndigheten har därför undersökt olika 
faktorer som kan ha påverkat ökningen av psykisk ohälsa bland barn och unga i 
Sverige. 

1.2 Syfte  
Syftet med denna rapport är att undersöka faktorer som skulle kunna förklara den 
ökade förekomsten av psykosomatiska symtom bland barn och unga i Sverige 
under perioden 1985/86−2013/14. 

1.3 Hälsans bestämningsfaktorer 
Hälsa påverkas av en rad komplexa samband på olika nivåer kring individen. 
Exempelvis har faktorer i såväl individens nära omgivning som faktorer på 
samhällsnivå samband med hur individen mår. Inom folkhälsovetenskapen används 
ofta begreppet bestämningsfaktorer som en benämning på faktorer som påverkar 
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hälsan. Bestämningsfaktorer kan påverka hälsan negativt eller positivt, vilket 
benämns som riskfaktorer respektive skyddsfaktorer.  

Riskfaktorer är de bestämningsfaktorer som ökar risken för ohälsa, problem eller 
riskbeteenden. En riskfaktor är en egenskap, en händelse, ett förhållande eller en 
process som ökar sannolikheten eller risken för att något icke önskvärt ska hända. 
Genom att minska antalet riskfaktorer som barn och unga är exponerade för, kan 
man minska risken för att de ska utveckla olika former av problembeteenden eller 
ohälsa. Det är även viktigt att så tidigt som möjligt fånga upp de barn och unga 
som är på väg in i ett negativt beteende eller som uppvisar symtom på ohälsa samt 
att försöka identifiera om det finns riskfaktorer som bidrar till detta. 

En riskfaktor för ett visst beteende är inte nödvändigtvis detsamma som en orsak 
till beteendet (9), och det går sällan eller aldrig att identifiera en enstaka riskfaktor 
som orsak till riskbeteenden eller ohälsa. Det är nästan alltid flera faktorer som 
samspelar med varandra. Ju fler riskfaktorer, desto större risk för problem eller 
ohälsa.  

Skyddsfaktorer är de faktorer som ökar individens möjligheter att behålla en god 
hälsa och är en motvikt till riskfaktorer. En skyddsfaktor kan liknas vid en buffert 
mot en risk, en faktor som förändrar effekterna av att utsättas för en riskfaktor och 
som ökar sannolikheten för ett positivt utfall. Effekten av en riskfaktor blir mindre i 
närvaro av en skyddsfaktor och större när skyddsfaktorer saknas (10).  

 

Dahlgrens och Whiteheads regnbågsmodell 

Givet områdets komplexitet och de svårigheter som finns att förutse effekten av 
invecklade och interagerande sambandskedjor, finns många modeller som försöker 
beskriva hur riskfaktorer och skyddsfaktorer påverkar människors hälsa och vilka 
mekanismerna är. En inflytelserik modell inom folkhälsovetenskapen är Dahlgrens 
och Whiteheads ”regnbågsmodell”, som kan användas för att beskriva olika 
faktorer som påverkar människors hälsa, och som i sin tur är påverkbara (11). 
Modellen beskriver människors livsvillkor och levnadsvanor som viktiga faktorer 
för hälsa, och sätter dessutom in hälsa i ett bredare samhällssammanhang.  

Dahlgren och Whitehead delar in hälsans bestämningsfaktorer i fyra olika lager, 
placerade ovanpå varandra. Innanför dessa lager finns de faktorer som individen 
bär på, dvs. ålder, kön och arv. Det första lagret handlar om sociala relationer och 
nära relationer, och det andra innefattar levnadsvanor såsom kost- och 
motionsvanor. Det tredje lagret utgörs av personens sammanhang, dvs. levnads- 
och arbetsförhållanden såsom utbildning, boende och sysselsättning. Slutligen 
rymmer det yttersta lagret övergripande strukturella faktorer såsom generella 
socioekonomiska, kulturella och miljörelaterade förhållanden eller system (11). 
Region Gotland har anpassat Dahlgrens och Whiteheads modell utifrån ett 
barnperspektiv, se figur 1.1. 
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I den här rapporten behandlas  

• faktorer inom familjen (första lagret) 
• familjens socioekonomiska förutsättningar (tredje lagret) 
• faktorer som rör skolan och lärande (tredje lagret) 
• mer övergripande faktorer i samhället, t.ex. förändringar på 

arbetsmarknaden (fjärde lagret) 

Figur 1.1. Hälsans bestämningsfaktorer för barn och unga. 

Källa: Region Gotland. Bearbetad illustration efter Göran Dahlgren och Margret Whiteheads original. 

1.4 Datakällor och analys 
Rapporten bygger på analyser av svenska data från studien Skolbarns hälsovanor, 
trenddata från olika källor och sammanställningar av vetenskaplig litteratur.  

För varje faktor som undersöks har vi studerat: 

• om det finns ett samband mellan faktorn och psykisk ohälsa bland unga 

• om faktorn har ökat eller minskat i förekomst bland barn och unga över tid 

För att avgöra om det finns ett samband mellan en faktor och psykisk ohälsa bland 
barn och unga genomförs både analyser av data från studien Skolbarns hälsovanor 
och systematiska litteraturöversikter av vetenskaplig litteratur. Hur olika faktorer 
har förändrats över tid framkommer både i Skolbarns hälsovanor och från andra 
datakällor. Olika faktorer undersöks därmed med hjälp av delvis olika datakällor, 
beroende på vilka uppgifter som finns att tillgå. Det innebär att resonemangen 
inom olika områden kan vara av olika karaktär. 
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1.5 Innehåll och struktur 
Kapitel 2 beskriver utvecklingen av psykisk ohälsa bland barn och unga i Sverige 
och i Norden samt kort- och långsiktiga konsekvenser av att ha psykiska besvär 
tidigt i livet.  

Kapitel 3 fokuserar på det innersta lagret av Dahlgrens och Whiteheads modell, 
dvs. sociala nätverk och nära relationer, avgränsat till faktorer inom familjen. 
Därefter behandlas det tredje lagret som avser sammanhang där människor lever 
och arbetar, med fokus på barns och ungas socioekonomiska förutsättningar 
(kapitel 4) och skolrelaterade faktorer (kapitel 5). I kapitlen 3–5 beskrivs också 
utvecklingen av olika indikatorer som är kopplade till varje fördjupningsområde. 
Dessutom innehåller kapitlen systematiska litteraturöversikter inom de aktuella 
områdena.  

I kapitel 6 behandlas olika aspekter som berör det fjärde och sista lagret som 
innefattar övergripande faktorer på samhällsnivå, t.ex. arbetsmarknad och 
individualisering. Innehållet är huvudsakligen en teoretisk genomgång, men i 
möjligaste mån presenteras empirisk data.  

Kapitel 7 innehåller en avslutande diskussion om resultaten i rapporten. 

I bilaga 1 presenteras resultaten från studien Skolbarns hälsovanor, med en analys 
av sambanden mellan faktorer i barn och ungas närmiljö och psykosomatiska 
symtom. Resultaten ingår även som en del av kapitel 3–7. Ett undantag är 
resultaten om kroppsuppfattning, vilka enbart förekommer i bilaga 1. 

1.6 Avgränsningar och begränsningar 
Bakgrunden till denna rapport är den ökade självrapporterade psykiska ohälsan 
bland 13- och 15-åringar under perioden 1985−2014. Eftersom det inte har skett 
någon förändring bland 11-åringarna i Skolbarns hälsovanor under denna period 
innehåller rapporten ingen fördjupning av faktorer och miljöer som rör de yngre 
barnen.  

I denna rapport har vi inte analyserat utvecklingen av psykiatriska diagnoser, 
förskrivningar av psykofarmaka, vårdtillfällen eller övrig kontakt med vården. 

Vi har inte tittat närmare på betydelsen av levnadsvanor för utvecklingen av 
psykosomatiska symtom, såsom rökning, alkoholkonsumtion och fysisk aktivitet, 
eftersom de i huvudsak visar på en för barnen oförändrad eller positiv utveckling. 

Vi har valt att fokusera på faktorer och miljöer som berör ungdomsgruppen som 
helhet. I denna rapport analyserar vi därför inte skillnaden i förekomst av 
psykosomatiska symtom mellan flickor och pojkar. Vi analyserar heller inte 
utvecklingen inom enskilda grupper av ungdomar utifrån etnisk eller kulturell 
bakgrund, sexuell läggning, könsidentitet, könsuttryck eller funktionsnedsättning. 
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1.7 Begrepp 
I denna rapport används begreppet psykosomatiska symtom i samband med 
analyser av materialet från Skolbarns hälsovanor. De litteraturöversikter som 
Folkhälsomyndigheten genomfört fokuserar på internaliserande problem. I 
hänvisningar till annan litteratur och i texter som sammanfattar olika typer av 
underlag används oftast begreppen psykiska besvär eller psykiska problem. I de 
mer övergripande diskussionerna används ibland begreppet psykisk ohälsa. Mer 
utförliga beskrivningar av olika begrepp finns på s.12 i denna rapport. 
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2. Utveckling av psykisk ohälsa bland barn 
och unga och konsekvenser av tidiga 
besvär 
2.1 Sammanfattning 

• Sedan studien Skolbarns hälsovanor började 1985/86 ses en gradvis ökning 
av andelen 13- och 15-åringar som har uppgett att de haft minst två 
psykosomatiska symtom mer än en gång i veckan. Under hela perioden 
från 1985/86 till 2013/14 ses en fördubbling både bland flickor och bland 
pojkar i dessa åldrar. Även bland unga i åldersgruppen 16−24 år har 
andelen som rapporterar psykosomatiska symtom ökat de senaste 
decennierna.  

• Det är genomgående högre andel flickor och unga kvinnor som rapporterar 
psykosomatiska symtom, men pojkarna och de unga männen följer samma 
mönster.  

• När det gäller självrapporterade psykosomatiska symtom skiljer sig 
Sverige från de övriga nordiska länderna. Andelen 13- och 15-åringar som 
rapporterar psykosomatiska symtom är större i Sverige. Detta gäller såväl 
flickor som pojkar.  

• Psykiska sjukdomar och syndrom står för en betydande del av 
sjukdomsbördan bland barn och unga i Sverige. Psykiska besvär tidigt i 
livet kan få direkta konsekvenser, t.ex. sämre skolresultat men också 
konsekvenser senare i livet i form av psykisk sjukdom, ökad risk för 
självmordsförsök och övriga skador och olyckor samt problem med 
försörjning och familjebildning. 

2.2 Utveckling av psykosomatiska symtom bland 11-, 13- 
och 15-åringar i Sverige  
I Skolbarns hälsovanor får eleverna svara på hur ofta de har haft olika typer av 
psykiska och somatiska symtom under de senaste sex månaderna. De symtom som 
enkäten tar upp är:  

• känt mig nere 

• varit irriterad eller på dåligt humör 

• känt mig nervös  
• haft svårt att somna 

• haft huvudvärk 

• haft ont i magen 

• haft ont i ryggen 

• känt mig yr  



22  
 

Sedan studien började 1985/86 ses en gradvis ökning av andelen 13- och 15-åringar 
som har uppgett att de haft minst två symtom mer än en gång i veckan. Under hela 
perioden 1985/86 till 2013/14 ses en fördubbling både bland flickor och bland 
pojkar i dessa åldrar (figur 2.1 och 2.2).  

Figur 2.1. Andel (i procent) 11-, 13- och 15-åriga flickor som har uppgett att de har haft 
minst två psykosomatiska symtom mer än en gång i veckan under de senaste sex 
månaderna, 1985/86–2013/14. 

 
Källa: Skolbarns hälsovanor, Folkhälsomyndigheten. Anm. Uppgifter för 1989/90 saknas eftersom svarsalternativen var 
annorlunda. 

Figur 2.2. Andel (i procent) 11-, 13- och 15-åriga pojkar som har uppgett att de har haft 
minst två psykosomatiska symtom mer än en gång i veckan under de senaste sex 
månaderna, 1985/86–2013/14. 

 
Källa: Skolbarns hälsovanor, Folkhälsomyndigheten. Anm. Uppgifter för 1989/90 saknas eftersom svarsalternativen var 
annorlunda. 
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Bland 15-åriga pojkar har andelen som har rapporterat att de haft minst två 
psykosomatiska symtom mer än en gång i veckan ökat från 15 till 31 procent, och 
bland 15-åriga flickor från 29 till 57 procent. Bland 13-åriga pojkar har andelen 
ökat från 15 till 27 procent och bland 13-åriga flickor från 24 till 46 procent. Bland 
11-åringar har det däremot inte skett någon ökning av andelen som har rapporterat 
minst två symtom.  

2.3 Utveckling av besvär av ängslan, oro eller ångest bland 
16–29-åringar i Sverige 
I den nationella folkhälsoenkäten Hälsa på lika villkor ställs frågan ”Har du 
något/några av följande besvär eller symtom?” följt av bl.a. ”ängslan, oro eller 
ångest”. Andelen kvinnor och män i åldersgruppen 16−29 år som har rapporterat 
lätta eller svåra besvär av ängslan, oro eller ångest över tid visas i figur 2.3. Såväl 
lätta som svåra besvär har rapporterats oftare av unga kvinnor än unga män. År 
2016 uppgav 54 procent av kvinnorna och 33 procent av männen att de hade lätta 
eller svåra besvär. Som framgår av figuren varierar andelen kvinnor och män i 
denna åldersgrupp som uppger att de har besvär, men sett till hela perioden 
2004−2015 har inga större förändringar ägt rum.  

Figur 2.3. Andel (i procent) 16–29-åringar med lätta respektive svåra besvär av ängslan, oro 
eller ångest, kvinnor och män, 2004−2015.  

 

Källa: Nationella folkhälsoenkäten HLV, Folkhälsomyndigheten. 

SCB:s undersökningar av levnadsförhållanden (ULF), som har genomförts sedan 
1980, visar en ökning av andelen unga män och kvinnor i åldern 16−24 år som 
anger att de har svåra besvär av oro, ängslan och ångest. Bland män ökade andelen 
från 1 till 7 procent och bland kvinnor från 2 till 11 procent under perioden 
1980−2015. Till skillnad från i Hälsa på lika villkor ses även en ökning under 
2000-talet (figur 2.4).  
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Figur 2.4. Andel (i procent) 16−24-åringar med svåra besvär av ängslan, oro eller ångest, 
kvinnor och män, 1980−2015. 

 
Källa: ULF-undersökningarna, SCB. Anm. År 2006 skedde ett metodbyte, från besöksintervjuer (B) till telefonintervjuer 
(T). 

Sammanfattningsvis ser vi från Skolbarns hälsovanor och ULF-undersökningarna, 
att de psykosomatiska symtomen har ökat de senaste decennierna. Det är 
genomgående en större andel flickor och unga kvinnor som rapporterar symtom, 
men pojkarna och de unga männen följer samma mönster. När det gäller Hälsa på 
lika villkor har vi endast uppgifter från och med 2004 och undersökningen visar 
ingen ökning av psykosomatiska symtom, däremot är det genomgående en större 
andel bland unga kvinnor jämfört med unga män som rapporterar symtom.  

2.4 Utveckling av psykosomatiska symtom bland barn och 
unga i Norden  
Sverige, Norge, Finland och Danmark har deltagit i studien Skolbarns hälsovanor 
sedan 1985/86 och därmed finns jämförbara uppgifter om ungas hälsa från dessa 
länder. Island har endast deltagit sedan 2005/06 års datainsamling och ingår därför 
inte i jämförelsen.  

När det gäller självrapporterade psykosomatiska symtom skiljer sig Sverige från de 
övriga länderna eftersom både 13- och 15-åringar, av båda könen, rapporterar 
psykosomatiska symtom i högre utsträckning i Sverige (12). Den tydligaste 
skillnaden finns bland 15-åriga flickor. I den senaste mätningen var det närmare 60 
procent av flickorna i Sverige som uppgav att de haft minst två psykosomatiska 
symtom mer än en gång i veckan under de senaste sex månaderna, jämfört med 
cirka 40 procent i övriga länder (figur 2.5). Under hela perioden var det en större 
andel 15-åriga flickor i Sverige som rapporterar symtom. Även bland de 15-åriga 
pojkarna var andelen med psykosomatiska symtom större i Sverige (figur 2.6). 
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Figur 2.5. Andel (i procent) 15-åriga flickor som har uppgett att de har haft minst två 
psykosomatiska symtom mer än en gång i veckan under de senaste sex månaderna i 
Danmark, Finland, Norge och Sverige, 1985/86–2013/14. 

 
Källa: Skolbarns hälsovanor, Folkhälsomyndigheten. Anm. Uppgifter för 1989/90 saknas eftersom svarsalternativen var 
annorlunda. 

Figur 2.6. Andel (i procent) 15-åriga pojkar som har uppgett att de har haft minst två 
psykosomatiska symtom mer än en gång i veckan under de senaste sex månaderna i 
Danmark, Finland, Norge och Sverige, 1985/86–2013/14. 

 
Källa: Skolbarns hälsovanor, Folkhälsomyndigheten. Anm. Uppgifter för 1989/90 saknas eftersom svarsalternativen var 
annorlunda. 

  

0

10

20

30

40

50

60

1985/86 1993/94 1997/98 2001/02 2005/06 2009/10 2013/14

Danmark Finland Norge Sverige

0

10

20

30

40

50

60

1985/86 1993/94 1997/98 2001/02 2005/06 2009/10 2013/14

Danmark Finland Norge Sverige



26  
 

2.5 Konsekvenser av psykiska besvär tidigt i livet 
 

Konsekvenser på kort och lång sikt 

Psykiska besvär tidigt i livet kan få direkta konsekvenser, t.ex. sämre skolresultat 
(13), men också konsekvenser senare i livet i form av psykisk sjukdom, ökad risk 
för självmordsförsök och övriga skador och olyckor samt problem med försörjning 
och familjebildning (14). 

 

Den psykiska ohälsans bidrag till sjukdomsbördan bland unga 

Psykiska sjukdomar och syndrom står för en betydande del av sjukdomsbördan 
bland barn och unga i Sverige. Sjukdomsbörda är en sammanvägning av förlorade 
år på grund av för tidig död och funktionsnedsättning och mäts med hjälp av så 
kallade DALYs (disability-adjusted life years) eller funktionsjusterade levnadsår. 
En DALY motsvarar ett förlorat friskt år. Den senaste undersökningen av den 
globala sjukdomsbördan publicerades 2016, och enligt den är depression, 
ångestsyndrom och självtillfogade skador några av de tillstånd som orsakar störst 
sjukdomsbörda bland unga män (15) och kvinnor (16), 15–19 år, i Sverige (tabell 
2.1). Bland unga män står självtillfogade skador för en större andel av 
sjukdomsbördan än vad depressiva tillstånd och ångestsyndrom gör. Bland de unga 
kvinnorna är mönstret det motsatta. Denna könsskillnad förklaras av att suicidtalen 
är högre bland männen. 

Tabell 2.1. Rangordning av sjukdomstillstånd som orsakade störst andel DALY bland unga 
män och kvinnor i Sverige 2016.  

Män (15–19 år) Kvinnor (15–19 år) 

1 Hudsjukdomar 1 Hudsjukdomar 

2 Självtillfogade skador 2 Depressiva tillstånd 

3 Smärta i ländrygg och nacke 3 Migrän 

4 Trafikolyckor 4 Ångestsyndrom 

5 Migrän 5 Smärta i ländrygg och nacke 

6 Depressiva tillstånd 6 Astma 

7 Ångestsyndrom 7 Självtillfogade skador 

8 Uppförandestörning 8 Bipolär sjukdom 

9 Narkotikaberoende 9 Uppförandestörning 

10 Astma 10 Ätstörningar 

Källa: Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). 
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3. Faktorer inom familjen och deras 
betydelse för psykisk ohälsa bland barn och 
unga 
3.1 Sammanfattning  
• Andelen föräldrar som separerade ökade under 1990-talet för att återigen 

minska något under 2000-talet. Sedan tidigt 1990-tal har det blivit vanligare att 
barn till separerade föräldrar bor växelvis hos sina föräldrar. 
Folkhälsomyndighetens sammanställning av den vetenskapliga litteraturen 
visar på ett alltför begränsat underlag för att kunna dra några säkra slutsatser 
om sambandet mellan separationer och risken att barnen utvecklar 
internaliserande problem. 

• Studien Skolbarns hälsovanor visar att psykosomatiska symtom är vanligare 
bland elever som uppger att de har svårt för att prata med en eller båda 
föräldrar om bekymmer. Det har dock inte skett någon generell ökning av 
andelen som har svårt att prata med sina föräldrar om bekymmer sedan 1980-
talet.  

• Föräldrars sätt att uppfostra sina barn har blivit mindre auktoritärt sedan 1980-
talet. Folkhälsomyndighetens sammanställning av den vetenskapliga 
litteraturen tyder på att ett mindre auktoritärt föräldraskap minskar risken för 
att barnen ska utveckla internaliserande problem. 

• Psykisk ohälsa i form av lätta eller svåra besvär av ängslan, oro eller ångest 
ökade bland vuxna under 1990-talet för att sedan stabiliseras under 2000-talet. 
Det innebär att utvecklingen av symtomen ser olika ut bland barn och unga 
respektive vuxna under 2000-talet.  

• Sammanfattningsvis tycks inte faktorer inom familjen ha påverkat 
utvecklingen av psykosomatiska symtom bland barn och unga. 

3.2 Inledning 
I detta kapitel beskrivs det innersta lagret i Dahlgrens och Whiteheads 
”regnbågsmodell” dvs. sociala nätverk och nära relationer, avgränsat till faktorer 
inom familjen. 

Familjen är den mest centrala struktur som barn föds in i, där de växer och 
utvecklas och förbereds inför vuxenlivet (17). Ungdomar själva anser också att 
familjerelaterade faktorer är viktiga för deras psykiska hälsa (18-20), och de har 
mycket tankar om hur en bra familj ska vara, vilket visar att familjen är viktig för 
dem (21). 

Familjelivet har genomgått olika förändringar under de senare decennierna. Fler 
kvinnor förvärvsarbetar och fler arbetar heltid (22), andelen skilsmässor har 
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varierat (23) och det är vanligare att barn till separerade föräldrar bor växelvis hos 
sina föräldrar (24).  

De viktigaste politiska reformerna som påverkat familjelivet gäller 
föräldraförsäkringen. Sverige var 1974 först i världen med att införa en gemensam 
föräldraförsäkring som innebar att kvinnor och män fick samma rättigheter att vara 
föräldralediga. Sedan dess har föräldraförsäkringen också gjorts mer generös så att 
föräldrar kan vara hemma längre med sina barn och samtidigt få ersättning i form 
av föräldrapenning. Den har även anpassats för att stimulera ett mer jämställt 
föräldraskap. Föräldraförsäkringens villkor, kombinerat med att barnomsorgen har 
byggts ut, har bidragit till ett mer jämställt ansvar för omvårdnaden av barn. Mellan 
1985 och 2016 ökade t.ex. andelen föräldradagar som togs ut av män från 6 till 26 
procent (22). 

3.3 Teoretisk bakgrund 
Det finns flera teorier om familjens betydelse för barns utveckling och hälsa. 
Folkhälsomyndigheten har valt att utgå ifrån en övergripande teoretisk modell som 
beskriver familjens betydelse för barns internaliserande problem (25), se figur 3.1.   
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Figur 3.1. Modell över familjens betydelse för internaliserande problem bland unga. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modellen beskriver hur tre grundläggande områden som är kopplade till familjen 
påverkar psykologiska processer hos unga, samt hur dessa processer i sin tur kan 
leda till internaliserande problem. Det gäller följande tre områden: 

• Föräldrafaktorer – faktorer som har sin grund hos antingen en förälder, 
alternativt finns mellan föräldrarna eller omsorgsgivarna (t.ex. föräldrars 
psykiska hälsa, samspel mellan föräldrar och ensamstående kontra delat 
föräldraskap)  

• Familjefaktorer – faktorer som innefattar hur hela familjen fungerar som en 
enhet (t.ex. familjens stabilitet och funktionalitet och föräldrars olika 
behandling av syskon)  

• Interaktion mellan familjemedlemmar – faktorer som rör relationen mellan 
förälder och barn eller mellan syskon (t.ex. föräldrastilar, föräldrar som 
förebilder för beteenden och kvaliteten i syskonrelationer)  

Modellen utgår ifrån att olika faktorer inom ett och samma område kan påverka 
varandra. Dessutom påverkar faktorerna inom de tre områdena varandra 
ömsesidigt. Familjefaktorerna påverkar i sin tur olika psykologiska processer hos 
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barnet eller ungdomen som får konsekvenser för hur barnet mår. Processerna kan 
vara kognitiva, sociala eller känslomässiga. Om barnet utvecklar internaliserande 
problem kan det i sin tur påverka familjefaktorerna (25).  

3.4 Utveckling av faktorer inom familjen 
I detta avsnitt redovisas hur olika faktorer inom familjen har förändrats över tid. 
Redovisningen utgår från de tre grundläggande faktorer som ingår i modellen i 
avsnitt 3.3, dvs. föräldrafaktorer, familjefaktorer och interaktion mellan 
familjemedlemmar. 

 

Föräldrafaktorer 

I avsnittet om föräldrafaktorer ingår internaliserande problem bland vuxna och 
relationen mellan föräldrar.  

Internaliserande problem bland vuxna 

För att uppskatta förekomsten av internaliserande problem bland vuxna sedan 
1980-talet har vi använt SCB:s undersökning av levnadsförhållanden (ULF). 
Frågorna i den har dock förändrats i olika omgångar och uppgifterna är därmed inte 
jämförbara över tid, vilket visas som brott i kurvorna i figuren.  

Enligt ULF-undersökningen ökade andelen vuxna i åldrarna 26–44 år och 45–64 år 
med lätta eller svåra besvär av ängslan, oro eller ångest från slutet på 1980-talet 
och fram till 2002. Därefter minskade andelarna något fram till 2011 (figur 3.2).  

I ULF finns även data över andelen med lätta eller svåra besvär av ängslan, oro 
eller ångest bland sammanboende och ensamstående med respektive utan barn 
(26). I samtliga fyra grupper följer utvecklingen av andelen med besvär i stort sett 
den som redovisas i figur 3.2, även om det bland ensamstående varit en mer 
oförändrad nivå sedan 2002. Andelen med besvär av ängslan, oro eller ångest är 
också större bland ensamstående med barn jämfört med övriga. Det går inte att se 
några skillnader mellan sammanboende med respektive utan barn.  
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Figur 3.2. Andel (i procent) kvinnor och män i åldrarna 25–44 år resp. 45–64 år med lätta 
eller svåra besvär av ängslan, oro eller ångest, 1989−2011. Åldersstandardiserade tal.  

 
Anm. Genomsnitt åren 1988-89, glidande treårsmedelvärden 1994-2005 och 2008-2012. Källa: Undersökningen av 
levnadsförhållanden (SCB), hämtat från (27). 

Från och med 2004 finns uppgifter om lätta eller svåra besvär av ängslan, oro eller 
ångest från den nationella folkhälsoenkäten (figur 3.3). Inga tydliga förändringar i 
andelarna kvinnor och män över 30 år med besvär av ängslan, oro eller ångest 
noteras under perioden 2004−2016. Andelarna är generellt högre i den nationella 
folkhälsoenkäten, jämfört med i ULF-undersökningen. 

Figur 3.3. Andel (i procent) kvinnor och män i åldrarna 30–44 år resp. 45–64 år med lätta 
eller svåra besvär av ängslan, oro eller ångest, 2004−2016.  

 
Källa: Nationella folkhälsoenkäten (28) 

Det är oklart om det skett någon förändring av andelen vuxna med allvarligare 
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är att det saknas svenska studier som bygger på kliniska intervjuer med ett 
representativt urval av befolkningen, vilket krävs för att se om förekomsten av 
depression har förändrats. Det räcker inte med uppgifter om andelen diagnoser 
inom hälso- och sjukvården eller mängden läkemedel som förskrivs eftersom det 
kan vara rutiner och tillgänglighet till vård och behandling inom hälso- och 
sjukvården som har förändrats, snarare än den faktiska förekomsten av klinisk 
depression. 

Relationen mellan föräldrar 

Statistiken om kvaliteten i föräldrars parrelation innefattar uppgifter om 
separationer och våld i nära relationer. 

Separation mellan föräldrar 

Andelen barn som växer upp med båda föräldrarna har minskat sedan andra halvan 
av 1900-talet, och förändringen började för barn som är födda omkring 1955. 
Minskningen har sedan skett gradvis. Den främsta orsaken till att barnen inte växer 
upp med båda föräldrarna är att föräldrarna separerat (29). Enligt en svensk rapport 
ökade andelen barn i åldrarna 0−17 år med separerade föräldrar under 1990-talet 
och några år in på 2000-talet, för att återigen minska något mellan 2005 och 2012 
(30) (figur 3.4). Innan 1990-talet användes en annan metod för att skatta andelen 
barn med separerade föräldrar men enligt SCB tyder uppskattningar på att andelen 
barn med separerade föräldrar även ökade under 80-talet. Andelen hemmaboende 
16- eller 17-åringar med separerade föräldrar var ca 15 procent kring 1980, drygt 
20 procent kring 2000 och drygt 30 procent 2011 (23).  
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Figur 3.4. Andel (i procent) barn i åldrarna 0–17 år med separerade föräldrar, 1990–2012. 
Standardiserad för ålder. 

 
Källa: SCB:s register över totalbefolkningen (30). 

Våld i nära relationer 

År 2012 genomförde Brottsförebyggande rådet en nationell kartläggning av brott i 
nära relationer (31). Undersökningen syftade till att fånga upp förekomsten av 
misshandel, sexuellt våld, hot, trakasserier, systematiska kränkningar och 
förödmjukelser och försök att inskränka friheten. Resultatet visade att knappt 7 
procent av befolkningen i åldrarna 16─79 år utsattes för brott i en nära relation det 
året, med en i princip jämn könsfördelning. Psykiskt våld var vanligare än fysiskt 
våld bland båda könen. Ungefär en tredjedel av kvinnorna som utsattes för våld, 
och en fjärdedel av männen, uppgav att det fanns barn i hushållet. Utifrån frågornas 
konstruktion går det dock inte att uppskatta hur många barn varje person har eller 
huruvida barn bevittnade våldet som rapporterades. Brå konstaterar dock att 
andelen kvinnor som uppger att deras barn varit närvarande i hemmet när våldet 
skett varierar i olika svenska studier mellan 30 och 80 procent. Någon motsvarande 
kartläggning har inte gjorts tidigare och därför är det inte möjligt att redovisa 
trender för brott i nära relationer.  

 

Familjefaktorer 

I detta avsnitt om familjefaktorer behandlas föräldrars tid för barnen samt huruvida 
barn till skilda föräldrar bor växelvis i två hem. 

Föräldrars tid för barnen 

Hur mycket tid föräldrar ägnar åt omvårdnad av sina barn framkommer i SCB:s 
tidsvaneundersökning (32). Kvinnor uppskattar att de lägger allt mindre tid på 
omsorg av egna barn enligt mätningar som gjordes 1990, 2000 respektive 2010, 
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medan motsvarade tid för männen ökade något (figur 3.5). Ökningen bland männen 
täcker dock inte den minskade tiden bland kvinnorna, vilket innebär att föräldrar 
totalt sett ägnar mindre tid åt omsorg av sina barn. En trolig förklaring är att 
andelen barn som går på förskola ökade under samma tidsperiod.  

Figur 3.5. Genomsnittlig tid (minuter per dag) för omvårdnad av barn bland kvinnor och 
män, 20–64 år, som anger att de utövar denna aktivitet alla dagar, 1990/91−2010/11.  

 
Källa: Data hämtad från tabell 7.1 i (32) 

Enligt självrapporterade uppgifter från barnen anser en hög andel att deras mamma 
har tid för dem om de vill prata med henne om något (figur 3.6). En lägre andel 
upplever att pappan har tid för dem (figur 3.7). 

Figur 3.6. Andel (i procent) pojkar och flickor som har uppgett att mamma har tid för dem 
om de vill prata, 2008/09−2013/14. 

 
Källa: Undersökningarna av barns levnadsförhållanden (Barn-ULF), Statistiska centralbyrån (SCB). 
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Figur 3.7. Andel (i procent) pojkar och flickor som har uppgett att pappa har tid för dem om 
de vill prata, 2008/09−2013/14. 

 
Källa: Undersökningarna av barns levnadsförhållanden (Barn-ULF), Statistiska centralbyrån (SCB). 

Växelvis boende 

En faktor som kan påverka familjen som helhet är om barnen till skilda föräldrar 
bor växelvis i två hem. Denna boendeform har ökat sedan i början av 1990-talet 
(24). Då var det färre än 5 procent av barnen till separerade föräldrar som bodde 
växelvis, jämfört med 35 procent 2013 (figur 3.8). 

Figur 3.8. Andel (i procent) barn till särlevande föräldrar som bor växelvis, 1984−2013. 

 
Källa: (24), baserat på ULF-undersökningen, SCB (år 1984–2006) och en särskild enkätundersökning ”Olika familjen 
lever på olika sätt” genomförd av SCB år 2012–2013 bland separerade föräldrar (år 2013). 

Våra analyser av studien Skolbarns hälsovanor, avseende 13- och 15-åringar, visar 
inget tydligt samband mellan familjestruktur, dvs. om barnen bor med båda sina 
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föräldrar, växelvis eller med en förälder, och psykosomatiska symtom1. I studien 
uppger majoriteten av pojkarna och flickorna att de bor med båda sina föräldrar. 
Andelen har varit något större bland pojkar än bland flickor i de senaste två 
mätningarna, och flickor bor i högre grad mestadels med en förälder. Andelen 
pojkar och flickor som bor med båda sina föräldrar har minskat med några 
procentenheter under de senaste två mätningarna, samtidigt som en större andel 
uppger att de bor växelvis. Frågorna om familjestruktur har dock endast varit med 
sedan 2005/06. 

 

Interaktion mellan familjemedlemmar 

I detta avsnitt om interaktion mellan familjemedlemmar ingår relationen mellan 
barn och föräldrar, olika föräldrastilar (faktorer i föräldraskapet) och misshandel av 
barn.  

Relationen mellan barn och föräldrar 

För att belysa relationen mellan barn och föräldrar har vi använt uppgifter som 
visar om barn upplever att de har lätt att prata med föräldrarna om problem samt 
om de kommer överens med föräldrarna.  

Generellt sett har majoriteten av barnen en god relation med sina föräldrar, både 
utifrån hur bra de kommunicerar med varandra och hur bra de kommer överens. 
Men relationen till papporna är genomgående lite sämre än till mammorna, på så 
sätt att en lägre andel barn är nöjda med relationen till sin pappa. Detta gäller 
särskilt bland de äldre flickorna. Exempelvis är det endast cirka 60 procent av de 
15-åriga flickorna och 70 procent av pojkarna i samma ålder som uppger att de har 
lätt eller mycket lätt att tala med sin pappa om saker som bekymrar dem (figur 
3.10). En femtedel av 15-åringarna, oavsett kön, har svårt att tala med sin mamma 
om bekymmer (figur 3.9).  

Våra analyser Skolbarns hälsovanor visar även att psykosomatiska symtom är 
vanligare bland 13- och 15-åriga elever som uppger att de har svårt för att prata 
med en eller båda föräldrar om bekymmer2. 

  

                                                      
 
1 För mer detalj, se bilaga 1. 
2 För mer detalj, se bilaga 1. 
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Figur 3.9. Andel (i procent) flickor och pojkar som har uppgett att de har lätt att prata med 
sin mamma om bekymmer, 1985/86−2013/14. 

 
Källa: Skolbarns hälsovanor, Folkhälsomyndigheten. 

Figur 3.10. Andel (i procent) flickor och pojkar som har uppgett att de har lätt att prata med 
sin pappa om bekymmer, 1985/86−2013/14. 

 
Källa: Skolbarns hälsovanor, Folkhälsomyndigheten. 

Vidare uppger de flesta ungdomar i åldrarna 13–18 år att de kommer överens med 
sina föräldrar, men andelen är lägst när det gäller de äldre flickornas relation till sin 
pappa (figur 3.11 och 3.12). 
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Figur 3.11. Andel (i procent) flickor och pojkar som har uppgett att de kommer överens med 
sin mamma, 2008/09−2013/14. 

 
Källa: Undersökningarna av barns levnadsförhållanden (Barn-ULF), Statistiska centralbyrån (SCB). 

Figur 3.12. Andel (i procent) flickor och pojkar som har uppgett att de kommer överens med 
sin pappa, 2008/09−2013/14. 

 
Källa: Undersökningarna av barns levnadsförhållanden (Barn-ULF), Statistiska centralbyrån (SCB). 
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att lyda, enligt ”World Values Survey” som är en internationell undersökning om 
värderingar (33). Lydnad värderas högre i många andra västerländska länder 
jämfört med Sverige. Endast i Tyskland är andelen invånare som värderar lydnad 
lika låg som i Sverige.  
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Dessa uppgifter går i linje med en svensk studie, som tyder på att föräldrars sätt att 
uppfostra och interagera med sina barn har förändrats sedan 1980-talet, generellt 
från en auktoritär till en mer auktoritativ uppfostran (34). I studien var det mindre 
vanligt att föräldrar krävde lydnad, använde fysisk bestraffning, inte tillät barnet att 
visa ilska gentemot dem och var strikta i sin uppfostran 2011, jämfört med 1981. 

Likaså har mäns och kvinnors föräldraroller blivit mindre stereotypa under denna 
tidsperiod, på så vis att mödrar och fäder numer anses ha lika stort ansvar för att 
både sätta upp regler och stödja barnet. 

Misshandel av barn 

Stiftelsen Allmänna Barnhuset har tillsammans med Karlstads universitet låtit göra 
två nationellt representativa kartläggningar av barnmisshandel och synen på 
barnuppfostran åren 2006/2007 respektive 2011 (35). Undersökningarna innefattar 
både föräldrars och barns attityder och erfarenheter. Dessförinnan har andra aktörer 
genomfört motsvarande undersökningar bland föräldrar 1980 och 2000, samt bland 
barn 1994 och 2000, vilket gör det möjligt att analysera utvecklingen över tid. 
Undersökningar av vuxnas inställning till kroppslig bestraffning av barn 
genomfördes även på 1960-talet.  

Undersökningar av barns och föräldrars egna erfarenheter och attityder till 
barnuppfostran och bestraffning är det mest tillförlitliga sättet att uppskatta 
förekomsten av misshandel, även om det finns risk för underrapportering av 
problemet. Än mer osäkert är att utgå t.ex. från polisanmälningar eftersom det 
snarare riskerar att mäta benägenheten att anmäla misstanke om denna typ av brott.  

Andelen föräldrar som har en positiv attityd till kroppslig bestraffning av barn 
minskade kontinuerligt från 1960-talet och fram till omkring 2000 då den nådde en 
relativt oförändrad nivå på under 10 procent. Internationellt sett är det en mycket 
låg andel (figur 3.13). 

Även andelen föräldrar som anger att de slagit sitt barn har minskat, från 28 
procent 1980 till drygt 1 procent 2000. Därefter kan det ha skett en viss ökning 
men de uppgifterna är osäkra. Barnens uppgifter om utsatthet för kroppslig 
bestraffning visar samma minskande trend. Sedan 2000 är det endast enstaka 
procent av barnen som uppger att de blir slagna av sina föräldrar.  
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Figur 3.13. Andel (i procent) föräldrar som är positiva till kroppslig bestraffning i 
barnuppfostran, 1965–2011. 

     
Källa: Kroppslig bestraffning och annan kränkning av barn i Sverige. En nationell kartläggning 2011. (35) 

 

Sammanfattning av utvecklingen av faktorer inom familjen 

Under 1990-talet ökade andelen vuxna som rapporterade lätta eller svåra besvär av 
ängslan, oro eller ångest, för att sedan stabiliseras under 2000-talet. Det är oklart 
om andelen vuxna med klinisk depression förändrades under samma tidsperiod. 
Utvecklingen av andelen med besvär av ängslan, oro eller ångest bland 
sammanboende och ensamstående med barn följer i stort sett den för befolkningen 
som helhet. 

Andelen barn i åldrarna 0−17 år med separerade föräldrar ökade under 1990-talet 
och några år in på 2000-talet, för att återigen minska något mellan 2005 och 2012. 
Uppgifter tyder även på att andelen barn med separerade föräldrar ökade under 
1980-talet. Sedan början av 1990-talet har det också blivit vanligare att barn till 
separerade föräldrar bor växelvis i olika hem. År 1992 var det färre än 5 procent av 
barnen till särlevande föräldrar som bodde växelvis, jämfört med 35 procent 2013.  

Under perioden 1990−2011 minskade den sammanlagda tiden som föräldrar ägnar 
åt omvårdnad av barn. Detta har troligen att göra med att andelen barn som går i 
förskola ökade under samma period. Våra analyser av Skolbarns hälsovanor, 
avseende 13- och 15-åringar, visar inget tydligt samband mellan familjestruktur, 
dvs. om barnen bor med båda sina föräldrar, växelvis eller med en förälder, och 
psykosomatiska symtom. 

En majoritet av barn och unga har en god relation med sin mamma, dvs. uppger att 
de kan prata med sin mamma om bekymmer och anser att de kommer överens med 
sin mamma. De flesta har också en god relation med sin pappa, men andelen är 
något lägre, särskilt bland de äldre flickorna. Våra analyser Skolbarns hälsovanor 
visar att psykosomatiska symtom är vanligare bland elever som uppger att de har 
svårt för att prata med en eller båda föräldrar om bekymmer. 
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En svensk studie tyder på att föräldrars sätt att uppfostra och interagera med sina 
barn har förändrats sedan 1980-talet. Föräldrar kräver i lägre utsträckning lydnad 
av barnen, använder mer sällan kroppslig bestraffning, tillåter barnen att visa ilska 
emot dem och är mindre strikta i sin uppfostran. 

Andelen föräldrar som uppger att de slagit sitt barn har också minskat från 28 
procent 1980 till drygt 1 procent 2000. Barnens uppgifter om utsatthet för 
kroppslig bestraffning visar samma minskande trend. 

3.5 Resultat från litteraturöversikt 
Folkhälsomyndigheten har gjort en litteraturöversikt för att kartlägga faktorer som 
är kopplade till familjen och studera deras betydelse för internaliserande problem 
bland unga. Eftersom syftet innefattar ett brett område valde vi att göra en 
kartläggande litteraturöversikt av redan publicerade systematiska 
litteraturöversikter, enligt vår handledning för litteraturöversikter (36). 

Följande så kallade PECO-komponenter står i fokus för den kartläggande 
översikten:   

• Populationen (P) är barn och unga i skolåldern (ca 6–18 år) som motsvarar 
en normalpopulation, dvs. som antingen ingår i en totalundersökning eller 
valts ut genom ett slumpmässigt urval. Översikter som endast bygger på 
kliniska populationer eller andra subgrupper av barn och unga ingår inte. 

• Exponeringen (E) är faktorer som är kopplade till familjen, exempelvis 
föräldrars egen hälsa, faktorer i föräldraskapet, relationen mellan barn och 
föräldrar, familjekonstellation, relationen mellan föräldrarna och olika 
former av utsatthet hos barnen. 

• Jämförelsegruppen (C) är barn och unga som inte utsätts för exponeringen 
i fråga. 

• Utfallet (O) är psykiska besvär i form av internaliserande problem, t.ex. 
depressiva symtom, oro och ångest samt andra former av inåtvända 
beteenden. Utåtvända problem, problem med uppförandet och 
självskadande beteenden ingår inte. 

Ytterligare kriterier för inklusion är att de systematiska litteraturöversikterna ska 
vara publicerade i vetenskapliga tidskrifter under 1995−2016 (grå litteratur ingår 
inte), bygga på studier av populationer i höginkomstländer, vara skrivna på 
engelska och genomförda med tillräckligt god kvalitet (minst fyra poäng enligt 
AMSTAR, som är en mall för kvalitetsgranskning av systematiska 
litteraturöversikter).  

Ytterligare ett grundkrav för inklusion är att översikterna ska innehålla minst en 
experimentell studie eller kohortstudie och att det i översikterna går att identifiera 
dessa. Detta eftersom dessa studiedesigner ger de bäst underbyggda uppgifterna när 
det handlar om att fastställa kausalitet (orsak och verkan) (37).  
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Totalt är tolv översikter inkluderade i litteraturöversikten, och 
resultatredovisningen i detta avsnitt bygger på dessa. En mer komplett redovisning 
av översiktens genomförande och resultat finns i bilaga 2. 

Texten som beskriver resultatet utgår i huvudsak från de slutsatser som författarna 
till de inkluderade översikterna drar. När effektstorlekar omnämns som små eller 
måttliga är det enligt den bedömning som författarna till respektive inkluderad 
översikt gör. En allmän utgångspunkt är dock att värden under 0,20 kan ses som 
små effektstorlekar, värden kring 0,50 som medelhöga och värden över 0,80 som 
betydande skillnader. Även begreppet heterogenitet är använt i 
resultatbeskrivningarna. En hög heterogenitet innebär att de studier som 
sammanvägts i en metaanalys visar låg samstämmighet, och det kan innebära att 
effektstorleken antingen är överskattad eller underskattad. En tumregel är att en 
heterogenitet kring 0,25 anses vara låg, heterogenitet kring 0,50 är måttlig och 
heterogenitet kring 0,75 är hög. 

 

Resultat som rör föräldrafaktorer 

Psykiska besvär under graviditeten 

Slutsatsen i en översikt är att psykisk ohälsa under graviditeten kan påverka barns 
generella utveckling negativt (38). Resultatet som specifikt rör barnens 
socioemotionella utveckling baseras endast på två kohortstudier, varav den ena 
studerar effekter på barnen av att modern upplevt en stressande livshändelse under 
graviditeten. Eftersom det inte framgår hur mödrarna i den studien reagerade på 
livshändelsen faller exponeringen utanför inklusionskriterierna för den 
kartläggande översikten. Den andra studien baseras på blivande mödrar i 
Nederländerna (952 stycken) som känt oro under graviditeten. Utfallet mäts i form 
av känslomässiga symtom hos barnen när de är fem år gamla. Ett svagt men 
signifikant samband påvisas som indikerar att mödrarnas oro bidragit till barnens 
ökade risk för symtom. Endast en primärstudie ger dock inget tillförlitligt resultat. 

Psykiska besvär hos föräldrar  

Resultatet i en översikt tyder på att depression hos mödrar kan öka risken för att 
även barnen ska drabbas av depression (39). Underlaget bygger bl.a. på sju 
kohortstudier, varav de flesta är genomförda i USA. Barnen var 11–17 år när 
utfallet mättes. Översikten har ett antal brister; bl.a. framgår det inte vilka störande 
faktorer som det kontrollerades för i de ingående primärstudierna. En annan brist är 
att deltagarna i flera av de ingående studierna inte rekryterades slumpmässigt. 
Resultatet bör därmed tolkas med viss försiktighet.  

Resultaten från ytterligare en översikt tyder på att även depression hos fäder ökar 
risken för att deras barn ska bli deprimerade (40). Resultatet bygger på tre 
kohortstudier, varav en är genomförd i Storbritannien och två i USA. Utfallet 
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mättes när barnen antingen var 11–14 år eller 21 år. Även här finns brister, som rör 
bl.a. kontroll för störfaktorer3 och hur urvalsprocessen gick till.  

Konflikter mellan föräldrar   

Huruvida konflikter mellan föräldrar utgör en riskfaktor för att barnen får 
internaliserande problem behandlas i två översikter av samma huvudförfattare. En 
rör barn 5–11 år (41) och den andra ungdomar 12–18 år (42). I båda översikterna 
uppges att konflikter mellan föräldrarna ökar risken för internaliserande problem 
bland barnen. Metaanalyserna i översikten som avser de yngre barnen bygger på 
resultat från tre longitudinella studier med utfallet depression och sex 
longitudinella studier med utfallet internaliserande problem. Bägge analyserna 
visar på små effektstorlekar (r = 0,169 resp. r = 0,170) och hög heterogenitet. 
Metaanalyserna i översikten som avser de äldre barnen bygger på resultat från två 
longitudinella studier med utfallet ångest och sex longitudinella studier med utfallet 
depression. Bägge analyserna visar på små effektstorlekar (r = 0,196 resp. 
r = 0,182) och låg heterogenitet. Ingen kvalitetskontroll av inkluderade 
primärstudier är gjord, vilket är en brist i översikterna.  

Våld i hemmet 

Våld i hemmet uppges i en översikt öka risken för internaliserande problem bland 
barn (43). I översikten ingår olika typer av våld (fysiskt, psykiskt och sexuellt) och 
barnen var under 18 år när de exponerades för våldet. En metaanalys av 74 
kohortstudier resulterade i en låg effektstorlek (r = 0,08). En brist i översikten är att 
det saknas information om kontroll för störfaktorer och andra kvalitetsaspekter för 
de inkluderade studierna.  

Separation mellan föräldrarna 

I en översikt studeras modererande faktorer till sambandet mellan föräldrars 
separation och depressiva symtom bland barnen. Denna översikt redovisar ingen 
generell riskökning. Däremot indikerar den att vissa faktorer hos barnen och/eller 
föräldrarna innebär en ökad risk för att barnen ska påverkas negativt vid en 
separation (44).  

 

Resultat som rör interaktion mellan familjemedlemmar 

Anknytning 

Tre översikter handlar om vilken betydelse anknytning har för internaliserande 
problem (45-47). En av dem inkluderar studier av barn och ungdomar upp till 18 år 

                                                      
 
3 Kontroll för störfaktorer, även kallade förväxlingsvariabler (eng. confunders), innebär att man med statistiska 
analysmetoder utesluter eventuella effekter av bakomliggande faktorer som kan påverka både bestämningsfaktorn och 
utfallet. Det är exempelvis vanligt att kontrollera för socioekonomisk status. 
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(45). En annan avser barn som är yngre än 8 år (46), medan den tredje innefattar 
barn 3–12 år (47). Samtliga innehåller både tvärsnittsstudier och kohortstudier som 
analyseras sammantaget i en metaanalys. Resultatet visar små till medelstora 
effektstorlekar för sambandet mellan otrygg anknytning och ökad risk för 
internaliserande problem bland barn och unga (r = 0,30; d = 0,19 och d = 0,58). 
Ingen uttalad kvalitetsbedömning av ingående primärstudier genomförs i någon av 
översikterna. I stället analyseras olika faktorer utifrån hur de påverkar 
effektstorleken som modererande faktorer. Exempel på modererande faktorer är, 
enligt översikten som inrymmer unga upp till 18 år, barnets ålder (större effekt 
bland ungdomar) och informanten (större effekt när barnet själv rapporterar 
symtom).  

Faktorer i föräldraskapet (föräldrastilar) 

Tre breda översikter handlar om diverse faktorer inom föräldraskapet och huruvida 
de påverkar risken för internaliserande problem bland barn och unga (41, 42, 48). 
Yap och kollegor har publicerat två snarlika översikter varav den ena rör barn 5–11 
år (41) och den andra ungdomar 12–18 år (42). För varje faktor som undersöks 
redovisas antalet longitudinella studier respektive antalet tvärsnittsstudier som 
identifierats, och när det varit möjligt är studierna sammanställda i en metaanalys 
(med separata analyser för tvärsnittsstudier respektive longitudinella studier). För 
tre faktorer framkommer signifikanta effektstorlekar från metaanalyserna, när det 
gäller effekter på både barn och ungdomar: 

− Fientligt beteende gentemot barnet4 (t.ex. kritiserande, bestraffande eller 
konfliktskapande beteende) uppges vara en riskfaktor för att barnen ska 
utveckla internaliserande problem. I översikten som rör ungdomar bygger 
påståendet på tio longitudinella studier, varav sju ingår i en metaanalys 
som resulterar i en effektstorlek som författarna anger som liten till 
medelstor (r = 0,220). 

− Överdriven inblandning i barnets förehavanden5 (innefattar t.ex. att 
föräldrar i onödan lägger sig i ansvarsområden eller känslomässiga 
aspekter som barn i samma ålder normalt klarar att hantera själva, eller att 
föräldrar på olika sätt orsakar att barnet görs beroende av föräldern) 
redovisas också som en riskfaktor för att barnen ska utveckla 
internaliserande problem. Endast två longitudinella studier är underlag till 
sambandet med ökad risk för depression bland ungdomar. Den 
sammanvägda effektstorleken uppges vara liten (r = 0,182) och 
heterogeniteten var hög.  

                                                      
 
4 Eng. ”aversiveness” 
5 Eng. ”over-involvment” 
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− Varmt beteende gentemot barnet6 (t.ex. genom en allmänt positiv 
inställning, positivt samspel och umgänge) uppges däremot skydda mot 
internaliserande problem. I översikten som rör ungdomar redovisas 19 
longitudinella studier vars resultat stödjer att föräldrars värme minskar 
risken för depression bland barnen. Däremot visar en metaanalys av 18 
samband endast i en liten genomsnittlig effektstorlek (r = -0,203) med en 
hög heterogenitet.  

Två ytterligare faktorer uppges minska risken för internaliserande problem bland 
ungdomar: 

− Främjande av barnets autonomi7 (t.ex. genom att uppmuntra barnets 
åsikter och egna val, erkänna barnets oberoende perspektiv på saker och 
ting, och efterfråga barnets åsikter i olika frågor) uppges skydda mot 
internaliserande problem i form av depression. Påståendet bygger på 
resultatet från två longitudinella studier med signifikanta resultat. När 
dessa sammanvägs i en metaanalys blir resultatet en måttligt stor 
effektstorlek utan heterogenitet (r = -0,397). 

− God inblick i barnets liv8 (t.ex. vad barnet gör på fritiden, vilka vänner 
barnet har och om saker som händer i barnets vardag) verkar också skydda 
mot internaliserande problem i form av depression. Underlaget utgörs av 
tre longitudinella studier med någorlunda samstämmiga resultat. Den 
sammanvägda effektstorleken är dock liten och förenad med hög 
heterogenitet (r = -0,135). 

I översikten som rör ungdomar redovisar författarna även tre faktorer i 
föräldraskapet för vilka underlaget är för litet för att de ska kunna uttala sig om 
effekterna på internaliserande problem hos barnen. Den första faktorn är när 
föräldrarna uppvisar bristande intresse och engagemang för barnet och därmed inte 
heller ger barnet tillräckligt känslomässigt stöd9. Den andra handlar om när 
föräldrar inte är konsekventa med hur de utövar disciplin gentemot barnet10. Den 
tredje gäller betydelsen av att föräldrarna främjar barnets socialisering med andra11. 
Detta kan föräldrarna göra antingen genom att själva uppvisa sådant beteende, eller 
genom att verbalt uppmuntra barnet att själv utöva socialt beteende. De två första 
faktorerna har i ett fåtal studier indikerats som riskfaktorer för internaliserande 
problem, medan den tredje faktorn indikerats som en skyddsfaktor.  

I översikten av Pinquart (48) studeras liknande faktorer som i översikterna av Yap 
och kollegor. En skillnad är att Pinquart, när det är möjligt, gör en analys av 

                                                      
 
6 Eng. ”warmth” 
7 Eng. ”autonomy granting” 
8 Eng. ”monitoring” 
9 Eng. ”withdrawal” 
10 Eng. ”inconsistent discipline” 
11 Eng. ”encouraging sociability”  
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faktorer som påverkar den förändrade förekomsten av internaliserande problem. 
Det betyder att sambanden är kontrollerade för ungdomarnas ursprungliga nivåer 
av besvär, vilket ger säkrare uppgifter om sambandet.  

Följande faktorer minskar, enligt Pinquart, risken för internaliserande problem 
bland unga över tid (skyddsfaktorer): 

− varmt beteende (se ovan) 

− beteendemässig kontroll (när föräldrar har tydliga och konsekventa 
förväntningar på hur barnet ska uppföra sig och även tar ansvar för att 
barnet lever upp till dessa förväntningar)  

− främjande av barnets autonomi (se ovan) 

− auktoritativt föräldraskap (ett föräldraskap som kombineras av mycket 
värme och tydlig beteendemässig kontroll).  

Följande faktorer ökar risken för internaliserande problem över tid (riskfaktorer): 

− hård kontroll (t.ex. genom fysiska eller verbala straff eller intrång i barnets 
egna förehavanden)  

− psykologisk kontroll (t.ex. att skuldbelägga, dra skam över eller genom 
villkorlig kärlek pressa barnet). 

Barnets grad av internaliserande problem och flera av faktorerna ovan påverkas 
dessutom ömsesidigt av varandra. Om barnet hade initiala symtom ökade risken för 
att föräldrarna skulle visa mindre värme och auktoritativt föräldraskap och mer 
psykologisk kontroll över tid. Effektstorlekarna som redovisas är genomgående 
mycket små. 

Sammanfattningsvis tyder de tre översikterna på att faktorer inom föräldraskapet 
har viss påverkan på risken för internaliserande problem, även om det inte handlar 
om betydande effekter.  

Misshandel av barnet 

En översikt handlar om sambandet mellan barns utsatthet för psykisk misshandel 
eller allmän försummelse och internaliserande problem (49). Ett antal fall-
kontrollstudier och kohortstudier finner stöd för att denna form av misshandel kan 
öka risken för symtom hos barnen, men resultatet är ändå osäkert eftersom det 
finns kvalitetsbrister i de ingående studierna, det samlade underlaget är litet och det 
var stora variationer i hur misshandel definierades. Av samma anledningar är det 
utifrån det insamlade underlaget oklart hur annan form av misshandel (såsom våld, 
fysisk bestraffning och sexuella ofredanden) påverkar risken för internaliserande 
problem. Ändå drar författarna i en översikt slutsatsen att denna form av 
misshandel ökar risken för psykiska besvär (41). 
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Sammanfattning av litteraturöversiktens resultat 

De inkluderade översikterna tyder på att det finns långsiktiga samband mellan ett 
antal faktorer kopplade till familjen och internaliserande problem bland barnen. 
Följande riskfaktorer identifierades i översikterna: 

• psykisk ohälsa i form av depressiva symtom hos föräldrar 

• konflikter mellan föräldrar 

• att barnet upplever våld i hemmet 

• en otrygg anknytning 

• diverse faktorer i föräldraskapet (t.ex. hård kontroll eller psykologisk kontroll 
av barnet). 

De identifierade skyddsfaktorerna gäller föräldrars beteende gentemot barnet, t.ex. 
att föräldrar visar barnet mycket värme samtidigt som de är konsekventa med vilket 
beteende hos barnet de tillrättavisar. Dessutom verkar risken för internaliserande 
problem minska om föräldrarna uppmuntrar till en hög grad av autonomi hos 
barnet, enligt en av de inkluderade översikterna. 

För några av faktorerna som behandlas i den insamlade litteraturen var underlaget 
otillräckligt för att avgöra hur de påverkar risken för internaliserande problem 
bland barn. Det gäller mödrars psykiska besvär under graviditeten, separation 
mellan föräldrarna och olika former av misshandel av barn.  

Den kartläggande översikten omfattade inga studier om exempelvis 
syskonrelationers betydelse och betydelsen av att barn till särlevande föräldrar bor 
växelvis mellan olika hem.  

 
Kompletterande underlag 

Eftersom den kartläggande översikten begränsades till befintliga översikter ingår 
inga potentiellt relevanta primärstudier. I detta avsnitt kommenteras några av 
fynden i den kartläggande översikten utifrån kompletterande studier som vi 
identifierat.  

Den kartläggande översikten fann endast en översikt som handlar om betydelsen av 
separation mellan föräldrarna, och den var inte utformad för att besvara om 
separation i sig påverkar risken för att barnen ska utveckla internaliserande 
problem. En svensk undersökning visar dock att barn som mestadels bor endast 
med en förälder har förhöjd risk för psykisk ohälsa i form av psykosomatiska 
symtom och sämre psykiskt välbefinnande, jämfört med barn som lever antingen i 
en kärnfamilj eller i växelvis boende (30). Samma rapport visar att barn till 
ensamstående föräldrar löper förhöjd risk att ordineras psykofarmaka och vårdas på 
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sjukhus på grund av psykisk ohälsa, samt att avlida pga. suicid när de är mellan 18 
och ca 30−40 år12.  

Vidare visar resultat från både svenska och danska studier att barn till separerade 
föräldrar som bor växelvis i olika hem generellt sett har mindre psykisk ohälsa och 
bättre välbefinnande än jämnåriga som endast bor med en förälder (24, 50, 51). En 
tolkning kan vara att det är skyddande att ha en nära relation med två föräldrar, 
oavsett om de har separerat eller inte. Ensamstående föräldraskap skulle därmed 
vara en viktigare riskfaktor än själva separationen. Men det kan även vara andra 
faktorer än det ensamma föräldraskapet som påverkar barnen negativt. I en svensk 
studie har man t.ex. sett att ensamstående mödrar i genomsnitt har en lägre 
utbildning, oftare är arbetslösa och oftare är utsatta för hot om våld och fysiskt 
våld. De saknar ofta både personligt och praktiskt stöd, har sämre ekonomiska 
resurser, är oftare socialbidragstagare och rapporterar i alla studerade hälsoutfall 
sämre hälsa än dem som är gifta eller samboende (52). Vidare har en svensk 
registerstudie följt upp barn som varit med om att deras föräldrar separerade under 
uppväxten. Resultat från översikten visar att överrisken för dessa barn att som 
vuxna ha sämre psykisk välbefinnande13 beror på att de i högre utsträckning hade 
levt i familjer med ekonomiska problem eller på att föräldrarna var i konflikt med 
varandra. Dessa faktorer kan förklara separationen eller uppstå på grund av den, 
men oavsett verkar de ha en större betydelse för barnens framtida psykiska 
välbefinnande än själva separationen (29). Slutsatsen är att det är svårt att fastställa 
några enkla orsakssamband mellan föräldrars separation och risken att barnen 
utvecklar internaliserande problem.     

Utöver de litteraturöversikter om misshandel av barn som vi identifierade i vår 
kartläggande översikt finns en omfattande forskning som visar att olika former av 
misshandel av barn ökar risken för psykiska problem under uppväxten och i vuxen 
ålder, se t.ex. (53-55). 

3.6 Sammanfattande kommentarer 
Psykisk ohälsa i form av lätta eller svåra besvär av ängslan, oro eller ångest ökade 
bland vuxna under 1990-talet för att sedan stabiliseras under 2000-talet. Bland 
sammanboende och ensamstående med respektive utan barn följer utvecklingen av 
andelen med besvär i stort sett den för befolkningen som helhet under perioden 
1980–2011, även om andelen med besvär av ängslan, oro eller ångest är större 
bland ensamstående med barn jämfört med övriga. Folkhälsomyndighetens 
sammanställning av den vetenskapliga litteraturen tyder också på att depressiva 
symtom hos föräldrar är en riskfaktor för att barnen ska utveckla internaliserande 
problem. Eftersom utvecklingen av symtomen ser olika ut bland barn och unga 

                                                      
 
12 Efter kontroll för födelseår, moderns ålder, föräldrarnas utbildning och psykisk ohälsa och missbruk hos föräldrarna. 
13 Nedsatt psykiskt välbefinnande mättes med ett sammansatt mått, baserat på hur ofta individerna under de senaste 
12 månaderna hade haft dessa symtom/problem: allmän trötthet, svårt att sova, varit nervös, depression, psykisk 
sjukdom och överansträngning.  
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respektive vuxna under 2000-talet är det inte troligt att symtomen bland vuxna har 
påverkat utvecklingen bland barn och unga.  

Från 1980-talet och några år in på 2000-talet blev det vanligare med separationer 
bland föräldrar till barn och unga, 0−17 år. Mellan 2005 och 2012 minskade dock 
andelen barn och unga som upplever en sådan separation. Sedan tidigt 1990-tal har 
det också blivit vanligare att barn till särlevande föräldrar bor växelvis i olika hem. 
Folkhälsomyndighetens sammanställning av den vetenskapliga litteraturen visar på 
ett alltför begränsat underlag för att kunna dra några säkra slutsatser om sambandet 
mellan separationer och risken att barnen utvecklar internaliserande problem. 
Däremot finns svenska undersökningar som följer upp barn till ensamstående 
föräldrar och barn i växelvis boende. En generell bild baserat på resultaten från 
dessa undersökningar är att barn som mestadels bor endast med en förälder har 
förhöjd risk för psykisk ohälsa i form av psykosomatiska symtom och sämre 
psykiskt välbefinnande än barn som bor växelvis eller i växer upp i kärnfamiljer, 
och där barn som växer upp i kärnfamiljer har den mest gynnsamma utvecklingen. 
En möjlig slutsats är att det är skyddande för barn att ha en nära relation med två 
föräldrar, oavsett om de har separerat eller inte. 

Flera indikatorer beskriver relationen mellan barn och deras föräldrar enligt 
barnens egen upplevelse: ifall föräldrarna har tid för dem när de vill prata, om de 
upplever att det är lätt att prata med föräldrarna om bekymmer, och om de kommer 
överens med sina föräldrar. Analyserna av Skolbarns hälsovanor visar att 
psykosomatiska symtom är vanligare bland elever som uppger att de har svårt för 
att prata med en eller båda föräldrar om bekymmer. Den generella bilden är att en 
majoritet av ungdomarna har en god relation med sin mamma och att en något 
lägre andel har en god relation med sin pappa. Relationerna mellan barn och deras 
föräldrar är även något sämre bland de äldre barnen, jämfört med de yngre. Trots 
vissa variationer över tid av relationen mellan barn och deras föräldrar finns ingen 
tydlig trendutveckling i vare sig positiv eller negativ riktning. 

En svensk studie tyder på att föräldrars sätt att uppfostra och interagera med sina 
barn har förändrats sedan 1980-talet, och den gängse föräldrastilen har övergått 
från att vara auktoritär till mer auktoritativ. I studien var det mindre vanligt att 
föräldrar krävde lydnad, använde fysisk bestraffning, inte tillät barnet att visa ilska 
gentemot dem och var strikta i sin uppfostran 2011, jämfört med 1981. Andelen 
föräldrar som uppger att de slagit sitt barn har också minskat, från 28 procent 1980 
till drygt 1 procent 2000. Folkhälsomyndighetens sammanställning av den 
vetenskapliga litteraturen pekar på att ett auktoritärt föräldraskap och fysisk 
bestraffning är riskfaktorer för att barnen ska utveckla internaliserande problem. 
Utvecklingen har således gått i en för barnen positiv riktning. 

Sammanfattningsvis tycks inte faktorer inom familjen ha påverkat utvecklingen av 
psykosomatiska symtom bland barn och unga. 
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4. Familjens socioekonomiska 
förutsättningar och deras betydelse för 
barns och ungas psykiska ohälsa 
4.1 Sammanfattning 

• Sedan 1990 har andelen barn som växer upp i familjer med låg ekonomisk 
standard, dvs. i familjer med en låg inkomst i relation till övriga 
befolkningen, ökat. Däremot har andelen barn som växer upp i familjer 
som saknar de mest nödvändiga ekonomiska resurserna minskat sedan 
1990.  

• Studien Skolbarns hälsovanor visar att psykosomatiska symtom är 
vanligare bland elever som uppger att familjen inte har det alls bra eller 
inte så bra ekonomiskt ställt, jämfört med dem som uppger att de har det 
bra eller mycket bra ställt. Andelen elever som uppger att familjen inte har 
det så bra eller inte alls bra ställt ekonomiskt har minskat sedan 1990-talets 
början, från 14 till 4 procent. 

• Folkhälsomyndighetens sammanställning av den vetenskapliga litteraturen 
tyder på att ekonomisk utsatthet i absoluta termer ökar risken för 
internaliserande problem bland barn och unga. Däremot är det inte klart 
hur relativ socioekonomisk utsatthet påverkar barns och ungas psykiska 
hälsa. 

• Sammanfattningsvis tycks inte ekonomisk utsatthet i absoluta termer ha 
bidragit till ökningen av psykosomatiska symtom bland barn och unga. 
Däremot är det oklart vilka konsekvenser de ökade inkomstskillnaderna 
har haft för barns och ungas psykiska hälsa. 

4.2 Inledning 
Detta kapitel fokuserar på barns och ungas socioekonomiska förutsättningar, alltså 
det tredje lagret i Dahlgrens och Whiteheads modell som utgörs av sammanhang 
där människor lever och arbetar. 

Människors socioekonomiska förutsättningar påverkar deras hälsa och livslängd 
(27, 56, 57). Ekonomisk och social trygghet är grundläggande förutsättningar för 
en god hälsa på lika villkor (58, 59). Ekonomiska resurser är också en viktig faktor 
för barns hälsa och utvecklingsmöjligheter (60), och Kommissionen för jämlik 
hälsa betonar att barns och deras familjers ekonomiska situation utgör en 
grundläggande förutsättning för barns goda uppväxtvillkor (61). 

I Sverige och flera andra västerländska länder har de socioekonomiska skillnaderna 
i befolkningen ökat sedan mitten av 1990-talet (62). Den utvecklingen påverkar 
även barnfamiljers situation med resultatet att en större andel barn lever i familjer 
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som riskerar ekonomisk utsatthet i jämförelse med levnadsstandarden i resten av 
samhället (63). 

4.3 Teoretisk bakgrund 
 
Begreppet socioekonomi 

Socioekonomisk position, status, förutsättning etc. avser ”en individs tillgång till 
ekonomiska och sociala resurser, samt den sociala position, förmåner och prestige 
som dessa resurser medför” (64). Begreppet används ofta som ett samlingsbegrepp 
för utbildningsgrad, inkomstnivå och arbetssituation eller yrkesstatus, eller för 
olika former av kapital såsom kulturellt, ekonomiskt och socialt (65). Det finns 
även ett samband mellan olika socioekonomiska aspekter, t.ex. genom att 
utbildning påverkar yrke som i sin tur påverkar inkomsten. Olika aspekter av 
socioekonomi kan även ha olika betydelse för hälsan (66, 67). Utvecklingen av 
socioekonomiska definitioner, mätmetoder och tolkningar har pågått under en 
längre tid och anses vara en av de svårare frågorna inom social forskning (68). 

 
Sambandet mellan socioekonomi och hälsa 

Det finns starka samband mellan socioekonomiska förutsättningar och hälsa (57). 
Betydligt mer komplicerat är det att visa om det rör sig om kausala samband och 
vilken riktning på sambandet som väger tyngst. Enligt den s.k. ”social selection 
hypothesis” leder ohälsa och sjukdom till att människors socioekonomiska position 
försämras (69), medan den s.k. ”social causation hypothesis” antar att exempelvis 
psykisk ohälsa är ett resultat av en socioekonomiskt utsatt position (70). Forskning 
visar dock att sambandet mellan socioekonomi och hälsa går i båda riktningar, dvs. 
att dålig hälsa kan leda till sämre ekonomi samtidigt som knappa ekonomiska 
resurser kan påverka hälsan negativt (57). Kommissionen för jämlik hälsa påpekar 
att sambandet mellan inkomster och hälsa kan förmedlas genom en mängd faktorer 
som successivt ackumuleras i en kausal kedja: från uppväxtvillkor och 
utbildningsnivå till position på arbetsmarknaden, arbetsvillkor och inkomster (61).  

 
Teorier om ekonomiska villkor i absoluta och relativa hänseenden 

Teorier om hur socioekonomisk position påverkar hälsan har två olika inriktningar: 
att det handlar om absoluta eller om relativa villkor. Den absoluta 
inkomsthypotesen går ut på att en individs hälsa enbart skulle påverkas av den egna 
inkomsten, oavsett vilken inkomst andra personer i omgivningen har. Den relativa 
inkomsthypotesen utgår i stället från att det är inkomsten i relation till andras 
inkomster, antingen utifrån ett genomsnitt eller i en rangordning, som påverkar 
hälsan (71).  

Dessa ansatser bygger på delvis olika tankar om mekanismerna i sambandet mellan 
socioekonomi och hälsa. Hypotesen om absoluta skillnader utgår från att det är 
materiella faktorer som påverkar hälsan, exempelvis tillgång till hälsosam mat, 
tryggt boende, nödvändiga samhällstjänster och givande fritidsaktiviteter (72). Den 
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relativa hypotesen utgår från antagandet att sämre socioekonomiska villkor skapar 
stress som direkt eller indirekt påverkar hälsan, på grund av individers uppfattning 
om sin sociala position i förhållande till andras. En indirekt effekt kan vara att den 
upplevda stressen leder till ohälsosamma beteenden, t.ex. rökning och 
alkoholkonsumtion. Dessa förklaringsgrunder utesluter dock inte varandra utan är 
snarare kompletterande synsätt, som är förknippade med varandra.  

Det finns även en hypotes om att inkomstspridningen i en befolkning i sig skulle 
påverka hälsan, utöver de faktiska inkomstnivåerna (73). Enligt den skulle alla 
människor i ett samhälle drabbas negativt om det finns stora inkomstskillnader, 
även de med högst inkomster. Den vetenskapliga litteraturen visar ingen entydig 
bild av huruvida hypotesen är giltig. Kommissionen för jämlik hälsa konstaterar 
dock att sambandet är starkt i den nedre halvan av inkomstfördelningen, men 
flackar av ju högre upp man mäter. Kommissionen drar slutsatsen att ojämlikhet i 
ett samhälle sannolikt drabbar dem med mindre resurser mest (59). 

4.4 Utveckling av socioekonomiska förutsättningar 
Som nämnts ovan används begreppet socioekonomi ofta som ett samlingsbegrepp 
för utbildningsgrad, inkomstnivå och arbetssituation eller yrkesstatus, eller för 
kulturellt, ekonomiskt och socialt kapital. I detta avsnitt använder vi olika 
ekonomiska mått för att beskriva familjens socioekonomiska förutsättningar. Först 
redovisas den allmänna ekonomiska utvecklingen i Sverige, följt av utvecklingen 
mer specifikt för barnfamiljer och barn och unga. Till sist redovisas barns 
självrapporterade uppgifter om sin ekonomiska situation.  

 
Ekonomisk ojämlikhet på samhällsnivå 

Den ekonomiska utvecklingen i Sverige har sedan i början av 1990-talet generellt 
sett varit positiv med ökade inkomster för alla inkomstgrupper i befolkningen. 
Däremot har inkomstspridningen ökat i befolkningen, både eftersom 
löneutvecklingen varit bättre bland dem med högre inkomst och eftersom andra 
kapitalvinster främst är koncentrerade till dem med högst inkomst (74). 

Ett vanligt sätt att mäta hur inkomster eller ekonomiska förutsättningar är fördelade 
i en befolkning är med hjälp av den s.k. ginikoefficienten. Den mäts på skalan 0–1, 
där 0 avser total jämlikhet, dvs. att alla individer har lika stora tillgångar, medan 1 
avser total ojämlikhet. Som framgår av figur 4.1 var ginikoefficienten 0,226 för 
disponibel inkomst (inklusive kapitalvinst) per konsumtionsenhet14 1991. År 2015 
hade den stigit till 0,317. Enligt SCB beror de ökade skillnaderna främst på 
stigande fastighetspriser och en god utveckling på börsen, vilket främst gynnat dem 
med högst inkomster. En annan förklaring är att de med genomsnittliga och högst 
löner har haft en bättre inkomstutveckling över tid, jämfört med dem med lägst 

                                                      
 
14 Konsumtionsenhet (k.e.) är ett viktsystem som används för att kunna jämföra t.ex. disponibel inkomst och 
ekonomisk köpkraft mellan olika typer av hushåll. 
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löner. En tredje förklaring till de ökade skillnaderna är att skatter och 
transfereringar i form av olika bidrag inte jämnade ut inkomsternas fördelning lika 
mycket i slutet av perioden som i början (74). 

Figur 4.1. Ginikoefficienten för disponibel inkomst per konsumtionsenhet i Sverige, 
1991−2015. 

 
Källa: SCB, Hushållens ekonomi (HEK) 1991−2013 och Totalräknad inkomstfördelningsstatistik (TRIF) 2011−2015.  

 
Andel med låg ekonomisk standard i befolkningen 

Den ekonomiska utvecklingen har gjort att andelen i befolkningen med så kallad 
”låg ekonomisk standard” har ökat över tid. Låg ekonomisk standard har de vars 
årsinkomst är lägre än 60 procent av medianinkomsten i befolkningen. Det är alltså 
ett relativt mått på socioekonomisk utsatthet som fångar in dem med de minsta 
ekonomiska resurserna i ett samhälle, i jämförelse med levnadsnivån i resten av 
befolkningen. Måttet används inom EU som en indikator på ”risk för fattigdom och 
social exkludering” (74). 

Sedan i början av 1990-talet har andelen med låg ekonomisk standard fördubblats, 
från 7,3 procent 1991 till 14,8 procent 2015 (figur 4.2). Ökningen är störst bland 
ensamstående, både med och utan barn. Ensamstående kvinnor med barn löper 
också en större risk att ha låg ekonomisk standard jämfört med ensamstående män 
med barn (75). Även bland utrikes födda ses en påtaglig ökning av andelen med låg 
ekonomisk standard under perioden 1991−2015, med den snabbaste ökningen 
2006−2008. I faktarutan nedan anges några exempel på låg ekonomisk standard i 
olika hushåll. 
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Figur 4.2. Andel (i procent) personer med låg ekonomisk standard, 1991−2015. 

 
Källa: SCB, Hushållens ekonomi (HEK) 1991−2013 och Totalräknad inkomstfördelningsstatistik (TRIF) 2011−2015.  

Var går gränsen för låg ekonomisk standard? 

Till hushåll som har en låg ekonomisk standard räknas de som har en disponibel inkomst som uppgår till högst 

60 procent av medianinkomsten i riket. År 2015 gällde följande nivåer per månad: 

Sammanboende med två barn 0–19 år: 27 800 kr  

Ensamstående med ett barn 0–19 år: 17 300 kr  

Ensamstående med två barn 0–19 år: 22 000 kr.   

(Källa: Personlig kommunikation med anställd på SCB den 18 december 2017) 

 

Barns, ungdomars och barnfamiljers inkomststandard och disponibla 
inkomst 

För att överskådligt visa hur barns och ungas ekonomiska villkor har förändrats 
över tid innehåller figur 4.3 fyra olika mått. Måtten ”låg inkomststandard”15 och 
”ekonomiskt bistånd i hushållet”16 är absoluta mått. De anger fasta nivåer av olika 
former av ekonomisk utsatthet som inte påverkas av inkomstnivån i den övriga 

                                                      
 
15 Måttet ”låg inkomststandard” sätter hushållets disponibla inkomst i relation till en s.k. baskonsumtion av de mest 
nödvändiga utgifterna. Inkomststandarden 1,0 räcker precis till nödvändiga utgifter medan inkomststandarden 2,5 
skulle räcka för att täcka nödvändiga utgifter för 2,5 hushåll med samma sammansättning (lika många vuxna och 
barn). Hushåll med inkomststandarden 1,0 eller lägre har ”låg inkomststandard”. Två exempel på låg inkomststandard, 
baserat på uppgifter från 2011, är om en familj med två vuxna och två barn (3 och 10 år) har en disponibel inkomst 
på 19 822 kr/mån eller lägre, eller om en ensamstående förälder med ett 7-årigt barn har en disponibel inkomst på 
12 880 kr/mån eller lägre. I den s.k. baskonsumtionen (basnormen) ingår summor motsvarande riksnormen för 
försörjningsstöd, schabloniserad boendeutgift, utgift för hushållsel efter hushållsstorlek, barnomsorgsutgift, lokala 
resor för personer 18 år eller äldre, fack- och A-kasseavgift för personer som är anställda och jobbar minst halvtid 
samt hemförsäkring. 
16 Ekonomiskt bistånd (socialbidrag) är det begrepp som täcker all ekonomisk hjälp enligt socialtjänstlagen. Biståndet 
kan gälla försörjning (försörjningsstöd) eller livsföring i övrigt. Försörjningsstödet avser de vanligaste och regelbundet 
återkommande levnadskostnaderna, medan livsföring i övrigt avser mer tillfälliga eller sällan förekommande 
ekonomiska behov, t.ex. kostnader för hälso- och sjukvård, tandvård, glasögon, hemutrustning eller begravning. 
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befolkningen, och kan sägas förhålla sig till den gräns som anses nödvändig för en 
skälig levnadsstandard. Måtten EU:s respektive OECD:s gräns för risk för 
ekonomisk utsatthet är relativa mått. De är en relativ uppskattning av vilka som har 
de minsta ekonomiska resurserna i ett samhälle i jämförelse med resten av 
befolkningen, och speglar inkomstspridningen i ett samhälle. EU:s mått motsvarar 
det som SCB kallar ”låg ekonomisk standard” och som tas upp i föregående 
avsnitt. 

Figur 4.3. Andel (i procent) barn 0−19 år i hushåll med låg inkomststandard, ekonomiskt 
bistånd respektive inkomster under gränsen för risken för ekonomisk utsatthet enligt EU och 
OECD, 1991−2010. 

 
* Disponibel ekvivalerad inkomst, dvs. disponibel inkomst per konsumtionsenhet. ** EU:s gräns för risk för ekonomisk 
utsatthet – disponibel ekvivalerad inkomst under 60 procent av rikets median. *** OECD:s gräns för risk för 
ekonomisk utsatthet – disponibel ekvivalerad inkomst under 50 procent av rikets median.  
Värden för 1992 är extrapolerade (uppskattade mätvärden).  

Källa: SCB, Hushållens ekonomi (HEK) (63). 

Av figur 4.3 framgår att andelen barn i ekonomisk utsatthet varierar under perioden 
1990–2010 om man ser till de absoluta måtten låg inkomststandard och ekonomiskt 
bistånd (sedan 1996 har andelarna dock minskat kontinuerligt). Däremot ökade 
andelen barn i ekonomisk utsatthet under samma period om man ser till EU:s och 
OECD:s gräns för risk för ekonomisk utsatthet. Figuren visar data till och med 
2010 och sedan dess har inga stora förändringar skett när det gäller något av 
måtten. 
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Våra analyser av Skolbarns hälsovanor17 visar att psykosomatiska symtom är 
vanligare bland elever som uppger att familjen inte har det alls bra eller inte så bra 
ekonomiskt ställt, jämfört med dem som uppger att de har det bra eller mycket bra 
ställt. Enligt Skolbarns hälsovanor har andelen elever som uppger att familjen inte 
har det så bra eller inte alls bra ställt ekonomiskt kontinuerligt minskat sedan 1990-
talets början, från 14 procent 1993/94 till 4 procent 2013/14. 

I undersökningen om barns levnadsförhållanden (Barn-ULF) ställs frågor om 
huruvida barn uppfattar att de inte har råd att följa med kompisar på olika 
aktiviteter eller inte har råd att köpa något som de flesta andra kompisar har. 
Uppgifterna visar hur barnen själva upplever sin ekonomiska situation i förhållande 
till kompisarnas. Svaren tyder på att färre barn i åldrarna 13–15 och 16–18 år 
upplevde att de var ekonomiskt begränsade 2014/15 jämfört med 2008/09 (figur 
4.4 och 4.5).  

Figur 4.4. Andel (i procent) barn (13−15 och 16−18 år) som har svarat att de inte haft råd 
att följa med kompisar på olika aktiviteter, 2008−2015. 

 
Källa: SCB, Undersökningarna av barns levnadsförhållanden. Anm. I den senaste mätningen ingår även 12-åringar i 
åldersgruppen 13–15 år. 

  

                                                      
 
17 För mer detalj, se bilaga 1. 
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Figur 4.5. Andel (i procent) barn (13−15 och 16−18 år) som har svarat att de inte haft råd 
att köpa något som många andra i samma ålder har, 2008−2015. 

 
Källa: Undersökningarna av barns levnadsförhållanden (SCB). Anmärkning. I den senaste mätningen ingår även 12-
åringar i åldersgruppen 13–15 år. 

 

Sammanfattning av utvecklingen av barns socioekonomiska förutsättningar 

Andelen i befolkningen med låg ekonomisk standard, dvs. med en årsinkomst lägre 
än 60 procent av medianinkomsten i befolkningen, har ökat från 7,3 procent 1991 
till 14,8 procent 2015. Det är också en större andel barn som lever i familjer som 
riskerar ekonomisk utsatthet, dvs. i familjer med en låg inkomst i relation till 
övriga befolkningen. Däremot har andelen barn som växer upp i familjer som 
saknar de mest nödvändiga ekonomiska resurserna totalt sett minskat. 

Våra analyser av Skolbarns hälsovanor18 visar att psykosomatiska symtom är 
vanligare bland elever som uppger att familjen inte har det alls bra eller inte så bra 
ekonomiskt ställt, jämfört med dem som uppger att de har det bra eller mycket bra 
ställt. Enligt Skolbarns hälsovanor har andelen elever i 13- och 15-årsåldern som 
uppger att familjen inte har det så bra eller inte alls bra ställt ekonomiskt minskat 
från 14 procent 1993/94 till 4 procent 2013/14. Likaså tyder undersökningen om 
barns levnadsförhållanden (Barn-ULF) på att färre barn i åldrarna 13–15 och 16–18 
år upplever att de är ekonomiskt begränsade. 

4.5 Resultat från litteraturöversikt 
Folkhälsomyndigheten har gjort en kartläggande litteraturöversikt för att undersöka 
sambandet mellan socioekonomiska förutsättningar och psykiska besvär i form av 

                                                      
 
18 För mer detalj, se bilaga 1. 
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internaliserande problem bland barn och unga. Litteraturöversikten är baserad på 
en redan genomförd systematisk litteraturöversikt som studerar sambandet mellan 
olika mått på socioekonomisk status och internaliserande såväl som 
externaliserande problem bland barn. Översikten innehåller studier publicerade 
under perioden 1990–2011 (76). Från den befintliga översikten är studierna med 
internaliserande utfall inkluderade. Därefter är en kompletterande sökning efter 
senare publicerade studier genomförd. Analysen är genomförd på det samlade 
underlaget.  

Det är inte möjligt att genomföra en metaanalys eftersom de inkluderade studierna 
använder flera olika mått för att uppskatta både socioekonomiska villkor och 
internaliserande problem, och därför var inriktningen i stället att sammanfatta 
forskningsområdet narrativt. 

Följande PECO-komponenter står i fokus för den kartläggande litteraturöversikten 
(både i urvalet av studier från den befintliga översikten och i den kompletterande 
litteratursökningen): 

• Populationen (P) är barn i åldrarna 10−18 år från en normalpopulation, dvs. 
som antingen ingår i en totalundersökning eller som valts ut genom ett 
slumpmässigt urval. Översikten innehåller alltså inga studier som enbart 
undersöker barn under 10 år eller individer över 18 år. Den omfattar heller 
inga studier som uteslutande baseras på en homogen grupp av barn, t.ex. 
sådana som är ekonomiskt utsatta, eftersom detta inte möjliggör jämförelser 
mellan barn med olika ekonomiska villkor. 

• Exponeringen (E) är olika mått på socioekonomisk utsatthet såsom föräldrars 
inkomster, utbildningsnivå eller yrkesstatus. Mer specifikt innebär 
exponeringen att barnen har sämre socioekonomiska förutsättningar än andra 
barn, baserat på föräldrarnas socioekonomi. Studier som innehåller 
socioekonomiska mått på individnivå är inkluderade, men inte studier som 
enbart innehåller socioekonomiska mått på områdesnivå, t.ex. på lokal eller 
nationell nivå. Dessutom är studier som uteslutande baseras på att barn anger 
föräldrarnas inkomst, utbildning eller yrke exkluderade, eftersom dessa 
uppgifter är mindre tillförlitliga än om vuxna själva anger dessa uppgifter.  

• Jämförelsegrupp (C) är barn med bättre socioekonomiska förutsättningar (än 
dem i urvalet som har sämre). 

• Utfallet (O) är psykiska besvär i form av internaliserande problem, vanligtvis 
depressiva symtom och oro och ångest. De psykiska besvären kan vara 
uppmätta med hjälp av befolkningsbaserade intervjuer eller enkäter, kliniskt 
fastställda psykiatriska diagnoser och psykiatrisk vårdkonsumtion. 
Externaliserande problem såsom antisocialt uppförande och 
självskadebeteende är inte inkluderade inte i utfallet, och inte heller positiva 
dimensioner av psykisk hälsa såsom välbefinnande och hälsorelaterad 
livskvalitet. 
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• Studiedesignen är i första hand kohortstudier där exponeringen mäts före 
utfallet. Generellt gäller att sambandet mellan socioekonomisk position och 
psykisk hälsa kan gå i båda riktningar bland både vuxna (t.ex. kan psykiska 
besvär leda till minskad inkomst, samtidigt som en låg inkomst riskerar att öka 
psykiska besvär) och barn (t.ex. kan barns psykiska besvär försämra föräldrars 
förutsättningar att prestera väl i arbetet, samtidigt som en påfrestande 
arbetssituation hos föräldrar kan öka risken för psykisk ohälsa hos barnet). 
Denna översikt är begränsad till den ena riktningen, nämligen den som innebär 
att socioekonomiska förutsättningar påverkar risken för psykiska besvär hos 
barnen. Översikten omfattar inte tvärsnittsstudier där uppgifter om exponering 
och utfall mäts samtidigt, för att minska risken för omvänd kausalitet. Däremot 
är tvärsnittsstudier inkluderade när socioekonomiska förutsättningar mäts i 
form av föräldrars utbildning, eftersom exponeringen då består av en faktor 
som rimligtvis varit oförändrad under en längre tid. För att kunna undersöka 
samband i form av orsak och verkan är också kvalitativ forskning exkluderad.   

• Övriga inklusionskriterier är att studierna ska vara skrivna på engelska och 
publicerade i vetenskapliga tidskrifter; s.k. grå litteratur ingår inte. Den 
befintliga översikten innehåller studier som är publicerade 1990–2011, och 
studier i den kompletterande litteratursökningen är publicerade 2012−2016. 
Dessutom är enbart studier från länder som bedöms vara jämförbara med 
Sverige när det gäller inkomstnivåer eller välfärdssystem inkluderade, dvs. 
höginkomstländer i Europa, Nordamerika och delar av Oceanien. 

Sammanlagt 30 studier är inkluderade i vår kartläggande översikt, varav 27 handlar 
om barns socioekonomiska förutsättningar uppskattade genom antingen familjens 
inkomst, föräldrars utbildning eller socioekonomiska index. Detta är de vanligaste 
sätten att mäta socioekonomiska förutsättningar bland barn och unga i det 
insamlade materialet och den följande resultatredovisningen baseras på dessa 27 
studier. De tre studier som redovisar enbart andra exponeringsmått, samt det 
innehåll i de inkluderade studierna som rör andra exponeringsmått än inkomst, 
utbildning eller index, redovisas inte närmre. Det handlar t.ex. om betydelsen av 
föräldrarnas yrkesstatus, arbetslöshet, ensamstående föräldraskap, 
bidragsanvändning, trångboddhet och ekonomisk utsatthet.  

För en mer utförlig metod- och resultatbeskrivning av den kartläggande 
litteraturöversikten, se bilaga 3. 

 
Inkomst som indikator på socioekonomi 

I 13 studier undersöks sambandet mellan föräldrars inkomst och förekomst av 
internaliserande problem bland barnen. I 10 av dem redovisas en ökad risk för 
internaliserande problem bland barn till föräldrar med lägre inkomst, jämfört med 
dem som har föräldrar med högre inkomst.  

Inkomsten kategoriseras huvudsakligen utifrån fasta, i vissa fall officiella, nivåer 
för låg inkomst (t.ex. nationella gränser för klassificering av fattigdom). Endast i 
två studier mäts inkomsten med hjälp av relativa mått som sätter inkomsten i 



60  
 

relation till övriga i urvalet (77, 78). Båda dessa redovisar signifikanta samband 
mellan låg inkomst hos föräldrarna och internaliserande problem hos barnen efter 
kontroll för flera viktiga bakgrundsfaktorer. 

I studierna används olika effektmått, vilket gör det svårt att ge en generell bild av 
storleken på sambandet. I fem studier redovisas oddskvoter (79-83). I fyra av dessa 
studier är sambandet signifikant, och med oddskvoter som varierar mellan 1,15 och 
2,44 (79-82). Det starkast uppmätta sambandet (OR = 2,44) gäller barn i Frankrike 
där familjens ekonomi försämrats under en åttaårsperiod (81). I en svensk 
registerstudie där över en halv miljon barn följts upp under en tioårsperiod, påvisas 
en ökad risk (OR = 1,15) att få en psykiatrisk diagnos som är kopplad till 
internaliserande problem bland barn som bor i hushåll med en lägre inkomst, 
jämfört med barn i hushåll med en högre inkomst (82).  

De flesta studierna kontrollerar för grundläggande individfaktorer såsom kön, ålder 
och etnicitet. Ett antal studier är mer välkontrollerade eftersom de även kontrollerar 
för exempelvis föräldrarnas hälsa, utbildning och härkomst samt 
familjekonstellation, se t.ex. (77, 80-82). Cirka hälften av de inkluderade studierna 
är utformade så att de tar hänsyn till ursprungliga nivåer av internaliserande 
problem hos barnen, varav alla utom en studie redovisar signifikanta samband. I 
två studier försvinner inkomstens betydelse för barnens risk att utveckla 
internaliserande problem när analyserna utökas med kontroll för fler faktorer än 
vad de initialt gjorde. I den ena studien försvinner den till en början signifikanta 
effekten vid kontroll för depression hos modern under hennes uppväxt, och 
huruvida barnet bodde med båda sina föräldrar under sitt första levnadsår (84). I 
den andra studien försvinner den signifikanta effekten vid kontroll för olika slags 
investeringar i familjen, olika typer av familjestress och olika områdesdata (78). 

Endast två av de inkluderade studierna redovisar betydelsen av hushållets inkomst 
för flickors respektive pojkars risk att utveckla internaliserande problem. En 
mindre studie påvisar ett samband mellan låg inkomst i familjen och en ökad risk 
för internaliserande problem bland flickor men inte bland pojkar (85). I en annan 
studie påvisas inga generella interaktionseffekter mellan kön och socioekonomi när 
det gäller internaliserande problem; däremot indikerar studien att unga kvinnor i 
familjer med de allra lägsta inkomsterna riskerar att ha mer allvarliga symtom vid 
uppföljningen än unga män i familjer med samma inkomstnivå (86). 

Sammanfattningsvis tyder det samlade vetenskapliga underlaget på att låg inkomst 
i familjen kan ses som en riskfaktor för internaliserande problem bland barn och 
unga.  

 
Utbildning som indikator på socioekonomi 

I elva studier undersöks sambandet mellan föräldrars utbildning och förekomst av 
internaliserande problem bland barnen.  

I tre av studierna påvisas ökad risk för internaliserande problem bland barn till 
föräldrar med kortare utbildning, jämfört med dem som har föräldrar med längre 
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utbildning (82, 87, 88). I fyra studier varierar sambandet på så sätt att en studie 
visar ökad risk för ångest men inte för depression (89), en studie visar en ökad risk 
för internaliserande problem utifrån pappors utbildning men inte mammors (90) 
och två studier visar en ökad risk för ett av könen (91, 92). I fyra av studierna 
framkommer inga statistiskt signifikanta resultat (83, 86, 93, 94). 

I de tre svenska studier som ingår i underlaget påvisas signifikanta samband i två 
av studierna (82, 92, 94)19. 

Sammanfattningsvis är kunskapsläget är oklart när det gäller samband mellan 
föräldrars utbildningsnivå och internaliserande problem bland barn och unga. 
Slutsatsen dras utifrån att det samlade underlaget är relativt begränsat och inte visar 
på samstämmiga resultat.  
 

Socioekonomiska index  

Åtta studier använder olika index för att mäta föräldrarnas socioekonomiska status. 
I indexen kombineras vanligen uppgifter om föräldrars utbildning, inkomst och 
yrkesstatus. Hälften av studierna indikerar en ökad risk för internaliserande 
problem bland barn med låg socioekonomisk status, jämfört med barn med högre 
socioekonomisk status. Tre av studierna kontrollerar för störfaktorer såsom 
föräldrarnas psykiska problem och barnens skolprestationer (95-97). Den fjärde 
studien har bristfällig kontroll för störfaktorer (98).  

I tre studier varierar sambanden: en studie visar en ökad risk för internaliserande 
problem när lärarna skattar barnets problem men inte när föräldrarna gör det (99), 
en studie visar en ökad risk för ångest men inte depression (100), och en studie 
visar en ökad risk gällande nivån av internaliserande problem men inte gällande 
utveckling över tid (101). Slutligen var det en studie som inte påvisade något 
samband mellan låg socioekonomisk status och internaliserande problem hos 
barnen (102).  

Sammanfattningsvis tyder det vetenskapliga underlaget på att låg socioekonomisk 
status, mätt med index som kombinerar uppgifter om föräldrarnas utbildning, 
inkomst och yrke, ökar risken för internaliserande problem bland barn och unga.  

 
Sammanfattning av litteraturöversiktens resultat 

I 23 av de 27 inkluderade studierna redovisas minst en statistiskt säkerställd 
riskökning som stödjer antagandet att sämre socioekonomiska förutsättningar leder 
till en ökad risk för internaliserande problem bland barn och unga. Resultaten 
varierar dock beroende på vilka mått på socioekonomiska förhållanden som 
studeras, på vilka utfall och kontrollfaktorer som använts, och på vem som 

                                                      
 
19 En ojusterad oddskvot har ett signifikant konfidensintervall men när justering för kön (och andra faktorer i modellen) 
läggs in blir resultatet ej signifikant.  
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uppskattat barnets psykiska hälsa. Det vetenskapliga underlaget är mer omfattande 
och samstämmigt när det gäller betydelsen av inkomst, jämfört med betydelsen av 
utbildning. Resultaten indikerar även att låg socioekonomisk status, mätt med hjälp 
av sammansatta index, ökar risken för internaliserande problem bland barn.  

Samtliga tre svenska studier som ingår i det vetenskapliga underlaget (82, 92, 94) 
stödjer antagandet att sambandet är giltigt även i Sverige, trots att våra 
välfärdssystem i hög utsträckning syftar till att minska de sociala skillnaderna i 
samhället. Två studier från Norge (77, 90) och en från Danmark (88) visar också på 
signifikanta resultat när det gäller ökad risk för internaliserande problem bland 
barn med sämre socioekonomiska förhållanden.  

4.6 Sammanfattande kommentarer 
Den ekonomiska utvecklingen har sedan början av 1990-talet generellt sett varit 
positiv med ökade inkomster för alla inkomstgrupper i befolkningen. Däremot har 
inkomsterna och andra ekonomiska tillgångar ökat mer bland dem med högre 
löner, vilket lett till ökad ekonomisk ojämlikhet (74). Det är också en större andel 
barn som lever i familjer som riskerar ekonomisk utsatthet, dvs. i familjer med en 
låg inkomst i relation till övriga befolkningen (63). Samtidigt har andelen barn som 
växer upp i familjer som saknar de mest nödvändiga ekonomiska resurserna 
minskat sedan 1990. Den ekonomiska statistiken visar således på olika trender. 

Våra analyser av studien Skolbarns hälsovanor visar att psykosomatiska symtom är 
vanligare bland elever som uppger att familjen inte har det alls bra eller inte så bra 
ekonomiskt ställt, jämfört med dem som uppger att de har det bra eller mycket bra 
ställt. Barns och ungas egen uppfattning om familjens ekonomiska villkor skiljer 
sig dock från den officiella statistiken. Enligt Skolbarns hälsovanor har andelen 
elever som uppger att familjen inte har det så bra eller inte alls bra ställt 
ekonomiskt kontinuerligt minskat sedan 1990-talets början, från 14 procent 
1993/94 till 4 procent 2013/14. Även undersökningen om barns 
levnadsförhållanden (Barn-ULF) tyder på att färre barn upplever att de är 
ekonomiskt begränsade. 

Vår sammanställning av den vetenskapliga litteraturen tyder på att ekonomisk 
utsatthet i absoluta termer, dvs. att växa upp i familjer som saknar de mest 
elementära ekonomiska resurserna, ökar risken för internaliserade problem bland 
barn och unga. Det vetenskapliga underlaget ger dock inte svar på hur relativ 
socioekonomisk utsatthet påverkar den psykiska hälsan.  

Vad som inte täcks in i översikten är hypotesen att alla i en population skulle få en 
sämre hälsa av större inkomstspridning eller ökad inkomstojämlikhet. Som 
konstaterades i den teoretiska bakgrunden i kapitlet ger den vetenskapliga 
litteraturen ingen samstämmig bild av detta (57, 59, 103).  
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Sammanfattningsvis tycks inte ekonomisk utsatthet i absoluta termer ha bidragit till 
ökningen av psykosomatiska symtom bland barn och unga. Däremot är det oklart 
vilka konsekvenser de ökade inkomstskillnaderna har för barns och ungas psykiska 
hälsa. 
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5. Skolans och lärandets betydelse för 
barns och ungas psykiska ohälsa 
5.1 Sammanfattning 
• Sedan 1990-talets början har det svenska skolsystemet genomgått flera 

genomgripande förändringar, såsom kommunaliseringen, friskolereformen, 
införandet av skolpengen och nya betygssystem.  

• Skolprestationerna har försämrats under perioden 1995−2012. 
Folkhälsomyndighetens sammanställning av den vetenskapliga litteraturen 
indikerar ett samband mellan låga skolprestationer och ökad risk för psykisk 
ohälsa i form av internaliserande problem bland unga.  

• Data från Skolbarns hälsovanor visar att psykosomatiska symtom är vanligare 
bland elever som uppger att de känner sig stressade av skolarbetet. 
Utvecklingen av andelen som känner sig stressade har till stor del sammanfallit 
med utvecklingen av psykosomatiska symtom sedan 1990-talets slut. 

• Studien Skolbarns hälsovanor visar att det finns ett samband mellan att vara 
mobbad och psykosomatiska symtom. Det har inte skett några stora 
förändringar över tid i andelen elever som uppger att de blivit mobbade. 

• De sjunkande skolprestationerna och den utbredda skolstressen kan ses som 
indikatorer på att skolan som helhet fungerar sämre. Sammanfattningsvis har 
brister i skolans funktion troligen bidragit till ökningen av psykosomatiska 
symtom bland barn och unga.  

5.2 Inledning 
Detta kapitel fokuserar på skolrelaterade faktorer. I Dahlgrens och Whiteheads 
modell ingår de i det tredje lagret – de sammanhang där människor lever och 
arbetar.  

Under uppväxten tillbringar barn och unga mer än 15 000 timmar i skolan, och 
rimligtvis påverkar skolan barn och ungas hälsa.  

Sedan 1990-talets början har skolan genomgått flera genomgripande förändringar. 
En stor förändring gäller huvudmannaskapet för skolan, när kommunerna 1991 
övertog det samlade verksamhetsansvaret för skolan som staten tidigare haft. 
Friskolereformen som infördes året därpå innebar dessutom att fristående 
huvudmän kunde driva grund- och gymnasieskolor med hjälp av kommunala medel 
i form av skolpengen som är knuten till varje elev. I och med den nya skollagen 
från 2011 har betygssystem och läroplaner också genomgått stora förändringar. 
Betygen sätts tidigare (i åk 6 i stället för i åk 8), betyget ”icke-godkänt” har införts, 
eleverna gör fler nationella prov, betygen ges för avslutade kurser snarare än för ett 
och samma ämne (kursbetyg i stället för ämnesbetyg), behörighetskraven till 
gymnasieskolan har höjts och yrkesprogram ger inte längre automatiskt behörighet 
till studier på högskola och universitet (104). Under samma tid har lärarnas 



 

 65 
 

arbetsvillkor präglats av bl.a. minskad status och krav på mer dokumentation av 
arbetet (105).  

I samband med den nya skollagen 2011 infördes en samlad elevhälsa som omfattar 
medicinska, psykologiska, psykosociala och specialpedagogiska insatser. Samtidigt 
förtydligades elevhälsans förebyggande och främjande roll för elevernas hälsa.  

5.3 Teoretisk bakgrund 
Det finns ett antal teoretiska utgångspunkter för hur skolrelaterade faktorer kan 
påverka individers hälsa. Nedan beskrivs teorin om self-efficacy, krav–kontroll–
stöd-modellen och ansträngnings–belöningsmodellen, teorin om självbestämmande 
och teorin om locus of control. 

 
Self-efficacy 

Ett område inom skolforskningen är skolprestationers påverkan på elevernas 
psykiska hälsa. Exempelvis kan dåliga skolprestationer leda till en dålig 
självkänsla, men en låg självkänsla och ett utagerande beteende kan också öka 
risken för att barnet presterar dåligt i skolan (13). Ett försök att förklara denna 
mekanism är teorin om self-efficacy, dvs. tilltron till den egna förmågan (106-108). 
Generellt avser det individens förmåga att klara av det som hon eller han föresatt 
sig.  

Teorin om skolrelaterad self-efficacy (perceived academic self-efficacy) avser hur 
elever uppfattar eller bedömer sin förmåga att klara av skolarbetet, i form av att 
både hantera olika ämnen och leva upp till lärares och föräldrars förväntningar. En 
överdriven tilltro till den egna förmågan kan, enligt denna hypotes, resultera i att 
eleverna försöker lösa uppgifter som de inte klarar av, vilket i sin tur kan leda till 
misslyckanden och besvikelser. En bristande tilltro till den egna förmågan kan i 
stället leda till att man undviker utmaningar, vilket i sin tur resulterar i bristande 
stimulans och utveckling. I länder där elevernas self-efficacy är hög är också 
prestationerna goda (109).  

 
Krav–kontroll–stöd-modellen och ansträngnings–belöningsmodellen 

Två närbesläktade teorier som utvecklats för att förstå stressrelaterad ohälsa inom 
arbetslivet är krav–kontroll–stöd-modellen (demand-control-support) och 
ansträngnings–belöningsmodellen (effort-reward imbalance) (110, 111). 
Huvudtesen i krav–kontroll–stöd-modellen är att individen klarar höga krav i 
arbetslivet om han eller hon har kunskap och befogenheter att fatta de beslut som 
krävs och dessutom har ett välfungerande socialt stöd. På motsvarande sätt kan lågt 
ställda krav enligt denna teori skapa stress och ohälsa om man inte kan styra över 
situationen och inte har någon hjälp (112). Inom skolområdet tyder en svensk 
studie på att höga krav i skolan, kombinerat med låg egenkontroll och 
otillfredsställande stöd har ett samband med psykosomatiska symtom och sämre 
välbefinnande bland elever i årskurs 9 (113). En annan svensk studie tyder på att 
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socialt stöd har ett starkare samband med låga nivåer av psykosomatiska symtom 
än elevernas inflytande över skolarbetet (114).  

Utgångspunkten i ansträngnings–belöningsmodellen är att det bör finnas en balans 
mellan den upplevda ansträngning som arbetet innebär och den efterföljande 
belöningen i form av t.ex. lön, självkänsla eller karriärmöjligheter. Enligt denna 
teori skapar upplevelsen av obalans i relationen mellan ansträngning och belöning 
stress som kan leda till fysisk och psykisk ohälsa (115, 116). Det finns även studier 
där modellen tillämpats i skolsammanhang, som tyder på ett samband mellan 
obalans mellan ansträngning–belöning och högre förekomst av somatiska symtom 
samt sämre självskattad hälsa (117, 118).  

 
Självbestämmandeteorin (self-determination theory) 

Självbestämmandeteorin (self-determination theory) är en teori som bygger på att 
motivation är en grundläggande drivkraft bakom mänskligt beteende. Den har 
utvecklats av Deci och Ryan (119) som skiljer mellan inre och yttre motivation, där 
den inre är mer grundläggande för välbefinnandet. Inre motivation innebär att 
människor känner en inre drivkraft att göra eller åstadkomma något för den inre 
tillfredsställelsens skull, och aktiviteten i sig själv blir då en belöning. Yttre 
motivation är i stället en drivkraft för att få belöning eller beröm i form av t.ex. 
bonus eller betyg. Enligt teorin riskerar yttre motivationsfaktorer att vara 
betydelselösa för den inre motivationen eller t.o.m. försämra den. Enligt teorin 
finns tre grundläggande komponenter som ligger till grund för den inre 
motivationen: kompetens, självständighet eller självbestämmande samt social 
meningsfullhet eller tillhörighet.  

Överfört till skolan menar Deci och Ryan att elever bör få möjlighet att utvecklas 
(kompetensbehovet), och att optimala utmaningar och effektiv återkoppling kan 
öka den inre motivationen. Men känslan av kompetens kommer inte att leda till 
inre motivation om den inte också åtföljs av en känsla av självständighet eller 
självbestämmande. Elever kommer enligt denna hypotes att uppleva 
självständighet eller självbestämmande när de får möjlighet att arbeta på egen hand 
och välja skoluppgifter. Slutligen krävs en känsla av social meningsfullhet eller 
tillhörighet för att uppnå en hög inre motivation, vilket innebär att eleverna får 
möjlighet att utveckla bra relationer till sina klasskamrater och lärare samt att de 
känner sig respekterade och sedda av sin lärare och kamrater. 

 
Locus of control 
Det teoretiska begreppet locus of control myntades av psykologen Rotter (120). 
Enligt teorin har vissa människor ett yttre locus of control; de upplever att 
kontrollen över livet främst ligger utanför dem själva, och inte går att påverka. Det 
är i stället slumpen och yttre omständigheter som styr. På motsatt vis upplever 
människor med inre locus of control att de själva kan påverka sin situation och att 
de har stor kontroll över det som händer dem. Detta resonemang går att överföra 
till skolan. Elever som uppfattar att deras resultat är en följd av egna 
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ansträngningar har ett inre locus of control, medan de som ser resultaten som en 
följd andra faktorer, exempelvis lärarens skicklighet, har ett yttre locus of control. 
En meta-analys visar att risken för depression minskar vid inre locus of control 
(121). Således, när eleverna i högre grad uppfattar att resultaten är en följd av egna 
ansträngningar, blir skolresultaten bättre och förekomsten av depressiva symptom 
lägre. 

5.4 Utveckling av skolrelaterade faktorer 
I detta avsnitt redovisas utvecklingen av ett antal skolrelaterade indikatorer, för att 
undersöka om det finns faktorer inom skolan som kan ha bidragit till att fler unga 
uppvisar psykosomatiska symtom. 

 
Skolprestationer 

I Sverige publicerar Skolverket uppgifter om betyg bl.a. i årskurs 9. Den 
genomsnittliga betygsnivån, beräknad som s.k. meritvärde, steg under perioden 
1998−2015 (122). Det är dock problematiskt att använda betyg för att på nationell 
nivå spegla skolprestation, eftersom betygsnivån troligen påverkas av fler faktorer 
än elevernas kunskapsnivå och det inte är säkert om betygsförändringarna faktiskt 
speglar kunskapsutvecklingen (123, 124). Det finns indikationer på att 
betygsinflation förekommit i både grundskola och gymnasieskola sedan 1990-talets 
slut (123, 125, 126). För att analysera förändringar av skolprestationer i Sverige har 
vi därför använt de internationella undersökningarna Pisa och TIMSS, eftersom 
resultaten är standardiserade (105). Enligt Pisa-undersökningen har läsförmåga, 
matematisk förmåga och kunskaper i naturvetenskap försämrats bland svenska 
elever under perioden 2000−2012 (figur 5.1). Enligt den senaste undersökningen, 
som genomfördes 2015, har dock den negativa utvecklingen avstannat (127). Enligt 
TIMSS försämrades också matematisk förmåga och kunskaper i naturvetenskap i 
årskurs 8 under perioden 1995−2011. Även TIMSS visar att de genomsnittliga 
resultaten i matematik och naturvetenskap i årskurs 8 var högre 2015 än förra 
gången undersökningen genomfördes och är tillbaka på 2003 års nivå. Resultaten 
är dock fortfarande lägre än 1995 års nivå (128). 

Båda undersökningarna visar att Sverige åren 2011−2012 låg under genomsnittet 
för de länder som deltagit i studierna, efter att tidigare legat över den 
genomsnittliga nivån. Vid Pisa-undersökningen 2015 presterade Sverige däremot 
på en genomsnittlig nivå i både naturvetenskap och matematik, och över OECD-
genomsnittet i läsförståelse (129). 
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Figur 5.1. Resultaten i Pisa och TIMSS 1995−2015, svenska grundskoleelevers 
genomsnittliga poäng. 

 
Källa: Skolverket och OECD (127, 128) 

I gymnasieskolan har även andelen 20-åringar som fullföljt två års, alternativt tre 
års, utbildning minskat under perioden 1990−2016 (figur 5.2). 

Figur 5.2. Andel (i procent) 20-åringar med fullföljt 2−3-årigt gymnasium, 1990−2016. 

 
Källa: SCB (130) 

Folkhälsomyndighetens analyser av studien Skolbarns hälsovanor20 visar på ett 
samband mellan att tro att läraren tycker att en presterar medelbra eller under 
genomsnittet och psykosomatiska symtom. Andelen pojkar och flickor som tror att 

                                                      
 
20 För mer detalj, se bilaga 1. 
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läraren tycker att de presterar medelbra eller under genomsnittet minskade från 
1980-talets slut fram till 2005/06, för att sedan öka igen. Bland flickor som tror att 
läraren tycker att de presterar medelbra eller under genomsnittet uppger 61 procent 
att de har psykosomatiska symtom (131). Det kan jämföras med 45 procent bland 
flickor som tror att läraren tycker att de är duktiga i skolan jämfört med sina 
klasskamrater. Bland pojkarna är motsvarande andelar 35 jämfört med 23 procent. 

 

Skolstress 

Analyserna från Skolbarns hälsovanor visar ett samband mellan att vara stressad 
eller mycket stressad av skolarbetet och psykosomatiska symtom. Andelen 13- och 
15-åringar som uppger att de är ganska eller mycket stressade har varierat över tid 
(se figur 5.3). I den senaste mätningen uppgick andelen ganska eller mycket 
stressade till 49 procent bland flickorna och 29 procent bland pojkarna.  

Figur 5.3 Andel (i procent) pojkar och flickor som har uppgett att de är ganska eller mycket 
stressade av skolarbetet, 1997/98−2013/14. 

Källa: Skolbarns hälsovanor, Folkhälsomyndigheten. 

Bland de elever som uppger att de är stressade av skolarbetet har andelen med 
psykosomatiska symtom varit i stort sett oförändrad 1997/98–2009/10, men med en 
ökning från cirka 60 till 70 procent bland flickorna och från cirka 40 till 50 procent 
bland pojkarna vid den senaste mätningen (131). I gruppen som uppger att de inte 
är stressade över skolarbetet har andelen med psykosomatiska symtom varit lägre 
och mer oförändrad sett över hela perioden, cirka 35 procent bland flickorna och 
cirka 20 procent bland pojkarna.  

 
Attityder till skolan 

Uppgifterna är motstridiga när det gäller elevers uppfattning om skolan generellt 
och om de tycker att skolan känns meningsfull. Pisa-undersökningarna visar att de 
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flesta elever är positiva till skolan och upplever den som meningsfull, men andelen 
elever med positiva attityder sjönk under perioden 2003−2012 (105). Andelen 
svenska elever som inte upplever skolan som meningsfull fördubblades under 
perioden, från 7 till 15 procent, vilket kan jämföras med genomsnittet 11 procent 
för de länder som deltar i Pisa-undersökningen. Skolverkets attitydundersökningar 
visar dock ingen förändring. Enligt den anser i samtliga undersökningar 1997–2015 
ungefär 10 procent av eleverna i årskurs 7−9 att det sällan eller aldrig känns 
meningsfullt att gå till skolan (132). 

I resultat från Pisa-undersökningen 2015 framkommer att Sverige har en högre 
andel elever som uppger att de har kommit för sent till skolan minst en gång under 
de två senaste veckorna (54 procent) jämfört med genomsnittet (44 procent). Det är 
bara i två andra OECD-länder, Chile och Israel, där andelen elever som uppger att 
de har kommit för sent till skolan minst en gång under de två senaste veckorna är 
högre än i Sverige (105). Däremot är det en lägre andel svenska elever, jämfört med 
OECD-genomsnittet, som uppger att de har skolkat en hel dag eller mer under de 
senaste två veckorna. Jämfört med Pisa 2012 har det inte skett några nämnvärda 
förändringar. Även andelen elever som uppger att de skolkar från vissa lektioner är lägre 
bland svenska elever jämför med OECD-genomsnittet. Jämförelsen över tid visar 
också en liten minskning av svenska elever som skolkar från vissa lektioner 2012---2015 
(105). 

 
Socioekonomisk bakgrund och skolprestationer 

Reformer av skolan 1991/92 gav möjlighet för föräldrar att välja s.k. friskolor. 
Påföljande skolår 1992/93 gick 1,1 procent av eleverna i grundskolan i en friskola 
(133). Därefter har andelen ökat gradvis. Läsåret 2013/14 var det cirka 13 procent 
av eleverna som gick i en friskola, och 16 procent läsåret 2016/17 (134). 

Enligt Skolverkets bedömningar har det fria skolvalet sannolikt bidragit till ökade 
resultatskillnader mellan skolor och en ökad socioekonomisk skolsegregation 
(135). Även Skolkommissionen och Institutet för arbetsmarknads- och 
utbildningspolitisk utvärdering (IFAU) drar liknande slutsatser (136, 137). Betygs- 
och registerdata, som omfattar alla elever och skolor, visar på ökande skillnader 
mellan skolor i Sverige och detta riskerar att ge en mindre likvärdig skola (137).  

En svensk studie av sambandet mellan föräldrarnas utbildningsnivå och barnens 
betyg visar även att föräldrarnas utbildningsnivå har fått ökad betydelse (138). 
Enligt Skolverket har mellanskolvariationen, det mått som används för att beskriva 
hur mycket de genomsnittliga betygsresultaten skiljer sig mellan skolor, 
fördubblats mellan 1998 och 2011, från 9 procent till 18 procent (139). 

 

Mobbning och kamratstöd i skolan 

Enligt Skolverkets attitydundersökningar var andelen elever som uppger att de 
blivit mobbade stabil under perioden 1995−2015 (132). Bland eleverna i högstadiet 
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uppger cirka 1 procent att de blir mobbade en eller flera gånger i veckan, och bland 
mellanstadieeleverna är motsvarande andel cirka 4 procent.  

Folkhälsomyndighetens analyser av studien Skolbarns hälsovanor21 visar på ett 
samband mellan att vara mobbad och psykosomatiska symtom. Under 2001–2014 
inte skett några stora förändringar i andelen flickor i 13- och 15-årsåldern som 
uppger att de blivit mobbade minst 2–3 gånger i månaden under de senaste 
månaderna. Vid den senaste mätningen var andelen drygt 4 procent. Andelen 
pojkar i samma åldrar som uppger att de blivit mobbade sjönk något 2001−2014, 
från drygt 5 till knappt 4 procent (140).  

Folkhälsomyndighetens analyser av studien Skolbarns hälsovanor visar på ett 
samband mellan att sakna gott kamratstöd och psykosomatiska symtom. Andelen 
elever som uppger att de har ett gott kamratstöd har fluktuerat, men sett över hela 
perioden 1993/94–2013/14 har det inte skett några stora förändringar bland 
flickorna och en ökning i andelen pojkar med ett gott kamratstöd. Vid mätningen 
2013/14 uppgav 40 procent av flickorna och 48 procent av pojkarna att de har ett 
gott kamratstöd. 

 
Relationer till lärare 

Enligt Skolverkets attitydundersökningar ökade andelen elever i högstadiet som 
upplever att det är lätt att tala med lärare om problem i skolan under 1993–2009, 
från 50 till 78 procent. Därefter minskade andelen till 69 procent 2015 (132). 

 
Sammanfattning av skolrelaterade faktorer 

Det har varit en negativ trend när det gäller skolprestationer. Enligt Pisa-
undersökningen har läsförmåga, matematisk förmåga och kunskaper i 
naturvetenskap försämrats hos svenska elever i årskurs 9 under perioden 
2000−2012. År 2015 hade den negativa utvecklingen avstannat men resultaten är 
fortfarande lägre än 2000 års nivå. Likaså försämrades matematisk förmåga och 
kunskaper i naturvetenskap i årskurs 8 under perioden 1995−2011 enligt 
undersökningen TIMSS. Även TIMSS visar att de genomsnittliga resultaten i 
matematik och naturvetenskap i årskurs 8 var högre 2015 än förra gången 
undersökningen genomfördes, men resultaten är fortfarande lägre än 1995 års nivå. 
Enligt Skolverkets bedömningar har det fria skolvalet sannolikt bidragit till ökade 
resultatskillnader mellan skolor och en ökad socioekonomisk skolsegregation. 

Studien Skolbarns hälsovanor visar på ett samband mellan att tro att läraren tycker 
att en presterar medelbra eller under genomsnittet och psykosomatiska symtom. 
Andelen pojkar och flickor som tror att läraren tycker att de presterar medelbra 

                                                      
 
21 För mer detalj, se bilaga 1. 
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eller under genomsnittet minskade från 1980-talets slut fram till 2005/06, för att 
sedan öka igen. 

Studien Skolbarns hälsovanor visar även att det finns ett samband mellan att vara 
stressad av skolarbetet och psykosomatiska symtom. Utvecklingen av andelen som 
känner sig stressade har till stor del sammanfallit med utvecklingen av 
psykosomatiska symtom sedan 1990-talets slut. 

Vidare visar Skolbarns hälsovanor att det finns ett samband mellan att vara mobbad 
och psykosomatiska symtom. Det har inte skett några stora förändringar i andelen 
elever som uppger att de blivit mobbade. 
 

5.5 Könsskillnader i skolprestationer, skolstress och 
psykosomatiska symtom 
Ungdomar själva uttrycker att skolan är en viktig anledning till att de känner sig 
stressade och mår dåligt. I en norsk studie har det framkommit att särskilt flickor i 
det tionde skolåret anser att krav kopplade till skolan är en huvudanledning till 
varför de känner sig stressade. Kraven kan komma både från prestationskrav som 
skolan innebär på en vardaglig basis, samt från krav som ungdomarna själva sätter 
upp i förhållande till utbildning och yrkeskarriär i ett längre perspektiv (141). Även 
i svenska studier har ungdomar själva lyft skolarbetet som en källa till stress, 
särskilt gäller detta flickor (142, 143). 

Samtidigt som flickor presterar bättre i skolan än pojkar, de får bättre betyg och 
bättre resultat på prov som mäter kunskapsnivån i olika ämnen, är psykosomatiska 
symtom är dubbelt så vanliga bland flickor. Det innebär att sambandet mellan 
skolprestationer och psykisk ohälsa är komplext och påverkas av många faktorer. 
Könsskillnader i skolresultat och psykisk ohälsa kan bero på biologiska faktorer, 
strukturella faktorer och förväntningar knutna till kön. Till strukturella faktorer hör 
bland annat utvecklingen på arbetsmarknaden och ökade utbildningskrav. Många 
kvinnodominerade yrken, inom exempelvis vård och utbildning, kräver numera 
högre utbildning. Detta kan påverka synen på framtiden, engagemanget i skolan 
och upplevelsen av stress. Förväntningar knutna till kön handlar om att flickor och 
pojkar ställs inför olika möjligheter och hinder i sin vardag och att de reagerar på 
och hanterar påfrestningar olika (144).  

5.6 Resultat från litteraturöversikt 
Forskningen om sambandet mellan skolprestationer och psykisk ohälsa tyder på att 
det finns en ömsesidig relation mellan dem båda. Det var även en av slutsatserna i 
en svensk översikt som publicerades 2010 (13). Den psykiska hälsans betydelse för 
skolprestationer är dock mer studerad än den andra riktningen på sambandet. I en 
översikt av WHO dras slutsatsen att symtom på oro, ångest och depression ökar 
risken för sämre skolprestationer, både på kort och på lång sikt (145). Utifrån syftet 
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med föreliggande rapport är den andra riktningen på sambandet mer relevant, dvs. 
hur skolprestationerna påverkar risken att unga utvecklar internaliserande problem.  

Den svenska översikten från 2010 har en bred ansats när det gäller olika aspekter 
av lärande och aspekter av psykisk ohälsa, och den täcker in litteratur som 
publicerades januari 1999–februari 2009. Folkhälsomyndigheten har med 
utgångspunkt i den tidigare genomförda svenska översikten gjort en begränsad 
kartläggande litteraturöversikt för att kartlägga sambandet mellan skolprestationer 
och internaliserande problem bland barn och unga. 

Följande PECO-komponenter står i fokus i den begränsade kartläggande 
översikten: 

• Populationen (P) är barn och unga i åldern 6−25 år och som motsvarar en 
normalpopulation, dvs. antingen ingår i en totalundersökning eller valts ut 
slumpmässigt. Studier som bygger på ett urval från områden med uttalad låg 
respektive hög socioekonomisk status inkluderas, däremot inte studier 
genomförda på individer som är utvalda utifrån en viss egenskap, t.ex. att vara 
i behov av extra studiehjälp. 

• Exponeringen (E) är skolprestationer som dokumenterats med hjälp av 
testresultat av olika slag. Studier som rör sambandet mellan betyg och psykisk 
ohälsa exkluderas eftersom annat än prestationer kan påverka betyg. Likaså 
exkluderas studier där elever själva eller någon annan, t.ex. förälder eller 
lärare, gjort en subjektiv bedömning av prestationerna.  

• Jämförelsegrupp (C) är barn och unga med bättre skolprestationer (än dem i 
urvalet som har sämre). 

• Utfallet (O) är psykiska besvär i form av internaliserande problem, t.ex. 
depressiva symtom, oro och ångest eller andra former av inåtvända beteenden. 
Utåtvända problem, problem med uppförandet och självskadande beteenden 
ingår inte. 

Förutom dessa grundkriterier inkluderas endast studier med longitudinell design 
som är publicerade i vetenskapliga tidskrifter 2000–2017 (grå litteratur ingår inte). 
Inkluderade studier ska även vara genomförda i Europa, Nordamerika, Australien 
eller Nya Zeeland och vara skrivna på engelska. 

Totalt är tio studier inkluderade i vår litteraturöversikt, och den följande 
resultatredovisningen bygger på dessa. En mer komplett redovisning av den 
begränsade kartläggande litteraturöversiktens genomförande och resultat finns i 
bilaga 4.  

 
Sambandet mellan skolprestationer och internaliserande problem bland 
unga  

Av de tio inkluderade studierna stödjer nio hypotesen att sämre skolprestationer 
innebär en ökad risk för internaliserande problem bland unga (146-154). I den 
åttonde framkom ingen ökad risk (155). Resultaten varierar på så vis att två studier 
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endast redovisar signifikant samband mellan skolprestationer och internaliserande 
problem bland yngre barn (146, 148). En annan studie uppmäter signifikanta 
resultat enbart i en viss ålder (154) och i en studie är sambandet giltigt endast bland 
flickorna (151). 

De inkluderade studierna har olika kvalitetsbrister. Generellt sett kontrollerar 
majoriteten av studierna för olika störfaktorer såsom socioekonomiska 
förutsättningar, föräldrarnas sociala situation och förmåga att tolka barnets signaler 
samt barnets kognitiva förmåga, eventuella beteendeproblem och kamratrelationer. 
Samtliga studier utom två (152, 153) kontrollerar för ursprungliga symtom på 
internaliserande problem. En studie är begränsad till ungdomar med ett visst etniskt 
ursprung (149), och en studie har en kort uppföljning (150). Studier med längre 
uppföljningstid riskerar dock att ge ett stort bortfall, vilket exemplifieras framför 
allt i en av studierna (154). Osäkerheten kan öka om någon annan än barnet själv 
uppskattar graden av internaliserande problem, och endast i hälften av de 
inkluderade studierna uppger barnen själva hur de mår psykiskt (148-150, 152, 
153). Storleken på urvalet varierar mellan 196 och 7 078 individer. Studierna som 
är inkluderade i översikten är genomförda i Finland, USA, Kanada och 
Storbritannien. 

 
Sammanfattning av litteraturöversiktens resultat 

I nio av de tio inkluderade studierna redovisas minst en statistiskt säkerställd 
riskökning som stödjer antagandet att sämre skolprestationer leder till en ökad risk 
för internaliserande problem bland barn och unga. De inkluderade studierna har 
olika kvalitetsbrister, men majoriteten av studierna kontrollerar för olika 
störfaktorer som ursprungliga internaliserande problem socioekonomiska 
förutsättningar, föräldrarnas sociala situation och förmåga att tolka barnets signaler 
samt barnets kognitiva förmåga, eventuella beteendeproblem och kamratrelationer. 
Sammantaget indikerar Folkhälsomyndighetens sammanställning av den 
vetenskapliga litteraturen att låga skolprestationer ökar risken för internaliserande 
problem bland unga. 

5.7 Sammanfattande kommentarer 
Sedan 1990-talets början har det svenska skolsystemet genomgått flera 
genomgripande förändringar, såsom kommunaliseringen, friskolereformen, 
införandet av skolpengen och nya betygssystem. Skolprestationerna har försämrats 
under perioden 1995−2012. Folkhälsomyndighetens sammanställning av den 
vetenskapliga litteraturen indikerar ett samband mellan låga skolprestationer och 
ökad risk för psykisk ohälsa i form av internaliserade problem bland unga.  

Studien Skolbarns hälsovanor visar att det finns ett samband mellan att vara 
stressad av skolarbetet och psykosomatiska symtom. Skolstressen är dessutom 
utbredd bland eleverna. I den senaste mätningen uppgick andelen ganska eller 
mycket stressade till 49 procent bland flickorna och 29 procent bland pojkarna.  
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Bland de elever som uppger att de är stressade av skolarbetet har andelen med 
psykosomatiska symtom varit i stort sett oförändrad 1997/98–2009/10, men ökat 
vid den senaste mätningen. I gruppen som uppger att de inte är stressade över 
skolarbetet har andelen med psykosomatiska symtom varit lägre och mer 
oförändrad sett över hela perioden. 

De sjunkande skolprestationerna och den utbredda skolstressen kan ses som 
indikatorer på att skolan som helhet fungerar sämre. Sammanfattningsvis har 
brister i skolans funktion troligen bidragit till ökningen av psykosomatiska symtom 
bland barn och unga.  
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6. Övergripande samhällsfaktorer 
6.1  Sammanfattning 
• Förändringarna på arbetsmarknaden har inneburit allt högre krav på utbildning 

och kompetens för att få ett arbete. Det är troligt att även de yngre är medvetna 
om dessa förändringar och att det medfört en ökad press på dem att fullfölja 
gymnasiet med bra betyg för att kunna fortsätta på en eftergymnasial 
utbildning.  

• Enligt den internationella undersökningen ”World Values Survey” har Sverige 
fått en förstärkt grad av individualisering sedan 1980-talet. På grund av ämnets 
komplexitet och begränsat vetenskapligt underlag är det osäkert i vilken 
utsträckning som en ökad individualisering kan ha påverkat förekomsten av 
psykosomatiska symtom bland unga.  

• Det finns hypoteser om att ungas medvetenhet och öppenhet till psykiska 
problem har ökat över tid, och att det skulle innebära att unga har en större 
benägenhet att rapportera symtom. Ökningen av självrapporterade psykiska 
besvär motsvaras av en ökning av psykiatriska sjukdomstillstånd som kräver 
specialistvård, vilket talar för en faktisk ökning av psykisk ohälsa. Det är 
oklart om en ökad medvetenhet och öppenhet gällande psykisk ohälsa kan vara 
en bidragande förklaring till varför en ökande andel ungdomar rapporterar 
psykosomatiska symtom. 

• Studien Skolbarns hälsovanor visar att såväl datoranvändningen (inkl. 
användningen av surfplattor och smartphones) som datorspelandet ökat bland 
13- och 15-åringar under 2000-talet. Det har inte skett några tydliga 
förändringar i den tid som barnen tillbringar framför tv, video, DVD och 
annan underhållning på skärm. Forskning tyder på att det finns både positiva 
och negativa hälsoeffekter av att ägna sig åt internetbaserade aktiviteter. 
Därför är det oklart om den ökade användningen av digitala medier har 
bidragit till den ökade psykiska ohälsan bland barn och unga. 

• Sammanfattningsvis har förändringarna på arbetsmarknaden troligen bidragit 
till utvecklingen av psykosomatiska symtom bland unga. Det är oklart hur 
övriga studerade samhällsförändringar kan ha påverkat utvecklingen.  

6.2 Inledning 
Detta kapitel behandlar det fjärde, och sista, lagret av Dahlgrens och Whiteheads 
”regnbågsmodell”. Precis som det beskrivs i modellen hänger barns och 
ungdomarnas närmiljöer samman med det omgivande samhället. Lagret 
kännetecknas av övergripande strukturella faktorer såsom generella 
socioekonomiska, kulturella och miljörelaterade förhållanden eller system. Det kan 
t.ex. handla om strukturella förutsättningar på arbetsmarknaden och inom 
utbildningssystemet. Det kan också handla om normer och regler i samhället som 
styr människors val och handlande, vilket i sin tur kan påverka hälsan.  
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I det följande analyserar vi om förändringar inom områden som arbetsmarknad, 
individualisering och digitala medier kan ha påverkat förekomsten av 
psykosomatiska symtom bland barn och unga. Vi berör även olika teorier om 
kulturella förändringar, såsom en ökad medvetenhet och öppenhet till psykiska 
problem. 

6.3 Arbetsmarknadens villkor för unga 
 
Arbetslöshet och psykisk ohälsa 

Det är vanligt att ungdomar är oroliga för framtiden. I en undersökning från 
Linnéuniversitet 2016 uppger 42 procent av unga i åldern 18–25 år att de är oroliga 
när de tänker på sin egen framtid (156). I samma studie framgår också att 60 
procent ser arbetslösheten som den viktigaste utmaningen att lösa. Liknande 
resultat framkommer i den enkätundersökning som genomfördes digitalt på sajten 
ungdomar.se bland 13–24-åringar i Sverige 2016 (157). Där uppger 48 procent att 
de känner sig antingen oroliga och ångestfyllda eller ledsna och nedstämda vid 
tanken på framtiden. Bland 13–15-åringarna är andelen 43 procent. Vidare 
tillfrågades 13–24-åringarna om vilka av fem olika alternativ som de tror kommer 
att bli svårast att uppnå i framtiden, eller om de inte tror att något av alternativen är 
svåra att nå. Oavsett ålder uppger flest respondenter i undersökningen att det som 
kommer att bli svårast att uppnå i framtiden är att bli lycklig, följt av att få ett fast 
jobb. Sammanslagna resultat från studien World Values Survey för 2010 och 2014 
visar även att 49 procent av unga i Sverige under 29 års ålder uppger att de är 
oroliga för att inte få något arbete eller att förlora det (158).  

Det finns ett samband mellan att stå utanför arbetsmarknaden och psykisk ohälsa, 
såväl bland unga som i den vuxna befolkningen (61, 159-161) (162, 163). En 
särskilt utsatt grupp är unga som varken arbetar eller studerar (159). Sambandets 
riktning kan variera beroende på vilka människors som berörs och vilka 
hälsoförhållanden som undersöks, men det är fler studier som visar att 
arbetslösheten leder till ohälsa än att ohälsan leder till arbetslöshet (163). Drygt 94 
procent av unga som arbetar heltid eller deltid skattar sin hälsa som bra, jämfört 
med 74 procent bland unga som är arbetslösa (164). 

 
Högre etableringsålder 

Ungas möjligheter att etablera sig på arbetsmarknaden har förändrats enligt SCB:s 
data om den s.k. etableringsåldern (den ålder vid vilken minst 75 procent av 
befolkningen i en viss årskull förvärvsarbetar). År 1985 var etableringsåldern 21 år 
och 2014 var den 29 år (165).  

Det generella mönstret i västvärlden är att etableringsåldern har stigit (166), vilket 
främst beror på en utveckling mot en arbetsmarknad med allt högre utbildnings- 
och kompetenskrav (167). I Sverige har utbildningsnivån ökat för både män och 
kvinnor jämfört med tidigare generationer, framför allt för kvinnor. År 2014 hade 
36 procent av de förvärvsarbetande kvinnorna en gymnasial utbildning och 42 
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procent hade en lång eftergymnasial utbildning. För männen var motsvarande 
andelar 48 och 25 procent. Längre studieperioder gör att det dröjer längre innan 
befolkningen börjar förvärvsarbeta och skaffar bostad (165).  

En rapport från Myndigheten för ungdoms- och civilsamhällesfrågor (MUCF) visar 
att huruvida unga påbörjar och fullföljer en gymnasieutbildning är den viktigaste 
faktorn för deras etablering, inte minst på arbetsmarknaden (164). Bland unga utan 
avslutad gymnasieutbildning är arbetslösheten ungefär dubbelt så hög som bland 
dem med avslutad utbildning (168). 

 
En förändrad arbetsmarknad 

Andelen sysselsatta i befolkningen är en viktig indikator för möjligheterna på 
arbetsmarknaden. Figur 6.1 visar utvecklingen av andelen sysselsatta i åldern 15–
64 år under perioden 1990–2015 i Sverige och Schweiz och för OECD i 
genomsnitt. Schweiz ingår eftersom det är det OECD-land som 2015 hade högst 
andel sysselsatta. Inom OECD som helhet var andelen sysselsatta relativt konstant 
under perioden. När det gäller Sverige var sysselsättningsgraden högst 1990. I 
samband med den ekonomiska krisen i Sverige i början av 1990-talet sjönk andelen 
sysselsatta i befolkningen 15–64 år från 83 procent 1990, till som lägst 71 procent 
1997. Därefter skedde en återhämtning, och under 2000–2015 var runt tre 
fjärdedelar av 15–64-åringarna i Sverige sysselsatta. Andelen sysselsatta i Sverige 
har under 2000-talet legat omkring 10 procentenheter över genomsnittet för OECD 
och cirka 5 procentenheter under nivån i Schweiz.  

Figur 6.1. Andel (i procent) sysselsatta i relation till hela befolkningen i åldern 15–64 år i 
Sverige, Schweiz respektive OECD, 1990–2015.  

 
Källa: OECD (169). 

För unga i åldrarna 20–24 år var minskningen av andelen sysselsatta i samband 
med krisen större än för befolkningen som helhet, och föll från 80 procent 1990 till 
53 procent 1996 (figur 6.2). Arbetsmarknaden har återhämtat sig även för unga, 
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men den relativa återhämtningen är inte lika stor som för befolkningen i övrigt. 
Andelen sysselsatta 20–24-åringar har under 2000–2015 legat runt 60 procent. År 
2015 låg andelen sysselsatta 20–24-åringar i Sverige 5 procentenheter över 
genomsnittet för OECD och 10 procentenheter under nivån i Schweiz.  

Figur 6.2. Andel (i procent) sysselsatta i relation till hela befolkningen i åldern 20–24 år i 
Sverige, Schweiz och OECD, 1990–2015. 

 
Källa: OECD, (169). 

OECD har tagit fram en indikator för osäkerhet på arbetsmarknaden som också ger 
en bild av hur väl arbetsmarknaden fungerar. Indikatorn tar hänsyn till risken för 
arbetslöshet, arbetslöshetens varaktighet och de ersättningar från 
socialförsäkringssystemet som en arbetslös är berättigad till. För ungdomar och 
unga vuxna i åldern 15–29 år ökade i Sverige denna indikator för osäkerhet på 
arbetsmarknaden från 4,9 procent 2007 till nästan det dubbla, 8,7 procent, 2013 
(170). Uppgifterna för de unga kan jämföras med motsvarande osäkerhet för 
medelålders i åldern 50–64 år som 2013 endast var 2 procent.  

På arbetsmarkmarknaden har även andelen av olika typer av tidsbegränsade 
anställningar ökat, från omkring 11 procent 1990 till drygt 16 procent 2015. Den 
stora ökningen inträffade i samband med krisen på 1990-talet och därefter tycks 
andelen i stort sett ha stabiliserats på den högre nivån. År 2014 hade 56 procent i 
åldersgruppen 16–24 år en tidsbegränsad anställning jämfört med 7 procent i 
åldersgruppen 55–64 år (171).  

Det har skett en strukturomvandling av den svenska arbetsmarknaden, framför allt 
sedan 1975, där de kvalificerade jobben har blivit fler och de okvalificerade färre. 
En svensk studie analyserar utvecklingen under perioden 1975–2005 utifrån antalet 
anställda i fem olika inkomstgrupper (172). Under perioden 1975–1990 ökade 
antalet anställda i samtliga fem grupper och mest i gruppen med lägst inkomst. 
Under perioden 1990–2005 var mönstret ett annat. Antalet anställda i gruppen med 
högst inkomst ökade, medan det minskade i övriga fyra grupper. En analys i elva 
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OECD-länder för perioden 1980–2004 visar även att efterfrågan på personal med 
genomsnittliga kvalifikationer minskade i näringsgrenar med en snabb IT-tillväxt, 
medan efterfrågan på välkvalificerade anställda ökade (173). En analys baserad på 
lönestrukturstatistiken tyder på att utvecklingen efter millennieskiftet övergått i en 
polariserande riktning (174). Registerdata under tre perioder, 1997–2002, 2003–
2007 och 2008–2012, visar att höglönejobben i Sverige fortsatt att öka mer än 
andra jobb under alla tre perioderna. De visar också att låglönejobben inte längre 
minskar och att de gradvis ökar mer än jobben i mellanlöneskikten. 

Sammanfattningsvis möter unga i dag en arbetsmarknad som är osäkrare och som 
kräver högre utbildning och kompetens än tidigare. Många unga vuxna känner sig 
oroliga för sin framtida utbildning och möjligheter på arbetsmarknaden. Det är 
troligt att även de yngre är medvetna om dessa förändringar och att det medfört en 
ökad press på dem att fullfölja gymnasiet med bra betyg för att kunna fortsätta på 
en eftergymnasial utbildning. Förändringarna på arbetsmarknaden troligen bidragit 
till utvecklingen av psykosomatiska symtom bland unga. 

6.4 Individualisering och krav på individen 
Inom sociologisk teori beskrivs individualisering som en konsekvens av att 
moderniseringen successivt har luckrat upp tidigare kollektiva identiteter såsom 
klass, religion, familj och kön och att individen har fått en friare form att själv 
utforma sitt liv (175, 176). Historiskt har individualisering setts som en frigörelse 
från förtryck av olika slag och en process som ökar människors möjligheter att nå 
sin fulla potential (175, 177).  

Övergripande skeenden på samhällsnivå, såsom ändrade normer och regler, kan 
vara svåra att undersöka empiriskt. Det finns dock några studier som mäter 
individers livsåskådningar och värdesystem samt sociala, kulturella, ekonomiska 
och politiska samhällsfaktorer, däribland den internationella undersökningen World 
Values Survey (WVS). Enligt WVS anser befolkningen i Sverige i högre 
utsträckning än befolkningen i något av de andra länderna som ingår i 
undersökningen att individen själv är bäst kapabel att ta ställning till rätt och fel 
och att utforma sitt liv (jämfört med mer traditionella värderingar och auktoriteter), 
samt att utrymme för självförverkligande är viktigare än materiella tillgångar för att 
uppnå ett gott liv. Enligt detta sätt att mäta individualisering har Sverige fått en 
förstärkt grad av individualisering sedan 1980-talet.  

Internationella jämförelser tyder på att individualisering som den mäts i WVS gör 
befolkningen mer välmående och lyckliga. Detta gäller även om man tagit hänsyn 
till hur rika länderna är i ekonomiska avseenden (178, 179). 

Flera forskare hävdar dock att begreppet individualisering har förändrats (175-177, 
180). De menar att begreppet individualisering numera innebär att individen är 
tvingad att klara sig själv och skapa sin egen identitet, och att det leder till en 
mindre förutsägbar tillvaro (175). Teorierna tar även upp att det individualiserade 
samhället skapar förväntningar som kan vara svåra att uppnå och som därigenom 
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kan skapa en känsla av oro och otillräcklighet hos individen (180), samt att man i 
det individualiserade samhället betraktar sociala problem och människors 
misslyckanden som individuella tillkortakommanden (175). 

Enligt en meta-analys av 164 studier upplever unga vuxna i USA, Kanada och 
Storbritannien i ökad omfattning att det ställs höga yttre krav på att vara perfekt i 
olika avseenden, t.ex. ökade krav på utbildning och prestationer i skolan (181). En 
svensk avhandling tyder på att strävan efter att vara ”lagom perfekt” kan vara en 
viktig aspekt för den psykiska hälsan för unga i Sverige (3). I en undersökning från 
Linnéuniversitet 2016 uppger 72 procent av unga i åldern 18–25 år att det finns en 
idealbild att behöva leva upp till (156). Av de som anser att den finns en idealbild 
upplever åtta av tio stress eller press för att elva upp till idealbilden. 

Sammantaget är det, på grund av ämnets komplexitet och begränsat vetenskapligt 
underlag, osäkert i vilken utsträckning som en ökad individualisering kan ha 
påverkat utvecklingen av psykosomatiska symtom bland unga. 

6.5 Andra kulturella förändringar 
I flera studier om utvecklingen av psykisk ohälsa bland unga diskuteras hypotesen 
att ungas medvetenhet och öppenhet till psykiska problem skulle ha ökat över tid 
och att de därför skulle vara mer benägna att rapportera symtom (6, 8, 182). Frågan 
är svår att undersöka men begränsad internationell data tyder på att detta skulle 
kunna vara en bidragande orsak till varför fler unga rapporterar psykiska problem 
(183). I exempelvis en schweizisk studie framkommer att det blivit vanligare 
mellan 1992/93 och 2002 att ungdomar anger att de skulle prata med vuxna utanför 
familjen om de hade psykiska problem (184). Denna och andra liknande studier 
(185-187) tyder på en ökad öppenhet gällande psykisk ohälsa, både generellt och 
bland unga. Som nämnts i det inledande kapitlet påpekar Socialstyrelsen i en 
rapport att ökningen av självrapporterade psykiska besvär motsvaras av en ökning 
av psykiatriska sjukdomstillstånd som kräver specialistvård, och att det talar för en 
faktisk ökning av psykisk ohälsa (4). Det är därför oklart om en ökad medvetenhet 
och öppenhet gällande psykisk ohälsa kan vara en bidragande förklaring till varför 
en ökande andel ungdomar rapporterar psykosomatiska symtom. 

Det finns ett antal teorier och antaganden kring sambandet mellan kulturella 
förändringar och psykisk ohälsa hos barn. Ett exempel är uppfattningen att dagens 
västersterländska samhällen erbjuder barn och unga en i många avseenden kravlös 
och trygg tillvaro, som kan göra att de är oförberedda på de utmaningar som de 
senare oundvikligt möter i livet. Enligt denna teori finns ett samband mellan hur 
stor känsla av kravlöshet och trygghet unga upplever, och risken att de ska känna 
oro och ångest över att behöva lämna denna skyddade tillvaro (188). En annan teori 
handlar om att psykiska påfrestningar i ökande utsträckning hanteras som 
sjukdomstillstånd inom hälso- och sjukvården, vilket i sin tur antas leda till att 
barnen känner sig mindre kapabla att själva hantera motgångar, förluster och 
besvikelser som normalt inträffar i livet (189). Betydelsen av dessa kulturella 
förändringar för barn och ungas psykiska hälsa är svåra att belägga vetenskapligt. 
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6.6 Digitala medier 
En av de större samhällsförändringarna under de senaste decennierna är den snabba 
utvecklingen inom digital teknik och internetbaserade tjänster. Dagens unga är den 
första generationen som vuxit upp med datorer och internet som en självklar del av 
livet och brukar kallas för ”digitala infödingar” (190). Ett resultat av den ökade 
digitaliseringen är att allt fler ägnar mer tid framför skärmar av olika slag, t.ex. 
datorer, surfplattor och mobiltelefoner.  

Studien Skolbarns hälsovanor visar att såväl datoranvändningen (inkl. 
användningen av surfplattor och smartphones) som datorspelandet har ökat bland 
13- och 15-åringar under 2000-talet (191). Andelen elever som uppger att de 
dagligen tillbringar minst två timmar framför tv, video (inklusive YouTube eller 
liknande tjänster), DVD och annan underhållning på skärm minskade något under 
00-talets mitt, men har därefter ökat och var 2013/2014 lika omfattande som vid 
första mätningen 2001/0222. Studien visar även att skärmtid har ett samband med 
elevernas hälsa då psykosomatiska symtom är vanligare bland barn och unga som 
ägnar mer tid åt tv, datorer och datorspel.  

Undersökningen Ungar och medier som Statens medieråd genomför visar på en 
ökad andel unga upp till 18 år som ägnar mer än tre timmar per dag åt 
internetbaserade aktiviteter, under perioden 2010−2016 (192). År 2010 var det 37 
procent av 15-åringarna som uppgav att de ägnar mer än tre timmar per dag åt 
internetbaserade aktiviteter, jämfört med 70 procent 2016. Sverige är därtill ett av 
de mest digitaliserade länderna i världen, och svenska barn och unga ägnar mer tid 
åt internetbaserade aktiveter än i andra länder (193). I Sverige finns även störst 
andel unga med så kallad extrem internetanvändning (mer än sex timmar 
internetanvändning på fritiden under veckodagarna).  

En svensk avhandling indikerar att omfattande användning av mobiltelefon bland 
unga 18−25 år har samband med olika psykiska symtom såsom stress, depression 
och sömnsvårigheter ett år senare (194). En rapport från Kairos Future om ungas 
syn på sin tillvaro visar på en dubbel syn på användningen av sociala medier (190). 
Å ena sidan är en stor andel 16−29-åringar kritiska till sociala mediers påverkan på 
människan och samhället. Nästan hälften av dem som deltog i undersökningen är 
oroliga för att de lägger mer tid än vad som är nyttigt på sociala medier. Därtill 
menar en tredjedel att de anser att sociala medier haft negativ inverkan på deras liv 
som unga. Å andra sidan menar fler än hälften att sociala medier har öppnat upp en 
ny värld av möjligheter för unga. 

Det finns flera litteraturöversikter som tyder på att det finns både positiva och 
negativa hälsoeffekter av att ägna sig åt internetbaserade aktiviteter (195-200). Det 
vetenskapliga underlaget är dock otillräckligt för att klargöra hälsoeffekterna av 
olika typer av digital medieanvändning. Framtida forskning får visa om den stora 
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spridningen av hemdatorer, surfplattor och smarta mobiler som ägt rum under 
2010-talet bidragit till ökningen av symtom på psykisk ohälsa bland unga under 
samma period. 

6.7 Sammanfattande kommentarer 
Detta kapitel behandlar strukturella faktorer på samhällsnivå och deras eventuella 
påverkan på barn och ungas psykiska ohälsa. Till de övergripande strukturella 
faktorerna hör bland annat arbetsmarknadens utveckling, individualiseringen i 
samhället och den ökade användningen av digitala medier. 

Förändringarna på arbetsmarknaden har inneburit allt högre krav på utbildning och 
kompetens för att få ett arbete. Flera indikatorer tyder på att unga också möter en 
arbetsmarknad som är osäkrare än tidigare. Det finns också samband mellan att stå 
utanför arbetsmarknaden och psykisk ohälsa, såväl bland unga som i den vuxna 
befolkningen. Förändringarna på arbetsmarknaden har sannolikt särskilt stor 
inverkan på unga som ännu inte hunnit etablera sig på arbetsmarknaden. Detta 
skulle innebära att kraven på kvalifikationer ökat mer för unga än för befolkningen 
som helhet. Enligt den internationella undersökningen World Values Survey är 
hälften av unga under 29 års ålder i Sverige oroliga för att inte få något arbete eller 
att förlora det (158). Men även yngre är troligen medvetna om de ökade 
utbildningskraven, vilket ökar pressen på dem att fullfölja gymnasiet med bra betyg 
för att kunna fortsätta på en eftergymnasial utbildning. 

Enligt World Values Survey har Sverige fått en förstärkt grad av individualisering 
sedan 1980-talet. Internationella jämförelser tyder på att individualisering som den 
mäts i World Values Survey gör befolkningen mer välmående och lyckliga (178, 
179). Samtidigt finns hypoteser om att individualiseringen numera innebär att 
individen är tvingad att klara sig själv och skapa sin egen identitet, och att det leder 
till en mindre förutsägbar tillvaro. En forskningssammaställning av internationella 
studier tyder på att unga vuxna i ökad omfattning upplever att det ställs höga yttre 
krav på att vara perfekt i olika avseenden, t.ex. ökade krav på utbildning och 
prestationer i skolan (181). Sammantaget är det osäkert i vilken utsträckning som 
en ökad individualisering kan ha påverkat förekomsten av psykosomatiska symtom 
bland unga. 

Sverige är ett av de mest digitaliserade länderna i världen och svenska barn och 
unga ägnar mer tid åt internetbaserade aktiveter än i andra länder (193). Studien 
Skolbarns hälsovanor visar att såväl datoranvändningen (inkl. användningen av 
surfplattor och smartphones) som datorspelandet ökat bland 13- och 15-åringar 
under 2000-talet. Studien visar även att skärmtid har ett samband med elevernas 
hälsa då psykosomatiska symtom är vanligare bland barn och unga som ägnar mer 
tid åt tv, datorer och datorspel. Det har inte skett några tydliga förändringar i den 
tid som barnen tillbringar framför tv, video, DVD och annan underhållning på 
skärm. Forskning tyder på att det finns både positiva och negativa hälsoeffekter av 
att ägna sig åt internetbaserade aktiviteter. Det är oklart om den ökade 
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användningen av digitala medier har bidragit till den ökade psykiska ohälsan bland 
barn och unga. 

Sammanfattningsvis har förändringarna på arbetsmarknaden troligen bidragit till 
utvecklingen av psykosomatiska symtom bland unga. På grund av ämnenas 
komplexitet och begränsat vetenskapligt underlag är det osäkert i vilken 
utsträckning faktorer som ökad individualisering, digitalisering, ökad öppenhet 
kring psykisk ohälsa, lägre krav på barnen och medikalisering av barndomen har 
påverkat utvecklingen. 
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7. Diskussion 
Andelen 13- och 15-åriga flickor och pojkar i Sverige som rapporterar 
återkommande psykosomatiska symtom har fördubblats sedan mitten av 1980-talet. 
Ökningen av självrapporterade psykiska symtom motsvaras också av en ökning av 
psykiatriska sjukdomstillstånd som kräver specialistvård, vilket talar för en faktisk 
ökning av psykisk ohälsa och inte enbart en ökad rapporteringsbenägenhet eller 
förändrad klinisk praxis. Psykisk ohälsa bland barn och unga innebär inte bara ett 
lidande för den drabbade, utan kan även få konsekvenser senare i livet för såväl 
individen som för samhället. Utifrån det samlade underlaget bedömer vi att 
ökningen av psykosomatiska symtom bland barn och unga i första hand kan 
kopplas till förändringar inom skolan och arbetsmarknaden. Vi vill dock 
understryka att det sannolikt är en kombination av olika faktorer som har bidragit 
till ökningen av psykisk ohälsa bland barn och unga. Det är dessutom svårt att 
bedöma i vilken omfattning olika faktorer har påverkat utvecklingen. 

 
Relationer inom familjen är bättre eller oförändrade 
Vi har analyserat olika faktorer inom familjen som familjestruktur, internaliserande 
problem bland vuxna, relationen mellan föräldrar, föräldrars tid för barnen, 
relationen mellan barn och föräldrar, olika föräldrastilar (faktorer i föräldraskapet) 
och misshandel av barn. De flesta av dessa faktorer har förbättrats eller inte 
förändrats nämnvärt under de senaste decennierna. Separationerna mellan föräldrar 
har varierat i omfattning sedan 1990-talet, och det är allt fler barn till separerade 
föräldrar som bor växelvis hos sina föräldrar. Vår sammanställning av den 
vetenskapliga litteraturen visar på ett alltför begränsat underlag för att kunna dra 
några säkra slutsatser om sambandet mellan separationer och risken att barnen 
utvecklar internaliserade besvär. 

Våra analyser av studien Skolbarns hälsovanor visar att psykosomatiska symtom är 
vanligare bland de elever som uppger att de har svårt att tala med en eller båda 
föräldrar om bekymmer. Andelen elever som har svårt att tala med sina föräldrar 
har dock inte ökat över tid. Föräldrars sätt att uppfostra sina barn har blivit mindre 
auktoritärt sedan 1980-talet. Vår sammanställning av den vetenskapliga litteraturen 
tyder på att ett mindre auktoritärt föräldraskap minskar risken för att barnen ska 
utveckla internaliserande problem. 

Sammantaget tycks inte faktorer inom familjen ha påverkat utvecklingen av 
psykosomatiska symtom bland barn och unga. 

 

Ökade skillnader i socioekonomiska förutsättningar 
Andelen ekonomiskt utsatta barnfamiljer i Sverige har minskat enligt absoluta mått 
som s.k. låg inkomststandard eller om familjen får ekonomiskt bistånd. Däremot 
har andelen ekonomiskt utsatta barn och unga ökat om man ser till relativa mått, 
det vill säga en familjs inkomst i relation till inkomsterna hos den övriga 
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befolkningen. Vår sammanställning av den vetenskapliga litteraturen tyder på att 
ekonomisk utsatthet i absoluta termer ökar risken för internaliserade problem bland 
barn och unga. Däremot är det inte klart hur relativ ekonomisk utsatthet påverkar 
barns och ungas psykiska hälsa. 

Våra analyser av Skolbarns hälsovanor visar att psykosomatiska symtom är 
vanligare bland elever som uppger att familjen inte har det alls bra eller inte så bra 
ekonomiskt ställt, jämfört med dem som uppger att de har det bra eller mycket bra 
ställt. Enligt Skolbarns hälsovanor har andelen elever som uppger att familjen inte 
har det så bra eller inte alls bra ställt ekonomiskt kontinuerligt minskat sedan 1990-
talets början, från 14 procent 1993/94 till 4 procent 2013/14. Barns och ungas egen 
uppfattning om familjens ekonomiska villkor skiljer sig således från den officiella 
statistiken. Barn relaterar först och främst till sin närmaste omgivning, och den 
minskade andelen barn som uppger att deras familj inte har det bra ekonomiskt 
ställt skulle kunna spegla ett mer segregerat samhälle.  

Sammanfattningsvis tycks inte ekonomisk utsatthet i absoluta termer ha bidragit till 
ökningen av psykosomatiska symtom bland barn och unga. Däremot är det oklart 
vilka konsekvenser de ökade inkomstskillnaderna har för barns och ungas psykiska 
hälsa. 

 

Skolan fungerar sämre 
Sedan 1990-talets början har det svenska skolsystemet genomgått flera 
genomgripande förändringar. Skolprestationerna bland högstadieelever 
försämrades under perioden 1995−2012, enligt de internationella undersökningarna 
Pisa och TIMSS. Folkhälsomyndighetens sammanställning av den vetenskapliga 
litteraturen indikerar ett samband mellan låga skolprestationer och ökad risk för 
psykisk ohälsa i form av internaliserande problem bland barn och unga. 

Vidare visar våra analyser av Skolbarns hälsovanor att det finns ett samband 
mellan att vara stressad av skolarbetet och att ha psykosomatiska symtom. Bland 
de elever som uppger att de är stressade av skolarbetet har andelen med 
psykosomatiska symtom varit i stort sett oförändrad 1997/98–2009/10, men ökat 
vid den senaste mätningen. Då uppgav 49 procent av flickorna och 29 procent av 
pojkarna att de var ganska eller mycket stressade. Bland dem som inte är stressade 
över skolarbetet har andelen med psykosomatiska symtom varit lägre och mer 
oförändrad sett över hela perioden. Utvecklingen av andelen som känner sig 
stressade har till stor del sammanfallit med utvecklingen av psykosomatiska 
symtom sedan 1990-talets slut. 

Även i andra undersökningar framkommer att barn och ungdomar uttrycker att 
skolan är en anledning till att de känner sig stressade. Exempelvis visar 
fokusgruppsintervjuer med ungdomar i Oslo att särskilt flickor i det tionde skolåret 
anser att krav kopplade till skolan är en huvudanledning till att de känner sig 
stressade (141). Kraven kan vara skolans krav på prestation men också krav som 
ungdomarna ställer på sig själva i förhållande till utbildning och yrkeskarriär i ett 
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längre perspektiv. Även i svenska studier har ungdomar själva lyft skolarbetet som 
en källa till stress, och då särskilt flickor (3, 142, 143). 

De sjunkande skolprestationerna och den utbredda skolstressen kan ses som 
indikatorer på att skolan som helhet fungerar sämre. Sammanfattningsvis har 
brister i skolans funktion troligen bidragit till ökningen av psykosomatiska symtom 
bland barn och unga. 

 

Större utmaningar på arbetsmarknaden för unga 
Unga möter i dag en arbetsmarknad som är osäkrare och som kräver högre 
utbildning och kompetens än tidigare. Det generella mönstret i västvärlden är att 
etableringsåldern har stigit (166). I Sverige har utbildningsnivån ökat för både män 
och kvinnor jämfört med tidigare generationer, framför allt för kvinnor. Längre 
studieperioder gör att det dröjer längre innan befolkningen börjar förvärvsarbeta 
och skaffar bostad (165). 

Många unga vuxna känner sig oroliga för sin framtida utbildning och möjligheter 
på arbetsmarknaden. Enligt studien World Values Survey är hälften av unga under 
29 års ålder i Sverige oroliga för att inte få något arbete eller att förlora det (158). 
Det är troligt att även de yngre är medvetna om förändringar på arbetsmarknaden 
och att det medfört en ökad press på dem att fullfölja gymnasiet med bra betyg för 
att kunna fortsätta på en eftergymnasial utbildning. I en undersökning som 
genomfördes digitalt på sajten ungdomar.se uppger 43 procent av 13–15-åringarna 
att de känner sig antingen oroliga och ångestfyllda eller ledsna och nedstämda vid 
tanken på framtiden (157). 

Sammanfattningsvis har förändringarna på arbetsmarknaden troligen bidragit till 
utvecklingen av psykosomatiska symtom bland unga. 

 

Ökad användning av digitala medier 
Sverige är ett av de mest digitaliserade länderna i världen och svenska barn och 
unga ägnar mer tid åt internetbaserade aktiveter än i andra länder (193). Studien 
Skolbarns hälsovanor visar att såväl användningen av datorer, surfplattor och 
smartphones som datorspelandet ökat bland 13- och 15-åringar under 2000-talet. 
Studien visar också att psykosomatiska symtom är vanligare bland elever som 
ägnar mer tid åt tv, datorer och datorspel. Den vetenskapliga litteraturen är dock 
otillräcklig för att kunna dra några säkra slutsatser om effekter av den digitala 
medieanvändningen på den psykiska hälsan hos barn och unga. Det kan finnas 
såväl positiva som negativa hälsoeffekter av att ägna sig åt internetbaserade 
aktiviteter. 

Framtida forskning får visa om spridningen av hemdatorer, surfplattor och smarta 
mobiler som ägt rum under 2010-talet bidragit till ökningen av symtom på psykisk 
ohälsa bland unga under samma period. 
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Övriga samhällsövergripande förändringar 
Vi har också undersökt områden som ökad individualisering, ökad öppenhet kring 
psykisk ohälsa, lägre krav på barnen och medikalisering av barndomen. På grund 
av ämnenas komplexitet och begränsat vetenskapligt underlag är det osäkert i 
vilken utsträckning dessa faktorer har påverkat utvecklingen. Området kompliceras 
även av att det är sannolikt är en kombination av olika faktorer som har bidragit till 
ökningen av psykisk ohälsa bland barn och unga. 

 

Slutsats 
Sammantaget är det troligt att såväl brister i skolans funktion, som en ökad 
medvetenhet om de ökade krav som förändringarna på arbetsmarknaden medför, 
har bidragit till ökningen av psykosomatiska symtom bland barn och unga. Vår 
bedömning är att den svenska skolan behöver stärkas. Det är dock inte 
Folkhälsomyndighetens uppgift att säga hur den svenska skolan bör förändras för 
att höja skolresultaten och minska upplevelsen av skolstress. Kommissionen för 
jämlik hälsa har i sitt slutbetänkande lyft fram ett tiotal förslag som tillsammans 
syftar till att skapa en god lärandemiljö i skolan och ett likvärdigt 
utbildningssystem, samt att motverka skolmisslyckanden genom att tidigt 
identifiera elever som inte klarar kunskapsnivån och tidigt erbjuda stöd (59). Även 
Skolkommissionen har lagt förslag som syftar till höjda kunskapsresultat, 
förbättrad kvalitet i undervisningen och en ökad likvärdighet i skolan (137). 
Folkhälsomyndigheten är i huvudsak positiv till de inriktningar och förslag som 
presenteras av både Kommissionen för jämlik hälsa och Skolkommissionen. 
Genom att stärka barns och ungas skolresultat ges de bättre framtida möjligheter på 
arbetsmarknaden och förutsättningar till en god hälsa. 
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Sammanfattning 
Syftet med litteraturöversikten är att kartlägga faktorer inom familjen och deras 
betydelse för psykisk ohälsa i form av internaliserande problem bland barn och 
unga. Med tanke på att syftet täcker in ett brett område av litteratur, valdes en 
kartläggande ansats för litteraturöversikten. Översikten begränsas till redan 
publicerade systematiska översikter. För inklusion krävs bl.a. att översikterna är 
genomförda med tillräckligt god kvalitet enligt bedömningsverktyget AMSTAR. 


Det var 12 systematiska översikter som inkluderades i den kartläggande översikten. 


Det insamlade materialet tyder på att följande faktorer kopplade till familjen ökar 
risken för internaliserande problem bland barn och unga; depressiva symtom hos 
föräldrar, konflikter mellan föräldrar, att barnet upplever våld i hemmet, en otrygg 
anknytning och olika faktorer i föräldraskapet, t.ex. om föräldrar utövar hård eller 
psykologisk kontroll över barnet. Att föräldrar visar barn mycket värme och är 
konsekventa i vilka av barnets beteenden de tillrättavisar, minskar i stället risken 
för internaliserande problem bland barnen. Dessutom verkar risken för 
internaliserande problem minska om föräldrarna uppmuntrar till en hög grad av 
autonomi hos barnet, enligt en av de inkluderade översikterna.  


För några av faktorerna som behandlas i den insamlade litteraturen var underlaget 
otillräckligt för att avgöra hur de påverkar risken för internaliserande problem 
bland barn och unga. Det gäller mödrars psykiska besvär under graviditeten, 
separation mellan föräldrarna och olika former av misshandel av barn.     
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Bakgrund 
I rapporten ”Varför har den psykiska ohälsan ökat bland barn och unga i Sverige? 
Utvecklingen under perioden 1985−2014” undersöks vad det kan bero på att 
andelen 13- och 15-åringar som rapporterar återkommande psykosomatiska 
symtom har ökat under perioden från mitten av 80-talet fram till 2013/14.  


Ett kapitel i rapporten handlar om faktorer inom familjen och vilken betydelse de 
kan ha haft för utvecklingen. Som en del av analysen har en litteraturöversikt 
genomförts inom området. Resultaten från litteraturöversikten återges i 
huvudrapporten och i denna bilaga redovisas översikten i sin helhet.  
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Syfte 
Syftet med litteraturöversikten är att kartlägga faktorer inom familjen och deras 
betydelse för psykisk ohälsa i form av internaliserande problem bland barn och 
unga. 
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Metod 
Kartläggande litteraturöversikt 
Eftersom syftet täcker in ett brett område av litteratur, valdes en kartläggande 
ansats för litteraturöversikten, enligt de riktlinjer för olika typer av översikter som 
Folkhälsomyndigheten tillämpar (1). 


En kartläggande översikt, till skillnad från en systematisk, möjliggör ett mer 
flexibelt arbetssätt. Det betyder t.ex. att frågeställningen kan vara bredare och 
öppnare, att urvalskriterierna kan fastställas under arbetets gång och att 
sammanställningen av litteraturen kan göras på ett relativt fritt sätt (1). 


PECO-komponenter och övriga urvalskriterier 
Populationen (P) utgörs av barn och unga i skolåldern (ca 6–18 år) som motsvarar 
en normalpopulation, dvs. som antingen ingår i en totalundersökning eller valts ut 
genom ett slumpmässigt urval. Översikter som endast bygger på kliniska 
populationer eller andra subgrupper av ungdomar ingår inte. 


Exponeringen (E) motsvarar faktorer kopplade till familjen som exempelvis kan 
handla om föräldrars egen hälsa, faktorer i föräldraskapet, relationen mellan barn 
och föräldrar, familjekonstellation, relationen mellan föräldrarna och olika former 
av utsatthet hos barnen. 


Jämförelsegrupp (C) är barn och unga som inte utsätts för exponeringen i fråga. 


Utfallet (O) av intresse är psykiska symtom i form av internaliserande problem, 
t.ex. depressiva symtom, oro/ångest samt andra former av inåtvända beteenden. 
Utåtvända problem, problem med uppförandet och självskadande beteenden ingår 
inte.


Förutom dessa grundkriterier inkluderas endast redan genomförda systematiska 
litteraturöversikter som har publicerats i vetenskapliga tidskrifter under 1995−2016 
(grå litteratur ingår inte), bygger på studier av populationer i höginkomstländer, är 
skrivna på engelska och som är genomförda med tillräckligt god kvalitet (minst 
fyra AMSTAR-poäng).  


Ytterligare ett grundkrav för inklusion är att översikterna ska innehålla minst en 
experimentell studie eller kohortstudie och att det i översikterna går att identifiera 
dessa. Detta krav har att göra med att dessa studiedesigner ger de bäst underbyggda 
uppgifterna då det handlar om att fastställa kausalitet (orsak och verkan) (2).  


Litteratursökning och gallring av studier 
En bred sökstrategi användes för sökning i PsycINFO, PubMed och Sociological 
Abstracts, under perioden maj–juni 2016. Söksträngar finns i bilaga A. I december 
2016 genomfördes citeringssökningar under det senaste året av de inkluderade 
översikterna. Denna kompletterande sökning genomfördes i Google Scholar. 
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Dessutom genomfördes handsökningar av några internationella organisationers och 
svenska forskargruppers hemsidor. 


Initialt genomförde två personer relevansbedömningen av de identifierade 
studierna och deras bedömningar jämfördes sinsemellan för att uppnå samsyn. 
Därpå var en person huvudansvarig för relevansbedömningen och den andra 
genomförde stickprov på motsvarande 10 procent av bedömningarna.  


Kvalitetsgranskning 
Med hjälp av SBU:s mall för granskning av översikter (AMSTAR) (3) 
kontrollerades kvaliteten i genomförandet av de identifierade översikterna. Ett krav 
om minst 4 poäng i AMSTAR användes för inkludering. Två personer genomförde 
kvalitetsbedömningen oberoende av varandra för att sedan jämföra bedömningarna 
och uppnå konsensus.  


Bedömning av det vetenskapliga underlaget 
Bedömningen av tillförlitligheten i de inkluderade översikterna utgår först och 
främst från slutsatser och påståenden som författarna i översikterna själva har gjort. 
I den mån som tillgången på information i översikterna tillåter, har vi även gjort 
egna bedömningar baserade exempelvis på omfattningen på underlaget och 
samstämmigheten i resultat.  


När effektstorlekar omnämns som små eller måttliga är det författarnas bedömning 
av effektstorlekarna som återges. En allmän utgångspunkt för effektstorlekar är att 
värden under 0,20 kan ses som små effektstorlekar, värden kring 0,40 som 
medelhöga och värden över 0,60 som betydande skillnader. Även begreppet 
heterogenitet används i resultat beskrivningen. En hög heterogenitet innebär att de 
studier som sammanvägt i en meta-analys visar på låg samstämmighet. Låg 
samstämmighet kan innebära att effektstorleken antingen är överskattad eller 
underskattad. En tumregel är att en heterogenitet (som ofta mäts genom s.k. I2) 
kring 0,25 anses vara låg, heterogenitet kring 0,50 är måttlig och heterogenitet 
kring 0,75 är hög.  
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Resultat 
Drygt 3 000 artiklar identifierades i litteratursökningen och efter rensning av 
dubbletter och en grovgallring återstod 136 artiklar som lästes i fulltext. Av dessa 
exkluderades 127 stycken i relevansbedömningen och 9 översikter inkluderades i 
den kartläggande översikten. Dessutom identifierades 3 översikter i den 
kompletterade citeringssökningen (4-6). Granskningen av nyckelorganisationers 
hemsidor genererade inga ytterligare träffar. Det slutliga antalet översikter som 
inkluderades var 12 stycken (figur 1). 


Ett 20-tal översikter exkluderades på grund av att de antingen bygger enbart på 
studier av tvärsnittsdesign eller att det inte är möjligt att, utifrån översikterna, 
identifiera studiedesignen på de ingående studierna, se bilaga B. Två översikter 
fick under 4 poäng i AMSTAR och exkluderades därför (7) (8). 


Följande faktorer täcks in i den identifierade litteraturen: 


• Föräldrars hälsa; depression hos modern under graviditet eller tidigt i 
barnets liv; mödrars depression; fäders depression 


• Konflikter mellan föräldrar 


• Våld i hemmet 


• Separation mellan föräldrar 


• Anknytning 


• Faktorer i föräldraskapet (t.ex. graden av värme i föräldraskapet) 


• Psykisk/fysisk misshandel av barn  


Exempel på faktorer som inte täcks in i litteraturen är föräldrars tid för barnen, 
växelvis boende, samt kvaliteteten i syskonrelationer. 


Inkluderade översikter är publicerade mellan 2011−2016. Fem översikter 
innehåller narrativa analyser och sju översikter är meta-analyser. 


I tabell 1 redovisas grunddata för de inkluderade översikterna. Tabellen är sorterad 
utifrån föräldrafaktorer och faktorer som rör interaktion mellan familjemedlemmar, 
enligt en teoretisk modell (9).  


I tabell 2 redovisas kvalitetsbedömningen av de inkluderade litteraturöversikterna.  
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Figur 1. Flödesschema för litteratursökning och relevansbedömning av studier 
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Tabell 1. Inkluderade översikter (grunduppgifter och huvudresultat) 


 Studie Syfte Analys (tidsintervall som 
översikten täcker in) 


Resultat (om möjligt redovisas 
effektmått) 


Säkerhet (i första hand 
enligt författarnas egna 
slutsatser)  


Föräldrafaktorer 


Fö
rä


ld
ra


rs
 h


äl
sa


 


Kingston, D. and S. Tough 
(2014). (10) 


Studera sambandet mellan 
psykisk ohälsa bland mödrar 
under graviditet eller ett år 
efter förlossningen och 
barnens grad av utveckling i 
olika avseenden (bl.a. 
socioemotionell utveckling) då 
de var mellan 4-8 år  


Narrativ analys av longitudinella 
studier, varav 7 hade relevant utfall 
och var gjorda på en 
normalbefolkning. Av dessa har 2 
studier exponeringen psykiska 
besvär under graviditet och 5 har 
exponeringen psykiska besvär efter 
förlossningen.  


(2000−2012) 


Författarna drar en allmän slutsats 
om att de finner stöd för att psykisk 
ohälsa under graviditeten påverkar 
barnens utveckling negativt. Eftersom 
endast två studier gäller 
socioemotionell utveckling är 
underlaget begränsat. 


Då det gäller psykiska besvär under 
barnets första levnadsår menar 
författarna att resultatet är osäkert 
pga. studierna som regel inte 
kontrollerar för depression under 
graviditeten. 


Otillfredsställande kontroll 
för konfounders. 


 


I studier som använde 
moderns uppskattning av 
barnens hälsa togs inte 
hänsyn till moderns egen 
hälsa. 


Mendes, A. V., et al. (2012). 
(11) 


Studera sambandet mellan 
depressiva symtom bland 
mödrar och depression bland 
deras barn (6-12 år), samt 
modererande faktorer    


Narrativ analys av 30 inkluderade 
studier, varav 14 var tvärsnitt och 16 
hade longitudinell design 


(2004 t.o.m. maj 2010) 


8 kohortstudier var gjorda på en 
normalbefolkning och hade en 
uppföljningsperiod på minst två år, 7 
av dessa visade på samband. 
Slutsatsen är att mödrar som är 
deprimerade ökar risken för att deras 
barn ska bli deprimerade.  


En kvalitetsbrist är att 5 av 
dessa studier saknar 
slumpmässigt urval av 
studiepopulation. 
Studieunderlagets 
sammansättning kan därför 
vara snedvridet (risk för 
bias). 


Framgår inga uppgifter om 
kontroll för konfounders.  
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 Sweeney, S. and A. MacBeth 
(2016). (5) 


Studera sambandet mellan 
depressiva symtom bland 
fäder och effekter på deras 
barn som var upp till 21 år 
(internaliserande och 
externaliserade problem) 


Narrativ analys av totalt 21 
prospektiva kohortstudier, varav 17 
redovisar internaliserande problem 
bland barnen. Två av dessa mäter 
utfallet på ungdomar och en på 
unga vuxna (övriga studier gäller 
yngre barn) 


(t.o.m. april 2015) 


Alla 3 aktuella kohortstudier visar att 
fäders depression innebar små men 
signifikanta överrisker för 
internaliserande symtom bland 
barnen. I en studie gällde detta 
samband via en mellanliggande faktor 
(konflikter mellan föräldrarna).  


En allmän iakttagelse i översikten som 
helhet var att det handlar om ganska 
begränsade överrisker och att flera 
mediatorer tycks vara inblandade.     


Risk för bias i urvalet av 
studiepopulation i två av 
studierna pga. bristfällig 
information därom. I 
samtliga studier mättes 
utfallet på barnen genom 
självrapportering, vilket 
innebar att de inte var 
blindade för huruvida 
pappan var deprimerad (risk 
för bias). Bristfällig kontroll 
för konfounders i två av 
studierna. 


Oklart om barnens 
ursprungliga symtom tagits 
hänsyn till.     


Fö
rä


ld
ra


re
la


tio
ne


n;
 


ko
nf


lik
te


r 


Ingår i båda översikter av 
Yap m.fl. (se nedan) 


 Narrativ analys av kohort och 
tvärsnittsstudier, samt även meta-
analys av ett antal kohortstudier. 


I båda översikter bedöms konflikter 
mellan föräldrar vara en riskfaktor för 
div olika internaliserande problem 
utifrån ett säkert vetenskapligt stöd. 
Uttalandet baseras t.ex. på en meta-
analys av 6 kohortstudier (gällande 
depression bland ungdomar) med 
effektstorleken r = 0,182 


Liten effektstorlek 


 


Ingen info om kontroll för 
konfounders eller andra 
kvalitetsmått för ingående 
primärstudier 


Fö
rä
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ra


re
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tio
ne


n;
 


vå
ld


 i 
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m
m
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Vu, N. L., et al. (2016). (6) Studera longitudinella 
samband mellan våld i 
hemmet (fysiskt, psykiskt eller 
sexuellt våld mellan 
föräldrarna) och 
externaliserade och 
internaliserande problem bland 
barnen som var 18 år eller 
yngre då förekomsten av våld 
uppmättes 


Metaanalys av 74 kohortstudier som 
genererade 158 samband mellan 
våld i hemmet och internaliserande 
problem bland unga 


(t.o.m. april 2015) 


En liten effektstorlek (r = 0,08) 
påvisar longitudinella samband mellan 
att barn som upplevt våld i hemmet 
löper ökad risk för internaliserande 
problem. Huruvida studiepopulationen 
var en normalbefolkning eller 
personer som sökte hjälp påverkade 
inte effektstorleken.  


Det är en styrka att analysen 
endast är gjord på 
kohortstudier. Däremot 
framkommer ingen 
information om kontroll för 
konfounders, bortfall etc. på 
studienivå. 
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Di Manno, L., et al. (2015). 
(12) 


Studera modererande faktorer 
till relationen mellan föräldrars 
separation och depression hos 
barnen, ingen åldersgräns på 
barnen  


Narrativ analys av totalt 14 
longitudinella studier  


(t.o.m. april 2015) 


Ingen genomsnittlig effektstorlek 
redovisas (inget allmänt samband 
påvisat). Vissa modererande faktorer 
tycks öka risken, t.ex. barnets 
temperament och IQ samt moderns 
förmåga att möta upp barnets behov 
och skapa ett bra samspel med 
barnet.  


Endast enstaka studier utgör 
underlag för de faktorer som 
anges som riskfaktorer. Olika 
mått på utfall. Diverse risker 
för bias (kopplat till stort 
bortfall, statistisk hantering 
av bortfall, små studier).  


Interaktion mellan familjemedlemmar 


Fö
rä
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Colonnesi, C., et al. (2011). 
(13) 


Studera sambandet mellan 
otrygg anknytning under 
barndomen och oro/ångest 
bland ungdomar (1-18 år), 
samt modererande faktorer  


Metaanalys av 46 studier med 
blandad design, ca en fjärdedel 
longitudinella 


(1984-2010) 


Måttligt starkt samband påvisas (r = 
0,30). Större effektstorlek för 
tvärsnittsstudier (r = 0,33) än för 
longitudinella studier (r = 0,23). Div. 
signifikanta moderatorer.   


Bristfällig 
kvalitetsredovisning på 
studienivå, t.ex. gällande 
kontroll för konfounders och 
utfallet vid T1, samt bortfall 
(egen analys) 


Madigan, S., et al. (2013). 
(14) 


Studera sambandet mellan 
anknytning till modern 
(bedömt utifrån spädbarns 
beteende) och 
internaliserande problem bland 
barn som är 8 år eller yngre, 
samt modererande faktorer   


Metaanalys av 61 studier med 
blandad design, ca hälften 
longitudinella 


(t.o.m. jan 2010) 


Liten effektstorlek redovisas (d = 
0,19) efter korrigering av 
publikationsbias 


Bristfällig 
kvalitetsredovisning på 
studienivå (egen analys) 


Madigan, S., et al. (2016). 
(15) 


Studera sambandet mellan 
anknytning (bedömt t.ex. 
genom frågeformulär) och 
internaliserande och 
externaliserade problem bland 
barn mellan 3-18 år, samt 
modererande faktorer 


Metaanalys av 165 studier med 
blandad design som rör 
internaliserande problem, varav 16 
är longitudinella 


(t.o.m. januari 2013) 


Måttligt starkt samband påvisat (d = 
0,58). Större effektstorlek för 
tvärsnittsstudier (r = 0,59) än för 
longitudinella studier (r = 0,47). 


Bristfällig 
kvalitetsredovisning på 
studienivå (egen analys) 
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Yap, M. B. H., et al. 
(2014) (16) 


Studera potentiellt 
modifierbara faktorer inom 
föräldraskapet och sambandet 
till depression och oro/ångest 
bland ungdomar mellan 12-18 
år 


Totalt inkluderas 181 studier av 
blandad design, fördelade på olika 
föräldrafaktorer. Narrativ analys 
samt metaanalys redovisas. 


 (t.o.m. sept. 2011)  


Riskfaktorer med påvisat säkert 
vetenskapligt stöd (signifikanta 
effektstorlekar baserat på minst 2 
longitudinella studier): 


• Bristande värme i föräldraskapet 
(dep+anx) 


• Konflikter mellan föräldrar 
(dep+anx) 


• Överdriven inblandning i barnets 
förehavanden (dep+anx) 


• Hård och kritisk inställning till 
barnet (dep) 


• Bristfällig uppmuntran till att 
barnet ska kunna fungera 
självständigt (dep) 


• Bristfälligt intresse i vilka barnet 
umgås med och vad det gör på 
fritiden (dep) 


 


Ingen kontroll för 
ursprungliga nivåer av 
utfallet i flera av de 
longitudinella studier som 
ingick i meta-analyserna 
(detta enligt Pinquart).  


 


Ingen systematisk analys av 
modererande och 
medierande faktorer. 


 


Ingen kvalitetsgranskning på 
studienivå.   


Yap, M. B. H. and A. F. 
Jorm (2015). (17)  


Studera potentiellt 
modifierbara faktorer inom 
föräldraskapet och sambandet 
till depression, oro/ångest och 
internaliserande problem bland 
barn mellan 5-11 år 


Totalt inkluderas 141 studier av 
blandad design, fördelade på olika 
föräldrafaktorer.  Narrativ analys 
samt metaanalys redovisas. 


(t.o.m. maj 2013) 


Riskfaktorer med påvisat säkert 
vetenskapligt stöd (signifikanta 
effektstorlekar baserat på minst 2 
longitudinella studier): 


• Konflikter mellan föräldrar 
(dep+int) 


• Hård och kritisk inställning till 
barnet (dep+int) 


• Bristande värme i föräldraskapet 
(int) 


• Misshandel av barn (int) 


• Överdriven inblandning i barnets 
förehavanden (int) 


 


Små effektstorlekar 


Ingen kvalitetsgranskning på 
studienivå.   
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Pinquart, M. (2016)  
(4) 


Studera sambandet mellan 
olika föräldrafaktorer/stilar och 
internaliserande symtom bland 
unga med en medelålder lägre 
än 20 år 


Meta-analys av 1015 studier med 
blandad design 


 


(t.o.m. sept. 2016) 


Triviala effektstorlekar som ger stöd 
för att föräldrars värme (r = - 0,06), 
kontroll av barnets beteende (r = -
0,03), uppmuntran till barnets 
självständighet (r = - 0,10) och ett 
auktoritativt föräldraskap (r = - 0,04) 
minskar förekomsten av 
internaliserande symtom bland barn 
(med kontroll för ursprungliga nivåer 
av symtom), medan hård/sträng 
kontroll (r = 0,09) och psykologisk 
kontroll (r = 0,08) ökar förekomsten 
av symtom  


Det är en styrka att 
redovisningen innehåller 
information om risk- och 
skyddsfaktorer för 
förändringen av förekomsten 
av symtom, d.v.s. att det 
skett kontroll av ursprungliga 
symtom bland barnen. 


 


Ingen kvalitetsredovisning 
på studienivå, däremot 
modererande faktorer 
kopplade till kvalitet.  


M
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Maguire, S. A., et al. 
(2015). (18) 


Studera sambandet mellan 
barns utsatthet för psykisk 
misshandel eller försummelse 
och olika symtom (bl.a. 
depressiva symtom) bland 
barn mellan 5-14 år i OECD-
länder 


Narrativ analys av ett tiotal studier 
som har utfallet internaliserande 
problem, varav två är kohortstudier 


(1947-2012) 


Påvisat samband mellan psykisk 
misshandel och internaliserande 
besvär i 3/5 fall-kontrollstudier och en 
kohortstudie. 


Sex studier (två vardera av kohort, 
fall-kontroll och tvärsnitt) påvisar 
samband med depressiva symtom 


 


Litet underlag, ingen 
kvalitetsgranskning på 
studienivå förutom att fall-
kontrollstudierna granskats 
hur väl grupperna var 
matchade (2 var sämre 
matchade än övriga 3) 


 


Ingår I Yap (2015) Studera sambandet mellan 
barns (5-11 år) utsatthet för 
en bred definition av 
misshandel (inklusive grovt 
våld, fysisk bestraffning, 
annan försummelse eller 
sexuella ofredanden) och 
oro/ångest, depression eller 
internaliserande problem.  


Narrativ analys av 5 kohortstudier 
och flertalet tvärsnittsstudier, samt 
även meta-analys av 2 kohortstudier  


Misshandel är formulerat som en 
riskfaktor för internaliserande besvär 
med säkert vetenskapligt stöd. 
Uttalandet baseras på effektstorleken 
r = 0,091 i meta-analys av 2 
kohortstudier.  


Litet underlag 


Liten effektstorlek 


 


Ingen info om kontroll för 
konfounders eller andra 
kvalitetsmått för ingående 
primärstudier 
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Tabell 2. Kvalitetsgranskning av inkluderade översikter 


Referens Bedömningskriterier enligt AMSTAR1 


1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 


Colonnesi, C., et 
al. (2011). 


0 0 1 0 0,5 1 0 0 1 1 0 4,5/11 


Di Manno, L., et 
al. (2015). 


0 0 1 0 1 1 1 1 0 - 0 5/10 


Kingston, D. and 
S. Tough (2014). 


0 0 0 0 0,5 1 1 1 1 - 0 4,5/10 


Madigan, S., et 
al. (2013). 


0 0 1 1 0,5 0,5 0 0 1 1 0 5/11 


Madigan, S., et 
al. (2016). 


0 0 1 1 0,5 0,5 0 0 1 1 0 5/11 


Maguire, S. A., et 
al. (2015). 


0 0 1 1 0,5 1 0 0 1 - 0 4,5/10 


Mendes, A. V., et 
al. (2012). 


0 0 0 0 0,5 1 1 1 1 - 0 4,5/10 


Pinquart, M. 
(2016) 


0 0 1 1 0,5 0,5 0 0 1 0 0 4/11 


Sweeney, S. and 
A. MacBeth 
(2016). 


0 0 1 0 0,5 1 1 1 0 - 0 4,5/10 


Vu, N. L., et al. 
(2016). 


0 1 1 0 0,5 0 0 0 1 1 0 4,5/11 


Yap, M. B. H., et 
al. (2014) 


0 0 1 0 0,5 0,5 0 0 1 1 0 4/11 


Yap, M. B. H. 
and A. F. Jorm 
(2015). 


0 0 1 1 0,5 0,5 0 0 1 1 0 5/11 
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1 Följande frågor bedöms enligt AMSTAR-mallen: 


1. Redovisas en förutbestämd metod för genomförande? Kräver t.ex. information om publicerat protokoll eller 
etikansökan. (ja=1p, nej=0p)  


2. Har två oberoende bedömare genomfört relevansbedömning och dataextraktion och haft ett 
konsensusförfarande för att lösa oenigheter? (ja=1p, nej=0p) 


3. Var litteratursökningen av tillfredsställande omfattning? Kräver sökning i minst två databaser, samt även 
granskning av tex innehållsförteckningar eller rådfrågning av experter. (ja=1p, nej=0p) 


4. Ingår grå litteratur i översikten? Kräver uttalat att sökningar av grå litteratur gjordes. (ja=1p, nej=0p) 


5. Finns förteckning över inkluderade och exkluderade studier? (ja=1p, nej=0p, om endast lista på 
inkluderade studier redovisas=0,5p) 


6. Har inkluderade studiers kännetecken och resultat redovisats? (ja=1p, nej=0p, om information om vilka 
länder studierna är genomförda saknas men övrig information framkommer=0,5) 


7. Har den vetenskapliga kvaliteten i de ingående studierna utvärderats och dokumenterats? (ja=1p, nej=0p) 


8. Har vederbörlig hänsyn tagits till de inkluderade studiernas vetenskapliga kvalitet vid formulering av 
slutsatserna? (ja=1p, nej=0p) 


9. Användes lämpliga metoder för sammanvägning av studiernas resultat? (ja=1p, nej/ej relevant=0p) 


10. Har sannolikheten för publikationsbias bedömts? (ja=1p, nej/ej relevant=0p) Endast relevant för meta-
analyser. 


11. Är eventuella intressekonflikter angivna? Gäller både för översikten och ingående primärstudier. (ja=1p, 
nej=0p) 
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Resultat kopplat till föräldrafaktorer 
Psykiska besvär under graviditeten 


Slutsatsen i en översikt är att psykisk ohälsa under graviditeten kan påverka barns 
generella utveckling negativt (10). Resultatet som specifikt rör barnens 
socioemotionella utveckling baseras endast på två kohortstudier, varav den ena 
studerar effekter på barnen av att modern upplevt en stressande livshändelse under 
graviditeten. Då vi inte vet hur mödrarna i den studien reagerade på livshändelsen 
faller exponeringen utanför inklusionskriterierna för den kartläggande översikten. 
Den andra studien baseras på blivande mödrar i Nederländerna (952 st.) som känt 
oro under graviditeten. Utfallet mäts i form av känslomässiga symtom hos barnen 
då de är fem år gamla. Ett svagt men signifikant samband påvisas som indikerar att 
mödrarnas oro bidragit till barnens ökade risk för symtom. Endast en primärstudie 
ger dock inget tillförlitligt resultat.    


Psykiska besvär hos föräldrar  


Resultatet i en översikt tyder på att depression hos mödrar ökar risken för att även 
barnen ska drabbas av depression (11). Underlaget bygger bl.a. på sju 
kohortstudier, de flesta genomförda i USA. Barnen var mellan 11 och 17 år då 
utfallet mättes. Översikten har ett antal brister. Bland annat så framgår det inte 
vilka störande faktorer som kontrollerades för i de ingående primärstudierna. En 
annan brist är att deltagarna i flera av de ingående studierna inte rekryterades 
slumpmässigt. Resultatet bör därmed tolkas med viss försiktighet.  


En annan översikt tyder på att även depression hos fäder ökar risken för att deras 
barn ska bli deprimerade (5). Underlaget som är relevant i detta sammanhang 
bygger på tre kohortstudier, varav en är genomförd i Storbritannien och två i USA. 
Utfallet mäts då barnen antingen var 11–14 år eller 21 år. Även här finns brister 
kopplade till bl.a. kontroll för störfaktorer hur urvalsprocessen gick till.  


Konflikter mellan föräldrar    


Huruvida konflikter mellan föräldrar utgör en riskfaktor för att barnen får 
internaliserande problem behandlas i två översikter av samma huvudförfattare. En 
av översikterna rör barn mellan 5–11 år (17) och den andra rör ungdomar mellan 
12–18 år (16). I båda översikterna uppges att konflikter mellan föräldrarna ökar 
risken för internaliserande problem bland barnen. Underlagen bygger på resultat 
från minst nio, respektive sex longitudinella studier och meta-analyser som visar på 
små effektstorlekar (r = 0,170 med hög heterogenitet respektive r = 0,182 med låg 
heterogenitet). Ingen kvalitetskontroll av inkluderade primärstudier är gjord, vilket 
är en brist i översikterna.  


Våld i hemmet 


Våld i hemmet uppges i en översikt öka risken för internaliserande problem bland 
barn (6). I översikten ingår olika typer av våld (fysiskt, psykiskt och sexuellt) och 
barnen var under 18 år då de exponerades för våldet. Metaanalys av 74 
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kohortstudier resulterade i en låg effektstorlek (r = 0,08). En brist i översikten är att 
det saknas information om kontroll för störfaktorer och andra kvalitetsaspekter för 
de inkluderade studierna.  


Separation mellan föräldrarna 


I en översikt studeras modererande faktorer till sambandet mellan föräldrars 
separation och depressiva symtom bland barnen. Denna översikt redovisar ingen 
generell riskökning. Däremot indikerar översikten att vissa faktorer hos barnen 
och/eller föräldrarna innebär ökad risk för att barnen ska påverkas negativt vid en 
separation (12).   


Resultat kopplat till interaktion mellan familjemedlemmar 
Anknytning 


Tre översikter handlar om vilken betydelse anknytning har för internaliserande 
problem (13-15). En av översikterna inkluderar studier av barn upp till 18 år (13). 
En annan avser barn som är yngre än 8 år (14), medan den tredje innefattar barn 
och ungdomar mellan tre och tolv år (15). Samtliga av dessa översikter innehåller 
både tvärsnittsstudier och kohortstudier som analyseras sammantaget i en meta-
analys. Resultatet av meta-analyserna visar på små till medelstora effektstorlekar 
för sambandet mellan otrygg anknytning och ökad risk för internaliserande 
problem bland barn och unga (r = 0,30, d = 0,19 och d = 0,58).  Ingen uttalad 
kvalitetsbedömning av ingående primärstudier genomförs i någon av översikterna. 
I stället analyseras olika faktorer utifrån hur de påverkar effektstorleken som 
modererande faktorer. Exempel på modererande faktorer är, enligt översikten som 
inrymmer unga upp till 18 år, barnets ålder (större effekt bland ungdomar) och vem 
som är informant (större effekt när barnet själv rapporterar symtom).  


Faktorer i föräldraskapet (föräldrastilar) 


Tre breda översikter handlar om diverse faktorer inom föräldraskapet och huruvida 
de påverkar risken för internaliserande problem bland unga (16, 17, 19). Yap och 
kollegor har publicerat två snarlika översikter där den ena rör barn (5–11 år) (17) 
och den andra rör ungdomar (12–18 år) (16). För varje faktor som undersöks 
redovisas antalet longitudinella studier respektive antalet tvärsnittsstudier som 
identifierats, och då det varit möjligt är studierna sammanställda i en meta-analys 
(med separata analyser för tvärsnitts- respektive longitudinella studier). För tre 
faktorer framkommer signifikanta effektstorlekar från meta-analyserna, både då det 
gäller effekter på barn och ungdomar: 


− fientligt beteende gentemot barnet1 (t.ex. kritiserande, bestraffande eller 
konfliktskapande beteende) uppges vara en riskfaktor för att barnen ska 


                                                      
 
1 Eng ”aversiveness” 







 


 19 
 


 


utveckla internaliserande problem. I översikten som rör ungdomar utgörs 
underlaget till påståendet av tio longitudinella studier, varav sju ingår i en 
meta-analys som resulterar i en effektstorlek som författarna anger som 
liten till medelstark (r = 0,220). 


− överdriven inblandning i barnets förehavanden2 (innefattar t.ex. att 
föräldrar i onödan lägger sig i ansvarsområden eller känslomässiga 
aspekter som barn i samma ålder normalt klarar att hantera själva, eller att 
föräldrar på olika sätt orsakar att barnet görs beroende av föräldern) 
redovisas också som en riskfaktor för att barnen ska utveckla 
internaliserande problem. Endast två longitudinella studier utgör underlag 
till sambandet med ökad risk för depression bland ungdomar. Den 
sammanvägda effektstorleken uppges vara liten (r = 0,182) och 
heterogeniteten var hög.  


− varmt beteende gentemot barnet3 (t.ex. genom en allmänt positiv 
inställning, positivt samspel och umgänge) uppges däremot skydda mot 
internaliserande problem. I översikten som rör ungdomar redovisas 19 
longitudinella studier vars resultat stödjer att föräldrars värme minskar 
risken för depression bland barnen. Däremot resulterar en meta-analys av 
18 samband endast i en liten genomsnittlig effektstorlek (r = - 0,203) med 
en hög heterogenitet.  


Två ytterligare faktorer uppges minska risken för internaliserande problem bland 
ungdomar: 


− främjande av barnets autonomi4 (t.ex. genom att uppmuntra barnets åsikter 
och egna val, att erkänna barnets oberoende perspektiv på saker och ting, 
samt att efterfråga barnets åsikter i olika frågor) uppges skydda mot 
internaliserande problem i form av depression. Påståendet bygger på 
resultatet från två longitudinella studier med signifikanta resultat. När 
dessa sammanvägs i en meta-analys blir resultatet en måttligt stark 
effektstorlek utan heterogenitet (r = - 0,397). 


− god inblick i barnets liv5 (t.ex. vad barnet gör på fritiden, vilka vänner 
barnet har och om saker som händer i barnets vardag) verkar också skydda 
mot internaliserande problem i form av depression. Underlaget utgörs av 
tre longitudinella studier med någorlunda samstämmiga resultat. Den 
sammanvägda effektstorleken är dock liten och förenad med hög 
heterogenitet (r = - 0,135). 


                                                      
 
2 Eng ”over-involvment” 
3 Eng ”warmth” 
4 Eng ”autonomy granting” 
5 Eng ”monitoring” 







 


 


20  
 


 
 


I översikten som rör ungdomar redovisar författarna även tre föräldrafaktorer där 
underlaget är för litet för att de ska kunna uttala sig om vilka effekter de har för 
internaliserande problem hos barnen. Det gäller, för det första, då föräldrarna 
uppvisar bristande intresse och engagemang för barnet och därmed inte heller ger 
barnet tillräckligt känslomässigt stöd6. För det andra handlar det om när föräldrar 
inte är konsekventa med hur de utövar disciplin gentemot barnet7. Slutligen, för det 
tredje, är underlaget begränsat då det gäller betydelsen av att föräldrarna främjar 
barnets socialisering med andra8. Detta kan föräldrarna antingen göra genom att 
själva uppvisa sådant beteende, eller genom att uppmuntra barnet verbalt att själv 
utöva socialt beteende. De två första faktorerna har i ett fåtal studier indikerats som 
riskfaktorer för internaliserande problem, medan den tredje faktorn snarare 
indikerats som en skyddsfaktor.  


I översikten av Pinquart (4) studeras likande faktorer som i översikterna av Yap 
och kollegor. En skillnad är att Pinquart, då det är möjligt, gör en analys av faktorer 
som påverkar den förändrade förekomsten av internaliserande problem. Det 
betyder att sambanden är kontrollerade för ungdomarnas ursprungliga nivåer av 
besvär, vilket ger säkrare uppgifter om sambandet än om denna kontroll saknas.  


Följande faktorer minskar, enligt Pinquart, risken för internaliserande problem 
bland unga över tid (skyddsfaktorer): 


− varmt beteende (se ovan) 


− beteendemässig kontroll (när föräldrar har tydliga och konsekventa 
förväntningar på hur barnet ska uppföra sig och även tar ansvar för att 
barnet efterlever dessa förväntningar)   


− främjande av barnets autonomi (se ovan) 


− auktoritativt föräldraskap (ett föräldraskap som kombineras av mycket 
värme och tydlig beteendemässig kontroll)  


Följande faktorer ökar risken för internaliserande problem över tid (riskfaktorer): 


− hård kontroll (t.ex. genom fysiska eller verbala straff eller intrång i barnets 
egna förehavanden)  


− psykologisk kontroll (t.ex. att skuldbelägga, dra skam över eller genom 
villkorlig kärlek pressa barnet) 


Barnets grad av internaliserande problem och flera av faktorerna ovan påverkas 
dessutom ömsesidigt av varandra. Om barnet hade initiala symtom ökade risken för 
att föräldrarna skulle visa mindre värme och auktoritativt föräldraskap och mer 


                                                      
 
6 Eng ”withdrawal” 
7 Eng ”inconsistent discipline” 
8 Eng ”encouraging sociability”  
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psykologisk kontroll över tid. Effektstorlekarna som redovisas är genomgående 
mycket små. 


Sammanfattningsvis tyder de tre översikterna på att faktorer inom föräldraskapet 
har viss påverkan på risken för internaliserande problem, även om det inte handlar 
om betydande effekter.  


Misshandel av barnet 


En översikt handlar om sambandet mellan barns utsatthet för psykisk misshandel 
eller allmän försummelse och internaliserande symtom (18). Även om ett antal fall-
kontrollstudier och kohortstudier finner stöd för att denna form av misshandel kan 
öka risken för symtom hos barnen är resultatet osäkert. Detta på grund av att det 
finns kvalitetsbrister i ingående studier, att det samlade underlaget är litet och att 
det var stora variationer i hur misshandel definierades. Av samma anledningar är 
det utifrån underlaget som samlats in i den kartläggande översikten oklart hur 
annan form av misshandel (såsom våld, fysisk bestraffning och sexuella 
ofredanden) påverkar risken för internaliserande symtom. Detta trots att författarna 
i en översikt drar slutsatsen att denna form av misshandel ökar risken för psykiska 
symtom (17).   


Sammanfattning av identifierade bestämningsfaktorer 
I tabell 3 sammanfattas resultatet i den kartläggande översikten per område. 


Baserat på slutsatserna i de inkluderade översikterna uppges det finnas långsiktiga 
samband mellan ett antal faktorer kopplade till familjen och internaliserande 
symtom bland barnen. Följande riskfaktorer identifierades i den kartläggande 
översikten: 


• Psykisk ohälsa i form av depressiva symtom hos föräldrar 


• Konflikter mellan föräldrar och att barnet upplever våld i hemmet 


• En otrygg anknytning 


• Diverse faktorer i föräldraskapet (t.ex. hård kontroll eller psykologisk 
kontroll av barnet) 


Påvisade skyddsfaktorer kopplar an till föräldrars beteende gentemot barnet, t.ex. i 
form av att föräldrar visar barnet mycket värme samtidigt som de är konsekventa 
med vilket beteende hos barnet de tillrättavisar. Dessutom verkar föräldrars 
uppmuntran till en hög grad av autonomi hos barnet vara förenligt med en minskad 
risk för att barnet utvecklar internaliserande besvär, enligt vad författarna till det 
insamlade underlaget konstaterar. 


För några av faktorerna som behandlas i den insamlade litteraturen var underlaget 
otillräckligt för att göra uttalanden om hur de påverkar risken för internaliserande 
problem bland barn. Det gäller mödrars psykiska besvär under graviditeten, 
separation mellan föräldrarna och olika former av misshandel av barn.  
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Studier om exempelvis syskonrelationers betydelse och betydelsen av att barn till 
särlevande föräldrar bor växelvis mellan olika hem, fångades inte upp i den 
kartläggande översikten.  


Tabell 3. Sammanfattning av resultat per område/faktor 


Bestämningsfaktor Resultat  
Psykisk ohälsa bland 
blivande eller nyblivna 
mödrar 


En översikt med osäkert resultat 


Psykisk ohälsa i form 
av depression hos 
föräldrar 


Både psykisk ohälsa bland mödrar (en översikt) och 
fäder (en översikt) tycks utgöra riskfaktorer för 
internaliserande problem bland unga 


Konflikter i 
parrelationen 


Liten effektstorlek påvisad i två översikter 


Våld i hemmet Trivial riskökning påvisad i en översikt.  
Separation mellan 
föräldrar 


En översikt inkluderad men i den redovisas ingen 
genomsnittlig effektstorlek. Litet underlag gällande 
modererande faktorer. 


Anknytning Små effektstorlekar i tre översikter redovisas 
Föräldrafaktorer (flera 
olika) 


I en översikt redovisas triviala effektstorlekar för att 
föräldrars grad av värme, tydlighet då det gäller ett 
gott uppförande och främjande av barnets autonomi 
minskar risken för symtom medan hård kontroll och 
psykologisk kontroll ökar risken. 
Liknande resultat i två ytterligare översikter. 


Misshandel av barn Två översikter inkluderade men båda innehåller få 
primärstudier och olika definition på misshandel 
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Diskussion 
Eftersom den kartläggande översikten begränsades till redan genomförda översikter 
har potentiellt relevanta primärstudier och opublicerade översikter inte inkluderats. 
I detta avsnitt kommenteras några av fynden i den kartläggande översikten utifrån 
kompletterande studier som vi identifierat. 


I översikten inkluderades begränsat med underlag som avser frågan om psykisk 
ohälsa hos modern påverkar barnet negativt redan under fosterstadiet eller som 
nyfödd. En norsk syskonstudie tyder på att depression hos modern under graviditet 
och strax efter förlossning inte har någon betydelse för risken att barnet på sikt 
utvecklar internaliserande besvär, däremot att mödrars depression då barnet är i 
förskoleåldern ökar risken (20). När det gäller resultatet att psykisk ohälsa hos 
föräldrar är en riskfaktor för internaliserande besvär hos barn, stärks detta 
ytterligare eftersom interventioner som förebygger psykisk ohälsa bland föräldrar 
även minskar risken för barnen att må dåligt (21).     


Den kartläggande översikten fann t.ex. endast en översikt som handlade om 
betydelsen av separation mellan föräldrarna och den var inte utformad för att 
besvara om separation i sig påverkar risken för att barnen ska utveckla 
internaliserande besvär. En svensk rapport visar att barn som mestadels bor endast 
med en förälder har förhöjd risk för psykisk ohälsa i form av psykosomatiska 
symtom och sämre psykiskt välbefinnande, jämfört med barn som lever antingen i 
en kärnfamilj eller i växelvis boende (22). Samma rapport visar att barn till 
ensamstående föräldrar löper förhöjd risk att ordineras psykofarmaka och vårdas på 
sjukhus på grund av psykisk ohälsa, samt avlida p.g.a. suicid då de är mellan 18 
och ca 30−40 år.  


Vidare visar både svensk och dansk data att barn till separerade föräldrar som bor 
växelvis mellan olika hem generellt sett klarar sig bättre än dem som endast bor 
med en förälder (23-25). En tolkning av detta kan vara att det är skyddande att ha 
en nära relation med två föräldrar, oavsett om de har separerat eller inte. 
Ensamstående föräldraskap skulle därmed vara en viktigare riskfaktor än själva 
separationen. Men det kan även vara så att det är andra faktorer än det ensamma 
föräldraskapet som påverkar barnen negativt. I en svensk studie har man t.ex. sett 
att ensamstående mödrar i genomsnitt har en lägre utbildning, oftare är arbetslösa 
och oftare är utsatta för hot om våld och fysiskt våld. De saknar ofta både 
personligt och praktiskt stöd, har sämre ekonomiska resurser, är oftare 
socialbidragstagare och rapporterar i alla studerade hälsoutfall sämre hälsa än dem 
som är gifta eller samboende (26). En svensk registerstudie som följt upp barn som 
varit med om att deras föräldrar separerade under uppväxten visade även att 
överrisken för dessa barn att som vuxna ha sämre psykisk välbefinnande 
förklarades av att de i högre utsträckning hade levt i familjer med ekonomiska 
problem eller att föräldrarna var i konflikt med varandra. Oavsett om dessa faktorer 
förklarade separationen eller uppstod på grund av den, verkar de ha en viktigare 
betydelse än själva separationen för barnens framtida psykiska välbefinnande (27). 
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Slutsatsen är att det är svårt att fastställa några enkla orsakssamband mellan 
föräldrars separation och risken att barnen utvecklar internaliserande problem.         


Då det gäller misshandel av barn identifierades endast ett begränsat underlag av 
litteratur. Skälet till detta var att sökningen inte uttryckligen innehöll sökord som 
direkt avsåg misshandel av barn. Däremot finns en omfattande forskning som visar 
att olika former av misshandel av barn ökar risken för psykiska problem under 
uppväxten och i vuxen ålder, se t.ex. (28-30). 
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Bilaga A. Sökstrategi 
Söksträngen nedan gäller sökning i PsycInfo. Motsvarande sökstrategi användes i 
PubMed och Socilogical Abstract efter modifiering av ämnesord. 


(((ti,ab(("parent*" AND "time pressure") OR ("parent*- Health" OR "parent*- 
stress" OR "parent*- mental health" OR "parent*- depression" OR "parent*- 
anxiety" OR "Parent*- style*" OR "Parent*- factor*" OR "Parent*- behaviour" OR 
"Parent*- behavior" OR "parenting" OR "Parent*- practice*" OR "Parent*- 
influence*" OR "Interparental conflict*" OR "Parent*- warmth" OR "Parent*- 
monitoring" OR "Parent*- interference" OR "Parent*- sanctions" OR "Parent*- 
withdrawal" OR "Authoritarian parent*" OR "Authoritative parent*" OR 
"Permissive parent*" OR "Overprotective parent*" OR "Interparental 
inconsistency" OR "Marital conflict*" OR "Disciplinary style*" OR "Inconsistent 
discipline" OR "Over-involvement" OR "Single parent*" OR "Divorce*" OR 
"Family structure*" OR "Joint physical custody" OR "Family constellation*" OR 
"Family process*" OR "Family factor*" OR "Family setting*" OR "Family 
context*" OR "Family environment*" OR "Family relationship*" OR "Peer 
interaction" OR "Peer conflict" OR "Peer acceptance" OR "peer Group" OR "peer 
exclusion" OR "relations" OR "relationships" OR "communication" OR 
"interaction" OR "attachment" OR "connectedness" OR "social support" OR 
"friendship*" OR "group climate" OR "connectedness" OR "Disconnectedness" 
OR "bonding" OR "sense of coherence" OR "detachment" OR "alienate*" OR 
"alienation*" OR "Psychosocial belonging" OR "social belonging" OR 
"victimization" OR "victimisation" OR "bully*" OR "bullied" OR "Discrimination" 
OR "Exclusion" OR "violence" OR "teas*"))) OR 
(SU.EXACT.EXPLODE(("Interpersonal Relationships") OR ("Parenting") OR 
("Parents") OR ("Parental Characteristics") OR ("Family Structure") OR ("Family 
Relations") OR ("Parent School Relationship") OR ("Peer Relations") OR 
("Relationship Quality") OR ("Relationship Termination") OR ("sibling relations") 
OR ("Social Norms") OR ("Social Networks") OR ("Social Capital") OR ("Social 
Support") OR ("Friendship") OR ("Relationship Satisfaction") OR ("Relational 
Aggression") OR ("Marital Relations") OR ("Intergenerational Relations") OR 
("Mother Child Relations") OR ("Father Child Relations") OR ("Parent Child 
Relations") OR ("Adolescent Attitudes") OR ("Parental Attitudes") OR ("Child 
Attitudes") OR ("Student Attitudes") OR ("Adult Attitudes") OR ("Interpersonal 
Interaction") OR ("Victimization")))) AND ((ti,ab("mental health" OR "mental 
disorder*" OR "mental disease*" OR "mental problem*" OR "mental symptom*" 
OR "mental illness*" OR "mental ill health" OR "mental illhealth" OR "mental 
distress" OR "mental instability" OR "Psychopathology" OR "psychiatric 
problem*" OR "psychiatric symptom*" OR "psychiatric disorder*" OR 
"psychiatric ill health" OR "psychiatric illhealth" OR "psychiatric distress" OR 
"psychiatric illness*" OR "psychological problem*" OR "psychological 
symptom*" OR "psychological disorder*" OR "psychological ill health" OR 
"psychological illhealth" OR "psychological distress" OR "psychological illness*" 
OR "Abnormal Psychology" OR "emotional health" OR "emotional problem*" OR 
"emotional distress" OR "emotional disorder*" OR "internal distress" OR 
"internalising" OR "internalizing" OR "adjustment disorder*" OR "affective 
symptom*" OR "affective problem*" OR "affective distress" OR "mood" OR 
"moods" OR "affective disorder*" OR "affective syndrome*" OR "bipolar 
disorder*" OR "unipolar disorder*" OR "depression" OR "depressions" OR 
"depressive" OR "depressiveness" OR "sad" OR "sadness" OR "unhappy" OR 
"unhappiness" OR "hopeless" OR "hopelessness" OR "loneliness" OR "lonely" OR 
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"worries" OR "worry" OR "social withdrawal" OR "dysthymia" OR "dysthymic" 
OR "anxiety disorder" OR "avoidant disorder*" OR "overanxious" OR 
"nervousness" OR "Psychosomatic*" OR "Psychophysiologic*" OR "somatoform" 
OR "somatisation" OR "somatization" OR "health complaints" OR "sleep 
disorder*" OR "sleep disturbance*" OR "Sleep Deprivation" OR "Sleep 
Fragmentation" OR "Insufficient Sleep" OR "Sleepless*" OR "Inadequate Sleep" 
OR "insomnia*" OR "parasomnia*" OR "sleep problem*" OR "Sleep Arousal" OR 
"chronic fatigue" OR "persistent fatigue" OR "mental fatigue" OR "tiredness" OR 
"chronic exhaustion" OR "pain disorder*" OR "recurrent pain" OR "recurrent 
pains" OR "chronic pain" OR "chronic pains" OR "persistent pain" OR "persistent 
pains" OR "ache" OR "aches" OR "Abdominal pain" OR "Abdominal pains" OR 
"stomach ache" OR "stomachache" OR "stomach aches" OR "stomachaches" OR 
"headache*" OR "back ache*" OR "backache*" OR "back pain" OR "back pains" 
OR "musculoskeletal pain" OR "musculoskeletal pains" OR "musculoskeletal 
symptom*" OR "fibromyalgia" OR "fibromyalgias" OR "widespread pain")) OR 
(SU.EXACT.EXPLODE(("Anxiety") OR ("Mental Health") OR ("Affective 
Disorders") OR ("Anxiety Disorders") OR ("Psychological Stress") OR 
("Somatoform Disorders") OR ("Depression (Emotion)") OR ("Psychosomatic 
Medicine") OR ("Headache") OR ("Sleep Deprivation") OR ("Sleepiness") OR 
("Sleep Disorders")))) AND (((SU.EXACT.EXPLODE(("Literature Review") OR 
("Meta Analysis"))) OR (me.exact("Literature Review" OR "Systematic Review" 
OR "Meta Analysis"))) OR (ti,ab(("Literature Review") OR ("systematic review*") 
OR ("meta analysis") OR ("metaanalysis")))) AND 
((SU.EXACT.EXPLODE(("Elementary School Students") OR ("High School 
Students") OR ("Junior High School Students") OR ("Intermediate School 
Students") OR ("Middle School Students") OR ("Primary School Students") OR 
("Vocational School Students") OR ("School Leavers") OR ("School Dropouts"))) 
OR (ti,ab("kid*" OR "child*" OR "Young Child*" OR "schoolchild*" OR puberty 
OR juvenile OR preadolescence OR "pre adolescence" OR "preadolescent*" OR 
"pre adolescent*" OR "adolescent*" OR adolescence OR "youth*" OR "teen*" OR 
schoolage OR "school age*" OR "young people")))) 
+ filter för peer-reviewed/publikationsår 1995-2016/ språk ENG (SWE, DAN, 
NOR ej valbara, inga förekomster)/ syst.rev.; meta analysis (include) 
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Bilaga B. Exkluderade litteraturöversikter 
 


Tabell 4. Översikter som exkluderats p.g.a. inklusionskravet att översikterna innehåller 
minst en experimentell studie eller en kohortstudie, samt att det går att identifiera dessa i 
översikten.  


Studie Motivering till exkludering 
  


Föräldrars hälsa – graviditets/förlossningsdepression 
Correia, L. L. and M. B. 
Linhares (2007). (31) 


Blandad design på ingående studier, ej möjligt att 
identifiera enskilda kohortstudier 


  
Föräldrars hälsa – psykisk ohälsa hos föräldrar 


Goodman, S. H., et al. 
(2011). (32) 


Mest tvärsnitt på ingående studier, fyra 
kohortstudier nämns i diskussionen och dessa 
används som tvärsnittsdata i metaanalysen, tre av 
dem är ointressanta för oss pga utfall och ej 
publicerad artikel. Den enskilda kohortstudien som 
verkar intressant ingår i översikten av Mendes som 
inkluderas. 


Umberger, W. (2013). 
(33) 


Endast tvärsnittsstudier 


Connell, A. M. and S. H. 
Goodman (2002). (34) 


Endast tvärsnittsstudier 


Kane, P. and J. Garber 
(2004). (35) 


Endast två kohortstudier ingår men det 
framkommer ingen information om dessa (förutom 
att de kommenteras i diskussionen) 


  
Föräldrarelationen 


Rhoades, K. A. (2008). 
(36) 


Ej möjligt att identifiera enskilda kohortstudier 


Teubert, D. and M. 
Pinquart (2010). (37) 


Ej möjligt att identifiera enskilda kohortstudier med 
utfallet internaliserande problem 


  
Våld i hemmet 


Evans, S. E., et al. (2008). 
(38) 


Blandad design på ingående studier, ej möjligt att 
identifiera enskilda kohortstudier 


Kitzmann, K. M., et al. 
(2003). (39)  


I huvudsak tvärsnittsstudier, ej möjligt att 
identifiera enskilda kohortstudier 


Sternberg, K. J., et al. 
(2006). (40) 


Studiedesign på ingående studier redovisas inte, ej 
möjligt att identifiera enskilda kohortstudier 


  
  


Separation mellan föräldrar 
Amato, P. R. and J. G. 
Gilbreth (1999). (41) 


Ej möjligt att identifiera enskilda kohortstudier 


Amato, P. R. (2001). (42) Ej möjligt att identifiera enskilda kohortstudier 
Jeynes, W. H. (2006). 
(43) 


Ej möjligt att identifiera enskilda kohortstudier 
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Lamela, D. and B. 
Figueiredo (2016). (44) 


En enda primärstudie med utfall internaliserande 
problem och den är en tvärsnittsstudie 


  
Föräldrars tid 


Lucas-Thompson, R. G., 
et al. (2010). (45) 


Ej möjligt att identifiera enskilda kohortstudier med 
utfallet internaliserande problem.  


  
Föräldra-barnrelation - anknytning 


Groh, A. M., et al. (2012). 
(46) 


Ej möjligt att identifiera enskilda kohortstudier 


Malik, S., et al. (2015). 
(47) 


Endast tvärsnittsstudier (av dem som rör unga) 


  
Föräldra-barnrelation – faktorer i föräldraskapet 


McLeod, B. D., et al. 
(2007). (48) 


Endast tvärsnittsstudier 


  
Syskonrelationer 


Buist, K. L., et al. (2013). 
(49) 


9 kohortstudier ingår men de används som 
tvärsnittsstudier i meta-analysen 


  
Misshandel av barn - sexuella övergrepp 


Paolucci, E. O., et al. 
(2001). (50) 


En stor andel studier var retrospektiva 
longitudinella, ej möjligt att identifiera enskilda 
kohortstudier 


Varese, F., et al. (2012). 
(51) 


Blandad design på ingående studier, ej möjligt att 
identifiera enskilda kohortstudier 


  
Övrig 


Bartel, K. A., et al. 
(2015). (52) 


De två primärstudier som har relevant utfall (svårt 
att sova) är tvärsnittsstudier 


  
 n = 22 
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Sammanfattning 
Syftet med litteraturöversikten är att undersöka sambandet mellan 
socioekonomiska förutsättningar och psykiska besvär i form av internaliserande 
problem bland barn och unga. Ett delsyfte är att beskriva litteraturen som 
identifieras och ett annat delsyfte är att sammanfatta litteraturen som belyser de 
vanligaste sätten att mäta socioekonomiska förutsättningar bland barn och unga. 


En kartläggande ansats valdes för arbetet. Endast kohortstudier inkluderades, 
förutom då barns socioekonomiska förutsättningar mäts med hjälp av föräldrars 
utbildning (eftersom exponeringen då besår av en faktor som rimligtvis varit 
oförändrad under en längre tid). 


Totalt 30 studier inkluderades, varav 27 handlar om barns socioekonomiska 
förutsättningar uppskattade genom antingen familjens inkomst, föräldrars 
utbildning eller socioekonomiska index, vilket var de vanligaste sätten att mäta 
socioekonomiska förutsättningar bland barn och unga i det insamlade materialet. 


Det sammanställda vetenskapliga underlaget tyder på att barn och unga med sämre 
socioekonomiska förutsättningar generellt sett löper ökad risk för internaliserande 
problem. Det vetenskapliga underlaget är mer omfattande och samstämmigt då det 
gäller sambandet mellan familjens inkomst och internaliserande problem bland 
unga, men det indikeras även ett samband mellan socioekonomiska förhållanden 
som mäts med hjälp av sammansatta index och internaliserande problem. 
Resultatet som rör sambandet mellan föräldrarnas utbildningsnivå och 
internaliserande problem bland barnen är mer osäkert. 
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Bakgrund 
I rapporten ”Varför har den psykiska ohälsan ökat bland barn och unga i Sverige? 
Utvecklingen under perioden 1985−2014” undersöks vad det kan bero på att 
andelen 13- och 15-åringar som rapporterar återkommande psykosomatiska 
symtom har ökat under perioden från mitten av 80-talet fram till 2013/14.  


Ett kapitel i rapporten handlar om barns och ungas socioekonomiska 
förutsättningar och vilken betydelse de kan ha haft för utvecklingen. Som en del av 
analysen har en litteraturöversikt genomförts inom området. Resultaten från 
litteraturöversikten återges i huvudrapporten och i denna bilaga redovisas 
översikten i sin helhet.  
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Syfte 
Syftet med litteraturöversikten är att undersöka sambandet mellan 
socioekonomiska förutsättningar och psykisk ohälsa i form av internaliserande 
problem bland barn och unga. 


Översikten har två delsyften; det ena är att översiktligt beskriva den vetenskapliga 
litteraturen som undersöker sambandet mellan socioekonomiska förutsättningar 
och psykisk ohälsa bland barn och unga, det andra är att sammanfatta litteraturen 
som belyser de vanligaste sätten att mäta socioekonomiska förutsättningar bland 
barn och unga.  


Frågeställningarna som översikten ska besvara är: 


1) Vilka är de vanligaste exponeringarna och utfallen m.m. som används 
inom den vetenskapliga litteraturen för att undersöka betydelsen av 
socioekonomiska förutsättningar för psykisk ohälsa i form av 
internaliserande problem bland barn och unga? 


2) Finns det ett samband mellan de vanligaste sätten att mäta barns och ungas 
socioekonomiska förutsättningar och psykisk ohälsa i form av 
internaliserande problem?   
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Metod 
Kartläggande litteraturöversikt 
Som utgångspunkt för litteraturöversikten användes en redan publicerad 
systematisk översikt inom området, genomförd av Reiss (1), och som vid 
kvalitetsgranskning med instrumentet AMSTAR (2) uppnått en tillräckligt hög 
kvalitetsnivå. Översikten av Reiss innefattar sambandet mellan socioekonomi och 
internaliserande såväl som externaliserade problem bland barn och täcker in 
litteratur publicerat mellan 1990–2011. Reiss översikt kompletterades med en 
sökning efter senare publicerade studier, samt avgränsades till utfall i form av 
internaliserande problem. 


Det är inte möjligt att genomföra en metaanalys eftersom de inkluderade studierna 
mest troligt använder flera olika mått för att uppskatta både socioekonomiska 
villkor och internaliserande problem. Därför är inriktningen att sammanfatta 
forskningsområdet narrativt. En kartläggande ansats valdes för arbetet (3).  


PECO-komponenter och övriga urvalskriterier 
Populationen (P) utgörs av barn i åldrarna 10−18 år från en normalpopulation, dvs. 
som antingen ingår i en totalundersökning eller som valts ut genom ett 
slumpmässigt urval. Det innebär att studier som enbart undersöker barn under 10 år 
eller individer över 18 år exkluderas. Även studier som uteslutande baseras på en 
homogen grupp av barn, t.ex. sådana som är ekonomiskt utsatta, exkluderas då 
detta inte möjliggör jämförelser mellan barn med olika ekonomiska villkor. 


Exponeringen (E) består av olika aspekter av barns socioekonomiska 
förutsättningar såsom föräldrars inkomster, utbildningsnivå eller yrkesstatus. Mer 
specifikt innebär exponeringen att barnen har sämre socioekonomiska 
förutsättningar jämfört med andra barn, baserat på föräldrarnas socioekonomi. 
Studier som innehåller socioekonomiska mått på individnivå inkluderas, medan 
studier som enbart innehåller socioekonomiska mått på områdesnivå, t.ex. stadsdel 
eller nationellt, exkluderas. Dessutom exkluderas studier som uteslutande baseras 
på att barn uppskattar föräldrarnas inkomst, utbildning eller yrke.  


Jämförelsegrupp (C) är barn med bättre socioekonomiska förutsättningar (än dem i 
urvalet som har sämre). 


Utfallet (O) består av psykiska besvär i form av internaliserande problem, 
vanligtvis depressiva symtom och aspekter av oro och ångest. De psykiska 
besvären kan ha uppmätts med hjälp av befolkningsbaserade intervjuer eller 
enkäter, kliniskt fastställda psykiatriska diagnoser, samt även psykiatrisk 
vårdkonsumtion. Externaliserade problem som antisocialt uppförande, samt 
självskadebeteende, inkluderas inte i utfallet, och inte heller positiva dimensioner 
av psykisk hälsa som välbefinnande och hälsorelaterad livskvalitet.    
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Studiedesignen är i första hand kohortstudier där exponeringen mäts före utfallet. 
Generellt gäller att sambandet mellan socioekonomisk position och psykisk hälsa 
kan gå i båda riktningar bland både vuxna (t.ex. kan psykiska besvär leda till 
minskad inkomst, samtidigt som en låg inkomst riskerar att öka psykiska besvär) 
och barn (t.ex. kan barns psykiska besvär försämra föräldrars förutsättningar att 
prestera väl i arbetet, samtidigt som en påfrestande arbetssituation hos föräldrar kan 
öka risken för psykisk ohälsa hos barnet). Denna översikt är begränsad till den ena 
riktningen, nämligen den som innebär att socioekonomiska förutsättningar 
påverkar risken för psykiska besvär hos barnen. Översikten omfattar inte 
tvärsnittsstudier där uppgifter om exponering och utfall mäts samtidigt, för att 
minska risken för omvänd kausalitet. Däremot är tvärsnittsstudier inkluderade när 
socioekonomiska förutsättningar mäts i form av föräldrars utbildning, eftersom 
exponeringen då består av en faktor som rimligtvis varit oförändrad under en 
längre tid. För att kunna undersöka samband i form av orsak och verkan är också 
kvalitativ forskning exkluderad.   


Övriga inklusionskriterier är att studierna ska vara skrivna på engelska och 
publicerade i vetenskapliga tidskrifter; s.k. grå litteratur ingår inte. Den befintliga 
översikten innehåller studier som är publicerade 1990–2011, och studier i den 
kompletterande litteratursökningen är publicerade 2012−2016. Dessutom är enbart 
studier från länder som bedöms vara jämförbara med Sverige när det gäller 
inkomstnivåer eller välfärdssystem inkluderade, dvs. höginkomstländer i Europa, 
Nordamerika och delar av Oceanien. 


Litteratursökning och relevansbedömning av studier 
Litteratursökningen bestod av två delar, dels att identifiera relevanta studier i 
översikten av Reiss, dels att identifiera relevanta studier i en kompletterande 
sökning. Den kompletterande sökningen genomfördes i databaserna PsycINFO, 
PubMed och Sociological Abstracts under perioden september–oktober 2016. 
Söksträngar finns i bilaga A. 


En person genomförde relevansbedömning av studierna som ingår i översikten av 
Reiss, varpå en annan person kontrollerade stickprov av bedömningarna. I den 
kompletterande sökningen genomförde två personer relevansbedömning av 
påträffade studier och inkludering beslutades i konsensus.  


Bedömning av det vetenskapliga underlaget  
Bedömningen av tillförlitligheten i de inkluderade studierna baseras huvudsakligen 
på författarnas egna slutsatser. I utforskningen av de inkluderade studierna 
kontrolleras några viktiga kvalitetsaspekter såsom studiepopulationens storlek, 
bortfallets storlek, vilka instrument som används för att uppskatta exponering och 
utfall, samt vilka kontrollfaktorer som tagits hänsyn till. Därutöver har ingen 
ytterligare granskning av de inkluderade studiernas kvalitet genomförts.      
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Resultat 
I översikten av Reiss identifierades 13 relevanta studier, medan den 
kompletterande litteratursökningen resulterade i 17 relevanta studier. Totalt igår 
således 30 studier i den kartläggande litteraturöversikten (figur 1).  


Resultatredovisningen är uppdelad i två delar. I den första delen beskrivs det 
insamlade materialet översiktligt när det gäller vilken typ av exponeringar och 
utfall m.m. som används i de inkluderade studierna. I den andra delen 
sammanfattas litteraturen som rör familjens inkomst, föräldrars utbildning eller 
socioekonomiska index, eftersom det är de vanligaste sätten att uppskatta barns och 
ungas socioekonomiska förutsättningar i det insamlade materialet.  


 


Figur 1. Flödesschema för litteratursökning och relevansbedömning av studier 
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Del 1. Beskrivning av inkluderade studier 
Population, urval och uppgiftslämnare 


Det var en stor spridning gällande populationsstorlek, från 196 barn i en studie (4) 
till 542 195 barn i en annan (5). Flest studier är genomförda på en studiepopulation 
mellan 1000−5000 individer. Det var något färre studier som undersökte barn 
yngre är 15 år, jämfört med antalet studier som undersökte barn äldre än 15 år 
(studiepopulationen i dessa studier kunde även innehålla barn under 15 år).  


Sju studier baserades på en totalbefolkning, d.v.s. ett urval av alla individer i 
exempelvis en viss ålder, medan åtta studier baserades på ett representativt urval i 
befolkningen. Urvalet i andra studier hade gjorts utifrån vissa kommuner/regioner 
(9 studier) eller skolor (5 studier). I majoriteten av studierna (23 av 30) har 
uppgifter lämnats av både barnen själva och någon annan, t.ex. en förälder.  


Socioekonomiska förutsättningar 


Det vanligaste sättet att mäta socioekonomiska förutsättningar är genom uppgifter 
om föräldrarnas eller hushållets inkomster (16 studier). Majoriteten av dessa 
studier baserades på föräldrarapporterad inkomst, men i några studier inhämtades 
uppgifter från register. I vissa studier kategoriseras inkomsten baserat på 
materialet, t.ex. dikotomt (låg/hög, fattig/rik) eller enligt en skala med fler nivåer, 
medan man i andra studier kategoriserar inkomsterna med hjälp av officiella 
gränser för fattigdom.  


I några studier används också mer komplexa inkomstmått. Elstad och Pedersen (6) 
beaktar t.ex. familjens medelinkomst under en femårsperiod, tillgång till andra 
ekonomiska tillgångar, samt antalet familjemedlemmar, vilket används för att 
urskilja familjer i relativ fattigdom motsvarande 70 procent av urvalets 
medianinkomst. Vidare använder Shapero och Steinberg (7) ett så kallat ”income-
to-needs-ratio”, vilket motsvarar kvoten mellan familjens inkomst före skatt och 
inkomstgränsen för fattigdom i USA. Ett avslutande exempel är Sundquist och 
kollegor (5) som använder hushållets inkomst dividerat med ett konsumtionsindex 
baserat på antalet familjemedlemmar och deras åldrar (dvs. mått på 
inkomststandard).  


Det var också vanligt att mäta socioekonomiska förutsättningar med föräldrars 
utbildningsnivå (11 studier) och med olika former av index (8 studier). I indexen 
kombinerades vanligen uppgifter om föräldrars utbildning, inkomst och 
yrkesstatus. Däremot används sällan föräldrars arbetssituation/yrkesstatus som 
enskilt mått på socioekonomi. I ett fåtal studier användes också övriga mått som 
arbetslöshet, ensamstående föräldraskap, bidragsanvändning, trångboddhet och 
ekonomisk utsatthet.  
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Internaliserande psykiska problem 


De två mest använda instrumenten för att mäta förekomst av internaliserande 
problem var Child Behaviour Checklist (CBCL) och Youth Self Report (YSR), 
följt av instrument som bygger på DSM-IV och Strenghts and Difficulties 
Questionnaire (SDQ). I ett fåtal studier användes diagnoskriterier enligt WHO:s 
klassifikationssystem för sjukdomar (ICD-10) för internaliserande problem. 
Dessutom användes ytterligare ett 15-tal instrument i den identifierade litteraturen. 


Publiceringsår och land 


Endast en studie som var publicerad innan år 2000 inkluderades. Generellt gäller 
att antalet publicerade studier ökade under perioden 2000−2016 med en särskilt 
stor ökningstakt från år 2011.  


Flest studier är genomförda i Europa (15 studier), följt av USA/Kanada (12 studier) 
och Australien/Nya Zeeland (3 studier). Av de sju studier som var genomförda i 
Norden var fyra från Sverige.  


I tabell 1 beskrivs litteraturens innehåll utifrån olika aspekter. 
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Tabell 1. Beskrivning av inkluderade studier 


 Antal studier (totalt 30)  
Storlek på population:  


101–500 4 
501–1 000 6 
1 001–5 000 13 
>5 000 7 


Ålder:  
≤15 år 12 
>15 år 18 


Urval:  
Område (region/stad) 9 
Befolkning 7 
Skola 5 
Representativt 8 
Sjukhus (förlossningskliniker) 1 


Uppgiftslämnare:  
Annan (t.ex. förälder) 7 
Barn + Annan 23 


Mått på SES1:   
Index 8 
Inkomst/fattigdom 16 
Utbildning 11 
Yrkesstatus 2 
Övrigt t ex bidrag, arbetslöshet, social status 8 


Internaliserande problem (instrument)a:  
SDQ 4 
CBCL 8 
YSR 8 
DISC-IV, C-DISC, DSM-IV2 4 
ICD-10 3 
Övriga  14 


Publiceringsår:  
1990–1999 1 
2000–2005 5 
2006–2010 6 
2011–2016 18 


Land:  
Norden 7 
Övriga Europa 8 
USA/Kanada 12 
Australien/Nya Zeeland 3 


Förkortningar:  
SDQ (Strenghts and difficulties questionnaire), CBCL (Child behaviour check-list), YSR 
(Youth self report), DISC-IV (Diagnostic interview schedule for children), C-DISC 
                                                      
 
1 Samma studie kan räknas in i flera kategorier 
2 DISC-IV och C-DISC bygger på DSM-IV 
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(Computerized DISC), DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
4th. Edition), ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems - Tenth Revision) 


Del 2. Sammanfattning av studier som behandlar familjens 
inkomst, föräldrars utbildning eller socioekonomiska index 
Tre av de inkluderade studierna innehåller enbart analyser av andra 
exponeringsmått än inkomst, utbildning eller socioekonomiska index och ingår inte 
i denna del av resultatredovisningen (8-10). Den följande redovisningen baseras 
därmed på 27 inkluderade studier.  


Resultat utifrån inkomst som indikator på socioekonomi 


I 13 studier undersöks sambandet mellan föräldrars inkomst och förekomst av 
psykiska besvär bland barnen (tabell 2). I 10 av dessa påvisas ökad risk för 
internaliserande problem bland barn till föräldrar med lägre inkomst, jämfört med 
dem som har föräldrar med högre inkomst.  


Inkomsten kategoriseras huvudsakligen utifrån fasta, i vissa fall officiella, nivåer 
för låg inkomst (t.ex. utifrån nationella gränser för klassificering av fattigdom). 
Endast i två studier mäts inkomsten med hjälp av relativa mått som sätter 
inkomsten i relation till övriga i urvalet (6, 11). Båda dessa redovisar signifikanta 
samband efter kontroll för flera viktiga bakgrundsfaktorer. 


Olika effektmått används i det samlade materialet, vilket gör det svårt att redovisa 
en generell bild av storleken på sambandet. I fem studier redovisas oddskvoter, 
varav fyra redovisar signifikanta samband (5, 12-14), medan en inte gör det (15). 
De signifikanta oddskvoterna varierar mellan 1,15 och 2,44. Det starkast uppmätta 
sambandet gäller barn i Frankrike som har fått försämrade socioekonomiska villkor 
under en 8-årsperiod. Dessa barn har således mer än två gånger så höga odds att 
uppvisa internaliserande problem vid uppföljningen av studien, jämfört med barnen 
som levde i familjer med oförändrat medelhög eller hög inkomst (14). I en svensk 
registerstudie där över en halv miljon barn följs upp under en tioårsperiod, påvisas 
en ökad risk (OR = 1,15) att få en psykiatrisk diagnos som är kopplad till 
internaliserande problem bland barn som bor i hushåll med en lägre inkomst, 
jämfört med barn i hushåll med en högre inkomst (5).  


De flesta studierna kontrollerar för grundläggande individfaktorer såsom kön, 
ålder, etnicitet m.m. och flera studier är mer välkontrollerade då de exempelvis 
kontrollerar för föräldrarnas hälsa, utbildning och härkomst, samt 
familjekonstellation, se t.ex. (5, 6, 13, 14). Cirka hälften av de inkluderade 
studierna är utformade så att de tar hänsyn till ursprungliga nivåer av 
internaliserande problem hos barnen, antingen genom kontroll för ursprungliga 
nivåer av internaliserande symtom eller genom att de undersöker utvecklingen av 
symtom över tid. Samtliga av dessa, med undantag för en studie, redovisar 
signifikanta samband. I två studier försvinner inkomstens betydelse för barnens 
risk att utveckla internaliserande besvär då analyserna utökas med kontroll för fler 
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faktorer än de initialt gjorde. I en studie var det kontroll för depression hos modern 
under hennes uppväxt, samt huruvida barnet bodde med båda sina föräldrar under 
sitt första levnadsår som gjorde att den till en början signifikanta effekten försvann 
(16). I en annan studie var det kontroll för olika slags investeringar i familjen, olika 
typer av familjestress och olika områdesdata som minskade effekten till ett värde 
som inte är signifikant (11). 


Endast två av de inkluderade studierna redovisar olika betydelse av hushållets 
inkomst för flickors respektive pojkars risk att utveckla internaliserande problem. 
En mindre studie påvisar ett samband mellan låg inkomst i familjen och en ökad 
risk för internaliserande problem bland flickor men inte bland pojkar (17). I en 
annan studie påvisas inga generella interaktionseffekter mellan kön och 
socioekonomi när det gäller internaliserande problem; däremot indikerar studien att 
unga kvinnor i familjer med de allra lägsta inkomsterna riskerar att ha mer 
allvarliga symtom vid uppföljningen än unga män i familjer med samma 
inkomstnivå (18).  


Sammanfattningsvis tyder det samlade underlaget på att socioekonomiska 
förutsättningar i form av låg inkomst i familjen kan ses som en riskfaktor för 
internaliserande problem bland barn och unga. 
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Tabell 2. Studier som undersöker sambandet mellan hushållets inkomst och internaliserande problem bland unga 


Studie 
(land) 


Antal 
(bortfall) 


Ålder Uppföljning 
(tid i år) 


Exponering Utfall Resultat 
 


Kontrollfaktorer 


Costello et al 
(2003) (12) 
USA 


1420 (T1), varav 
redovisat samband 
rör 350 barn med 
indianskt ursprung 
(17 %) 


9−13 
(baslinje) 
17−21 
(uppföljning) 


8 
(4 år för 
redovisat 
samband) 


Fattigdom (baserat 
på hushållets 
inkomst under 
nationell gräns för 
fattigdom) 
 


Internaliserande besvär 
(Child and Adolescent 
Psychological 
Assesment, CAPA) 


OR = 1,42, p = 0,04 
(gäller dem som var konstant 
fattiga under en period om 4 år, 
jämfört med dem som aldrig var 
fattiga under samma period) 
 


Oklar kontroll för redovisat 
samband 


Leve et al. (2005) 
(17) 
USA/Kanada 


337 
(3 %) 


5−17 12 Hushållets inkomst 
(10-gradig skala) 


Internaliserande besvär 
(CBCL) 


- 0,31*, SE = 0,15 (flickor),  
ej sign (pojkar) 
Signifikant förhöjd risk för flickor 
med lägre inkomst att utveckla 
internaliserande problem under 
perioden mellan 5-17 år 


Barnets (5 år) grad av impulsivitet, 
rädsla/blyghet, hård disciplin av 
föräldrar, moderns depressivitet, 
samt kvaliteten i föräldrars relation. 


Strohschein 
(2005) (19) 
USA 


7143 


 
4−14 12 Hushållets inkomst 


(logaritmisk) 


 


Internaliserande besvär 
(CBCL) 


B = - 0,139, SE = 0,019*** Kontroll för andra faktorer i 
modellen såsom kön, ålder, 
etnicitet, moderns utbildning och 
ålder när hon födde första barnet, 
och familjesammansättning 
(ensamstående föräldraskap) 


Mendelson et al. 
(2008) (18) 
USA 


455 
(29 %) 


15−17 2 Hushållets inkomst 
per capita 
(årsinkomst dividerat 
med antalet 
familjemedlemmar) 


Internaliserande besvär 
 (YSR) 


Ej signifikant Kontroll för etnicitet, 
vårdnadshavarens civilstånd, 
depression inom familjen och 
barnets ursprungliga nivå av 
internaliserande problem. 
Inget stöd för interaktionseffekter 
mellan kön och socioekonomi 


Shapero & 
Steinberg (2013)  
(7) 
USA 


958 
(30 %) 


0−15 15 Hushållets inkomst 
(income-to-needs-
ratio) 


Internaliserande besvär 
(Youth self report, 
YSR) 


Beta-effekt (main) -0.077* Kontrollerat för internaliserande 
problem i barndomen och ras.   
Barns förmåga att kontrollera sina 
känslor vid olika händelser påverkar 







 15 
 


inte sambandet mellan inkomst och 
internaliserande besvär 


Butler (2014) (16) 
USA 


1056 
(framgår inte men 
viktar urvalet för 
att korrigera mot 
bortfall) 


12−16/17 17 
(retrospektivt 
från födseln) 


Fattigdom (baserat 
på inkomst under 
nationell gräns för 
fattigdom), 0−12 år 


Internaliserande besvär 
(CDI “childrens 
depressive inventory” 
bedömt av barnet och 
internaliserande index 
bedömt av förälder) 


Betavärden (för effekten av 
fattigdom 0−12 år) 
CDI: 0,588**  
Index: 0,41* 
 


Kontroll för ras, kön och intervjuår 
Sambandet försvinner efter kontroll 
för mammans depression, och ännu 
mer efter mammans ålder, 
mammans utbildning, antal 
barn/syskon. 
 


Kerr (2004) (20) 
Kanada 


4209 
(bortfall ej aktuellt) 


4−7 
(baslinje) 
8−11 
(uppföljning) 


4 Fattigdom under 4-
årsperioden (baserat 
på inkomst under 
nationell gräns för 
fattigdom) 
 


Internaliserande besvär 
(5 komponenter) 


Ej signifikant 
(0,01) 


Familjestruktur (ensamt 
föräldraskap och/eller styvfamilj), 
förälders ålder och utbildning, antal 
barn i familjen och kvalitet i 
relationen mellan 
familjemedlemmar 


Najman et al. 
(2010) (13)   
Australien 


2609 
(27 %) 


0−14/21 21 Fattigdom (baserat 
på inkomst) 


Internaliserande besvär 
 (YSR, YASR, CBCL; 
skalor gällande 
oro/ångest och 
depression) 


OR = 1,5** (95 % CI 1,1−2,1)  
(gäller internaliserande problem 
vid antingen 14 eller 21 års ålder) 


Kontroll för fattigdom under andra 
faser, mödrars oro/ångest 
depression och egen inkomst vid 21 
år.  


Khanam1 & 
Nghiem (2016) 
(11) 
Australien  


Ca 4000 
(ca 20 % enl. 
uppgifter i artikeln 
och baserat på 
antagandet lika 
stort bortfall i två 
olika kohorter) 


12 8 Relativ fattigdom 
(50 % lägre än 
logaritmisk 
medianinkomst i 
urvalet) 


Internaliserande besvär 
(Strenghts and 
difficulties questionaire, 
SDQ) 


Step 1 (i en GMM-estimator): 
- 0,19* 
 


Kontrollerat för ålder, kön, 
födelsevikt, utbildning, föräldrars 
arbetstid, moderns ålder vid barnets 
födelse, hushållets storlek, engelska 
som hemspråk, samt etnicitet 
(Aboriginal and Torres Strait 
Islander) 
Då fler faktorer läggs in i analysen 
(olika slags investeringar i familjen, 
olika typer av familjestress och 
olika områdesdata) försvinner det 
signifikanta sambandet 


Green et al (2013) 
(15) 
Skottland 


1343 
(11 %) 


Ca 15−19 
(medelåldrar) 


3 Hushållets inkomst 
(indelning i 3 nivåer) 


Internaliserande besvär 
(GHQ-12) 


Ej signifikant 
Lägsta inkomstnivån OR = 1,01, p 
= 0,98 


Kontrollerat för kön 
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Melchior et al.  
(2010) (14) 
Frankrike 


941 
(ca 38 + 56 %) 


4−18 
(baslinje)  
12−26 
(uppföljning) 


8 Hushållets inkomst 
(låg vs. mellan/hög) 


Internaliserande besvär 
(CBCL och YSR, 
tillsammans ingår de i 
ASEBA) 


OR = 1,74 (95 % CI, 1,17−2,57) 
(hushållets inkomst låg jmf hög) 
OR = 2,44 (95 % CI, 1,24−4,81) 
(försämrad inkomst) 
OR = 1,83 (95 % CI, 1,10−3,06) 
(över tid stabilt låg inkomst) 
 


Översta OR kontrollerat för ålder. 
 
Två nedre OR kontrollerat för kön, 
ålder, livshändelser, ursprungliga 
psykiska problem och föräldrars 
arbetslöshet och hälsoproblem, samt 
familjerelationer 


Elstad & Pedersen 
(2012) (6) 
Norge 


510 
(68 %, + 8,4 %) 


10−12 
(baslinje) 
16−18 
(uppföljning) 


6 Relativ fattigdom 
(relativt med 
avseende på 
skillnader mellan 
dem i urvalet, 
baserat på inkomst 
och andra 
ekonomiska 
tillgångar i 
förhållande till 
familjens 
sammansättning) 


Psykosomatiska 
symtom (somatiska 
symtom, känna sig nere, 
ha dåligt humör, nervös, 
yr och svårt att sova 
enligt Health Behaviour 
in School aged 
Children, HBSC)  


Effekt gällande utveckling av 
symtom över tid enligt två 
statistiska metoder 
Radius: 2,59, p = 0,017  
Kernel: 2,15, p = 0,046 
 
 
 


Matchning/kontroll för 15 faktorer; 
bl.a. föräldrarnas ålder, ekonomiska 
tillgångar, utbildning, psykiska 
hälsa, arbetsstatus, familjens 
härkomst, familjekonstellation, 
barnets ålder och kön. 


Sundquist et al 
(2015) (5) 
Sverige 


542195 
(ej relevant; 
registerstudie) 


4/8−14/18 10 Hushållets inkomst (i 
förhållande till 
familjens 
sammansättning) 


Psykiatrisk diagnos 
inom öppen eller sluten 
vård 
(oro/ångest eller 
förstämningssyndrom 
enl. ICD-10) 


OR (medel-låg, jmf hög) = 1,18* 
(95 % CI, 1,12−1,25) 
OR (låg, jmf hög) = 1,15* (95 % 
CI, 1,09−1,22) 
 


Efter kontroll för kön, 
sammanboende föräldrar, ursprung, 
region (norra/södra), flyttvanor 
 
Familjefaktorer större påverkan på 
psykiska problem än faktorer i 
bostadsområdet 
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Resultat utifrån utbildning som indikator på socioekonomi 


I elva studier undersöks sambandet mellan föräldrars utbildning och förekomst av 
psykiska besvär bland barnen (tabell 3).  


I tre av studierna påvisas ökad risk för internaliserande problem bland barn till 
föräldrar med kortare utbildning, jämfört med dem som har föräldrar med längre 
utbildning (5, 19, 21).   


I fyra studier varierar sambandet på så sätt att en studie visar ökad risk för ångest 
men inte för depression (22), en studie visar ökad risk gällande pappors utbildning 
men inte mammors (23) och två studier visar ökad risk för ett av könen (24, 25). I 
fyra av studierna framkom inga statistiskt signifikanta resultat (18) (15, 20, 26). 


Av de tre svenska studier som ingår i underlaget påvisades signifikanta samband i 
två av studierna (5, 25), medan en inte gjorde det (26)3. 


Sammanfattningsvis gäller att kunskapsläget är oklart när det gäller samband 
mellan föräldrars utbildningsnivå och internaliserande problem bland barn och 
unga. Slutsatsen dras utifrån att det samlade underlaget är relativt begränsat och 
inte visar på samstämmiga resultat.  


Resultat utifrån index som indikator på socioekonomi 


I åtta studier undersöks sambandet mellan socioekonomiska index och förekomst 
av psykiska besvär bland barnen (tabell 4). I indexen kombineras vanligen 
uppgifter om föräldrars utbildning, inkomst och yrkesstatus. Hälften av studierna 
indikerar en ökad risk för internaliserande problem bland barn med låg 
socioekonomi jämfört med barn med högre socioekonomi. Sambandet i tre av 
dessa har kontrollerats för störfaktorer som föräldrarnas psykiska problem och 
barnens skolprestationer (27-29). Den fjärde studien hade bristfällig kontroll för 
störfaktorer (30).  


Storleken av den förhöjda risken kan illustreras med oddskvoten 1,86 (27), vilket 
innebär en nästan fördubblad risk för internaliserande problem bland barn med 
utsatta socioekonomiska förhållanden jämfört med andra barn. 


Det framkom vidare att tre studier påvisar varierande samband genom att en studie 
visar ökad risk då lärarna skattar barnets problem men inte när föräldrarna gör det 
(31), en studie ökad risk för ångest men inte depression (32), och en studie ökad 
risk gällande nivån av problem men inte gällande utveckling över tid (33).  


                                                      
 
3 En ojusterad oddskvot har ett signifikant konfidensintervall men då justering för kön (och andra faktorer i modellen) 
läggs in blir resultatet ej signifikant.  
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Slutligen var det en studie där det inte framkom några statistiskt signifikanta 
resultat mellan ett socioekonomiskt index och efterföljande risk för barnen att 
utveckla internaliserande problem (4).  


Sammanfattningsvis tyder det vetenskapliga underlaget på att en kombination av 
sämre socioekonomiska förutsättningar, oftast mätt i föräldrarnas utbildning, 
inkomst och yrke, ökar risken för internaliserande problem bland barn och unga.  


 







 19 
 


 


Tabell 3. Studier som undersöker sambandet mellan utbildningsnivå och internaliserande problem bland unga 


Studie 
(land) 


Antal 
(bortfall) 


Ålder Uppföljning 
(tid i år) 


Exponering Utfall Resultat 


 
Kontrollfaktorer 


Roberts et al. (2007) 
(22) 
USA 
 


4175 
(33 %) 


11−17 1 Mammans utbildning 
(3 nivåer) 


Ångest och depression 
(DISC-IV) 


Låg vs hög 
 
Ångest: 
OR = 1,50*  
Depression: 
OR = ej signifikant 


Ingen kontroll 


Mendelson et al. (2008) 
(18) USA 


455 
(29 %) 


15−17 3 Föräldrars utbildning Internaliserande 
problem (YSR) 


Ej signifikant  
 
 


 


Kontroll för etnicitet, 
vårdnadshavarens civilstånd, 
depression inom familjen och barnets 
ursprungliga nivå av internaliserande 
problem. 
 
Inget stöd för interaktion med kön 


Strohschein (2005) (19) 
USA 


7143 


 
4−14 12 Mammans utbildning Emotionella 


problem/depression 
(CBCL) 


- 0,034***  Kontroll för andra faktorer i modellen 
såsom kön, ålder, etnicitet, moderns 
utbildning och ålder när hon födde 
första barnet, och 
familjesammansättning (ensamstående 
föräldraskap) 


Kerr (2004) (20) 
Kanada 


4209 
(bortfall ej 
aktuellt) 


4−11 4 Föräldrars utbildning Emotionella problem Ej signifikant Familjestruktur (ensamt föräldraskap 
och/eller styvfamilj), låg inkomst, 
förälders ålder, antal barn i familjen 
och kvalitet i relationen mellan 
familjemedlemmar 


Bøe et al (2012) (23) 
Norge 


7007 (baseline av 
9430 i 
ursprungliga 
urvalet) 


11−13 1 Föräldrars utbildning 
(3 nivåer) 


Emotionella problem 
(SDQ) 


Lägst vs högst 
 
Pappor 
OR = 1,58* 
 
Mammor  


Kontroll för moderns utbildning och 
familjens (självuppskattade) ekonomi 







20  
 


5781 
(uppföljning) 


OR = ej signifikant 


deKeyser et al (2014) 
(25) 
Sverige 


774 
(54 %) 


12 years 12 Föräldrars utbildning 
(2 grupper) 


Internaliserande 
problem (SDQ, 
CBCL, TRF) 


B = 0,45 (0,08−0,82) för flickor 
och utfallet SDQ  


Alla resultat (SDQ, CBLS, TRF) icke 
signifikanta sånär som för flickor SDQ 
(0,45*) 


Glasscock et al (2013) 
(21) 
Danmark 


3,054 
(17 %) 


14−15 2 Föräldrars utbildning 
(2 grupper) 


Upplevd stress (PSS) Flickor: 
−1,265** 
 
Pojkar: 
−0,739*  
 


Kontroll för antal syskon, 
sammanboende föräldrar och etnicitet. 
 
Negativa livshändelser och coping 
förklarade stor del av sambandet för 
flickor men inte för pojkar 


Green et al (2013) (15) 
Storbritannien/Skottland 


1515 (baseline) 
1343 (follow up) 
(ca 11 %) 


15−18 3 Föräldrars utbildning 
(2 grupper, avhopp 
före 16 år eller ej) 


 


Psykiska problem 
(GHQ12) 


Ej signifikant Justerat enbart för kön 


Jaspers et al (2012) (24) 
Holland 


2230 (baseline) 
1816 (T3) 
(ca 18,5 %) 


11−17 5 Föräldrars utbildning 
(3 grupper) 


Emotionella problem 
(snitt YSR och CBCL) 


 


Lägst vs högst utbildning 
 
Flickor: 
OR = 2,47*  
 
Pojkar: 
OR = ej signifikant 


Kontroll för föräldrafaktorer 
(levnadsvanor), faktorer kopplade till 
förlossning och spädbarnstiden, barnets 
tidiga utveckling (0-4 år) och 
familjekonstellation  


  


Sundquist et al (2015) 
(5) 
Sverige 


542195 
(bortfall ej 
aktuellt) 


4/8−14/18 10 Föräldrars utbildning 
(s grupper mer eller 
mindre än 9 år) 


Internaliserande 
problem (ICD-10 
ångest och depression) 


Lägst vs högst 
 
Mamman 
OR = 1,31* 
 
Pappan 
OR 1,25* 


Kontroll för kön, sammanboende 
föräldrar, ursprung, region 
(norra/södra), flyttvanor 


 


Wirback et al (2014) 
(26) 
Sverige 


1880 
(38 %) 


17−18 12 Föräldrars utbildning 
(3 grupper) 


Depressiva symptom 
(DSM-IV, Score-17) 


DSM-IV 
Ej signifikant 
 
Score-17 
OR = 1,8 (1,1–3,1), crude 


När fler faktorer läggs in (föräldrars 
yrkesstatus, födelseland, 
familjekonstellation och arbetslöshet) 
blir sambandet ej signifikant.  
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OR = 1,7 (1,0–2,8), kontroll för 
kön 
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Tabell 4. Studier som undersöker sambandet mellan socioekonomiskt index och internaliserande problem bland unga 


Studie (land) Antal  
(bortfall) 


Ålder Uppföljning  
(tid i år) 


Exponering Utfall Resultat Kontrollfaktorer 


Boyle & 
Lipman (2002) (31) 
Kanada 


12592 respektive 
6174, det större antalet 
gäller bedömningar av 
föräldrar och det lägre 
gäller bedömningar av 
lärare 
(bortfall 11 resp. 57 
%) 


4−11 - SES-Index (föräldrars 
inkomst, utbildning och yrke) 


Emotionella problem 
(CBCL: depression och 
ångest) 


Enligt föräldrar:  
ej signifikant 
Enligt lärare: 
- 0.26* 


Kön, ålder 


Amone-P’Olak et al. 
(2009) (27) 
Nederländerna 


2230 (T1) 
2149 (T2) 
(ca 4 %) 


10−15 3 SES-Index (föräldrarnas 
inkomst, utbildning och 
yrkesstatus enligt SCO) 


Internaliserande 
problem, ångest och 
depression (CBCL, 
YSR, TCP, TRF) 
 
 


OR = 1,86*** Kontrollerat för kön och 
familjens utsatthet 
(psykopatologi) 
 


Amone-P’Olak et al. 
(2011) (28) 
Nederländerna 


2149 10−15 3 SES-Index (föräldrarnas 
inkomst, utbildning och 
yrkesstatus enligt SCO) 


Internaliserande 
problem, ångest och 
depression (CBCL, 
YSR, TCP, TRF) 
 
 


0,06* Samma material som ovan, 
men annan statistisk metod 


Hoelling et al.  
(2008) (30) 
Tyskland 
 


14478 3−17 - SES-Index (Winkler Index for 
social strata) 


Emotionella problem 
(SDQ) 


df = 2, F = 94,69* 
“Statistically significant 
differences in mean values 
between SES groups 
(ANOVA)” 


Ingen kontroll 


Miech et al. (1999) 
(32) 
Nya Zeeland 


939 15 - Föräldrars SES-Index 
 


Internaliserande problem 
(DISC-C) 


Ångest: 
-0,12** 
Depression: 
ej signifikant 


Bivariat korrelation (ingen 
kontroll) 
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Buehler & Gerard 
(2013) (33) 
USA 


416 (baseline) 
23 % bortfall i 
uppföljning 
 


11−17 3 Socioekonomisk risk (låg 
utbildning föräldrar, låg 
hushållsinkomst och upplevd 
ekonomisk stress) 


Internaliserande problem 
(Youth Self Report) 


Intercept 0,13* 
 
Slope ej signifikant 


Kontrollerat för 
ungdomarnas låga betyg och 
externaliserade problem. 
Testat interaktion, sedan 
kontrollerat för, föräldrars 
psykiska hälsa, konflikter, 
mm.  
Cumulative risk hypothesis 
 


Culpin et al (2015) 
(29)  
Storbritannien 


8803 (baseline) 
2663 (uppföljning 18 
år) 
(ca 70 %) 


0−18 18 Tidig socioekonomisk 
utsatthet (0-5 år baserat på 
mammans utbildning, 
mammans eller pappans 
yrkesstatus, finansiella 
problem, ägt boende, 
materiella svårigheter och 
disponibel inkomst) 


Depression (CIS-R 
baserat på DSM-IV, 
ICD-10) 


0,128* 
 
(ej signifikant efter 
kontroll för mediatorn 
LoC) 


Kontrollerat för kön, 
föräldrars depressiva 
symptom och mammans 
kognitiva stil vid 8 månaders 
ålder. 
 
Mediator: “locus of control 
(LoC) vid 16 år enligt 
Nowicki-Strickland Internal-
External Scale 


Evans & Cassells 
(2014)  (4) 
USA 


196 
(oklart bortfall) 


9−17 8 Hur stor del av tiden mellan 
0−9 år som barnet levt i 
fattigdom, baserat på 
familjens “income-to-need 
ratio”, föräldrarnas yrke, 
arbetstimmar och utbildning 
 


Internaliserande 
symptom (YSRI) 


Ej signifikant  Kontroll för internaliserande 
problem vid nio års ålder. 
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Diskussion 
Det sammanställda vetenskapliga underlaget tyder på att barn och unga med sämre 
socioekonomiska förutsättningar generellt sett löper ökad risk för internaliserande 
problem. I 23 av de 27 inkluderade studierna som belyser betydelsen av familjens 
inkomst, föräldrars utbildning eller socioekonomiska index redovisas minst en 
statistiskt säkerställd riskökning som stödjer antagandet. Resultaten varierar dock 
beroende på vilka mått på socioekonomiska förhållanden som studeras, samt på 
vilka utfall och kontrollfaktorer som använts och på vem som uppskattat barnets 
psykiska hälsa. Det vetenskapliga underlaget är mer omfattande och samstämmigt 
då det gäller sambandet mellan familjens inkomst och internaliserande problem 
bland unga, men det indikeras även ett samband mellan socioekonomiska 
förhållanden som mäts med hjälp av sammansatta index och internaliserande 
problem. Resultatet som rör sambandet mellan föräldrarnas utbildningsnivå och 
internaliserande problem bland barnen är mer osäkert. Sammantaget bör dessa 
resultat kunna bidra till ökad förståelse för hur olika mått på socioekonomi 
påverkar olika aspekter av hälsa.  


Objektiva respektive subjektiva aspekter av socioekonomi 
Studierna som ingår i sammanställningen handlar nästan uteslutande om objektiva 
aspekter av socioekonomiska förutsättningar, d.v.s. faktorer som i princip är 
verifierbara och har få inslag av subjektiva upplevelser. Studier som handlar om 
subjektiva aspekter av socioekonomiska förutsättningar fångades inte upp i 
litteratursökningen. Det finns givetvis samband mellan objektivt uppmätt och 
subjektivt upplevd socioekonomisk position, men de kan också skilja sig och 
betyda olika saker för hälsa. Enligt McLeod (34) har subjektiva faktorer kopplade 
till sociala jämförelser en lika viktig förklaringsgrund som objektiva eller 
strukturella faktorer då det gäller relationen mellan socioekonomi och hälsa. 
Forskning kring den relativa sociala positionens betydelse för hälsan bygger på 
hypotesen att en underordnad social position skapar psykosociala påfrestningar 
som resulterar i ohälsa (35). Det finns t.ex. litteratur som indikerar ett omvänt 
samband mellan subjektivt upplevd social status och psykisk ohälsa - ett samband 
som kvarstår efter kontroll för objektivt uppskattad socioekonomi (36) och som 
även tycks finnas bland unga (37). Översikten belyser således en begränsad del av 
den komplexa relationen mellan socioekonomiska förutsättningar och psykisk 
ohälsa bland unga.    


Resultatens överförbarhet 
Effekterna av socioekonomiska förutsättningar på psykiska besvär beror sannolikt 
på hur välfärdssystemen är utformade i den studerade miljön. Det är exempelvis 
troligt att aspekter av socioekonomi inte betyder samma sak i USA som i de 
nordiska länderna. Därför är det intressant att särskilt lyfta fram studier från 
Sverige och Norden. Samtliga tre svenska studier som ingår i det vetenskapliga 
underlaget (5, 25, 26) stödjer antagandet att sambandet är giltigt även i Sverige, 
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trots att våra välfärdssystem i hög utsträckning syftar till att minska de sociala 
skillnaderna i samhället. En registerstudie ger stöd för att barn vars föräldrar har 
låg inkomst eller kortare utbildning löper ökad risk för att få en psykiatrisk diagnos 
på grund av internaliserande problem (5). I en annan studie (26) påvisas att 
föräldrars yrkesstatus, men inte deras utbildningsbakgrund, har samband med 
självskattade symtom efter kontroll för ålder och sociala faktorer såsom härkomst, 
huruvida barnet bor med en eller två vuxna, samt förälders arbetslöshet. Två studier 
genomförda i Norge (6, 23) och en som är genomförd i Danmark (21) visar också 
på statiskt säkerställda resultat till stöd för sambandet mellan socioekonomiska 
förutsättningar och internaliserande problem bland barn i Norden.    


Begränsningar i genomförandet 
En bakomliggande osäkerhet som alltid finns i studier med frågeställningar av det 
slag som ingår i den kartläggande litteraturöversikten är möjligheten att andra 
faktorer än dem som studeras påverkar sambandet. För tillförlitligheten i studiernas 
resultat är det av avgörande betydelse att man i analyserna tagit hänsyn till 
störfaktorer, på engelska confounders. Ett exempel är att föräldrarnas hälsa skulle 
kunna vara en faktor som både ökar risken att familjen får försämrad 
socioekonomisk position och att barnet utvecklar psykiska besvär. I genomförandet 
av den kartläggande översikten beaktas hur väl kontrollerade ingående studier är, 
däremot görs ingen djupare analys av hur studierna beaktat störfaktorer i 
förhållande till moderatorer (faktorer som interagerar med exponeringen på 
utfallet) och mediatorer (faktorer som förklarar sambandet från exponering till 
utfall).  


En allmän begränsning i den kartläggande litteraturöversikten är att ingen 
systematisk genomgång av studiernas kvalitet genomfördes. Vissa kvalitetsaspekter 
hanteras dock i och med fastställandet av inklusionskriterier, t.ex. i avseendet 
studiedesign (exponering före utfall) och överförbarhet (länder liknande Sverige), 
samt i själva genomförandet av litteraturöversikten (oberoende dubbel 
relevansbedömning och utforskning av studierna). Sammanställningen skulle varit 
förtjänt av en mer detaljerad granskning av metodologiska aspekter som kan ha 
snedvridit resultatet i de enskilda studierna. Den sammantagna bedömningen är 
dock att en formell kvalitetsgranskning inte nämnvärt hade ändrat slutsatserna från 
den friare formen av kvalitetsgarantier som används. 
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Bilaga A. Sökstrategi 
Söksträngen nedan gäller sökning i PsycInfo. Motsvarande sökstrategi användes i 
PubMed och Socilogical Abstract efter modifiering av nyckelord. 
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(SU.EXACT.EXPLODE(("Anxiety") OR ("Mental Health") OR ("Affective 
Disorders") OR ("Anxiety Disorders") OR ("Psychological Stress") OR 
("Depression (Emotion)")) OR TI,AB("mental health" OR "mental disorder*" OR 
"mental disease*" OR "mental problem*" OR "mental symptom*" OR "mental 
illness*" OR "mental ill health" OR "Psychopathology" OR "psychiatric problem*" 
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Sammanfattning 
Syftet med litteraturöversikten är att undersöka sambandet mellan skolprestationer 
och psykisk ohälsa i form av internaliserande problem bland barn och unga. 
Eftersom vi antog att det finns relativt begränsad litteratur inom området, valde vi 
att genomföra en begränsad kartläggande litteraturöversikt. 


Några krav för inklusion i litteraturöversikten är att skolprestationer mäts med 
hjälp av dokumenterade testresultat och att studierna har longitudinell design. 


Av tio inkluderade studier stödjer nio hypotesen att sämre skolprestationer innebär 
en ökad risk för internaliserande problem bland barn och unga. Det insamlade 
materialet är begränsat i omfattning och de inkluderade studierna varierar t.ex. i 
fråga om storlek och vilka statistiska metoder som används. Nästan samtliga 
signifikanta samband som redovisas i det sammanställda underlaget avser 
skolprestationer hos barn i yngre skolåldern. 


Det insamlade materialet indikerar att sämre skolprestationer innebär en ökad risk 
för internaliserande problem bland barn och unga. 
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Bakgrund 
I rapporten ”Varför har den psykiska ohälsan ökat bland barn och unga i Sverige? 
Utvecklingen under perioden 1985−2014” undersöks vad det kan bero på att 
andelen 13- och 15-åringar som rapporterar återkommande psykosomatiska 
symtom har ökat under perioden från mitten av 80-talet fram till 2013/14.  


Ett kapitel i rapporten handlar om faktorer kopplade till skola och lärande och 
vilken betydelse de kan ha haft för utvecklingen. Som en del av analysen har en 
litteraturöversikt om skolprestationers betydelse för psykisk ohälsa bland unga 
genomförts. Resultatet från litteraturöversikten återges i huvudrapporten och i 
denna bilaga redovisas översikten i sin helhet.  
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Syfte 
Syftet med litteraturöversikten är att undersöka sambandet mellan skolprestationer 
och psykisk ohälsa i form av internaliserande problem bland barn och unga. 


Frågeställningen som litteraturöversikten ska besvara är ”Leder sämre 
skolprestationer till ökad risk för psykisk ohälsa i form av internaliserande problem 
bland barn och unga? 
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Metod 
Forskningen om sambandet mellan skolprestationer och psykisk ohälsa tyder på att 
det finns en ömsesidig relation mellan dem båda. Det var även en av slutsatserna i 
en svensk översikt som publicerades 2010 (1). Den psykiska hälsans betydelse för 
skolprestationer är dock mer studerad än den andra riktningen på sambandet. I en 
översikt av WHO dras slutsatsen att symtom på oro, ångest och depression ökar 
risken för sämre skolprestationer, både på kort och på lång sikt (2). Utifrån syftet 
att undersöka orsaker till den ökade rapporteringen av psykisk ohälsa bland barn 
och unga är den andra riktningen på sambandet mer relevant, dvs. hur 
skolprestationerna påverkar risken att unga utvecklar internaliserande problem.  


Den svenska översikten från 2010 har en bred ansats när det gäller olika aspekter 
av lärande och psykisk ohälsa, och den täcker in litteratur som publicerats januari 
1999–februari 2009. Vi såg ett behov av att avgränsa frågeställningen och även 
undersöka om det finns nyare studier inom området.  


Begränsad kartläggande litteraturöversikt 
Eftersom vi inte förväntade oss att den befintliga forskningen inom området skulle 
vara omfattande, var utgångspunkten att genomföra en begränsad kartläggande 
litteraturöversikt (3). Utgångspunkten var även att beskriva resultatet narrativt, 
snarare än att genomföra en metaanalys.   


PECO-komponenter och övriga urvalskriterier 
Populationen (P) utgörs av barn och unga i åldrarna 6−25 år och som motsvarar en 
normalpopulation, dvs. som antingen ingår i en totalundersökning eller valts ut 
slumpmässigt. Studier som bygger på ett urval från områden med uttalad låg 
respektive hög socioekonomisk status inkluderas, däremot inte studier genomförda 
på individer som valts ut utifrån en viss egenskap, t.ex. att vara i behov av extra 
studiehjälp. 


Exponeringen (E) avser skolprestationer som dokumenterats med hjälp av 
testresultat av olika slag. Studier som rör sambandet mellan betyg och psykisk 
ohälsa exkluderas eftersom annat än prestationer kan påverka betyg. Likaså 
exkluderas studier där elever själva eller någon annan, t.ex. förälder eller lärare, 
lämnat en subjektiv bedömning av prestationerna.  


Jämförelsegrupp (C) är barn och unga med bättre dokumenterade skolprestationer 
än dem med sämre. 


Utfallet (O) av intresse är psykiska symtom i form av internaliserande problem, 
t.ex. depressiva symtom, oro/ångest eller andra former av inåtvända beteenden. 
Utåtvända problem, problem med uppförandet och självskadande beteenden ingår 
inte. 
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Förutom dessa grundkriterier inkluderas endast studier med longitudinell design 
som har publicerats i vetenskapliga tidskrifter mellan åren 2000 och 2017 (grå 
litteratur ingår inte). Inkluderade studier ska även vara genomförda i västerländska 
samhällen och vara skrivna på engelska, svenska eller norska. 


Litteratursökning och gallring av studier 
I januari 2018 genomfördes en litteratursökning i databaserna PsycINFO och 
PubMed (se söksträngar i bilaga A). En person genomförde relevansbedömning av 
de identifierade studierna, och därefter kontrollerade en annan person 
bedömningarna genom stickprov.   


Bedömning av det vetenskapliga underlaget 
Bedömningen av tillförlitligheten i de inkluderade studierna baseras huvudsakligen 
på författarnas egna slutsatser. I utforskningen av de inkluderade studierna 
kontrolleras några viktiga kvalitetsaspekter såsom studiepopulationens storlek, 
bortfallets storlek, vilka instrument som används för att uppskatta exponering och 
utfall, samt vilka kontrollfaktorer som tagits hänsyn till. Därutöver har ingen 
ytterligare granskning av de inkluderade studiernas kvalitet genomförts.     
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Resultat 
Efter gallring av dubbletter återstod 950 studier som ingick i relevansbedömningen. 
Av dessa inkluderades 10 stycken i den kartläggande översikten (figur 1). Nio av 
dessa stödjer hypotesen att sämre skolprestationer innebär en ökad risk för 
internaliserande problem bland unga (4-12). Men i en av de större studierna 
framkommer ingen ökad risk (13). Resultaten varierar på så vis att två studier 
endast redovisar signifikant samband mellan skolprestationer och internaliserande 
problem bland yngre barn (4, 6). En annan studie uppmäter signifikanta resultat 
enbart i en viss ålder (12) och i en studie är sambandet giltigt endast bland 
flickorna (9).     


 
Figur 1. Flödesschema för litteratursökning och relevansbedömning av studier 


 


De inkluderade studierna har olika kvalitetsbrister. Generellt sett kontrollerar 
majoriteten av studierna för olika störfaktorer såsom socioekonomiska 
förutsättningar, föräldrarnas sociala situation och förmåga att tolka barnets signaler 
samt barnets kognitiva förmåga, eventuella beteendeproblem och kamratrelationer. 
Samtliga studier utom två (10, 11) kontrollerar för ursprungliga symtom på 
internaliserande problem. En studie är begränsad till ungdomar med ett visst etniskt 
ursprung (7), och en studie har en kort uppföljning (8). Studier med längre 
uppföljningstid riskerar dock att ge ett stort bortfall, vilket exemplifieras framför 
allt i en av studierna (12). Osäkerheten kan öka om någon annan än barnet själv 
uppskattar graden av internaliserande problem, och endast i hälften av de 
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inkluderade studierna uppger barnen själva hur de mår psykiskt (6-8, 10, 11). 
Storleken på urvalet varierar mellan 196 och 7 078 individer. Studierna som är 
inkluderade i översikten är genomförda i Finland, USA, Kanada och 
Storbritannien.  


I tabell 1 redovisas grunduppgifter om de inkluderade studierna, samt deras 
huvudresultat.
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Tabell 1. Inkluderade studier (grunduppgifter och huvudresultat) 


Studie,  
land 


Antal1 och ålder 
(bortfall) 


Uppföljning 
(tid i år) 


Exponering Utfall Resultat inkl. kontrollfaktorer 


Burt, K. B. and 
G. I. Roisman 
(2010) (4) 
USA 


1160 familjer som 
undersöktes 5 ggr då 
barnen var mellan 
4,5−15 år 
(bortfall ca 15 %) 


10 år  
(2 år för 
redovisat 
samband) 
 


Testresultat från 
Woodcock-Johnson Test 
of Academic 
Achievement2 


Internaliserande besvär 
enligt CBCL3 uppskattade 
av mödrar 


Samband mellan skolprestation i skolår 1 
och internaliserande problem i skolår 3, 
därutöver inga påvisade samband i äldre 
åldrar. Inga skillnader mellan könen och 
resultatet var fortfarande signifikant efter 
kontroll för moderns känslighet för det lilla 
barnets signaler, socioekonomi och tidig 
kognitiv förmåga hos barnet. 


Deighton, J., et 
al. (2017) (13) 
Storbritannien 


6388 barn som var 11-
12 år vid T1 
Studien innehåller 
även yngre barn men 
för dem mättes inte 
skol-prestationerna 
med hjälp av 
testresultat vid T1 


2 år Standardiserade 
testresultat i ämnena 
engelska, matematik och 
naturvetenskap 


Internaliserande 
självrapporterade besvär 
enligt ”Me and My 
Feelings”4 


Över en två-årsperiod uppmättes inget 
signifikant samband mellan skolprestation 
och internaliserande problem, vare sig bland 
flickor eller pojkar. Modellen tar hänsyn till 
ursprungliga symtom. Kontroll sker även 
för barn i behov av särskilt utbildningsstöd 
och för socioekonomisk utsatthet i 
bostadsområdet där barnen lever (men det ej 


                                                      
 
1 Antalet avser de som ingick i studien, dvs med bortfallet borträknat 
2 Instrumentet mäter kunskaper i läs- och skrivförmåga, samt matematisk förmåga 
3 Child Behaviour Checklist och skalorna som rör anxious/depressed, withdrawn och somatic complaints 
4 Instrumentet mäter internaliserande och externaliserade besvär med hjälp av 16 påståenden av typen ”Jag oroar mig mycket” som bedöms utifrån en tregradig skala (aldrig/ibland/alltid) 
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(bortfall ej aktuellt)  signifikanta resultatet uppkom innan dessa 
faktorer kontrollerades för). 


Grimm, K. J. 
(2007) (5) 
USA 


7078 barn i åldrarna 
8−14 år från ett 
nationellt 
representativt urval  
(info om bortfall 
saknas) 


6 år Prestation på språktest 
(PPVT)5 


Depressiva symtom enligt 
BPI6 uppskattat av förälder 


Resultaten visar att (goda) skolprestationer 
skyddar mot utveckling av depression under 
uppväxten (8−14 år). Ingen kontroll för 
andra faktorer (bivariat modell).  


Halonen, A., et 
al. (2006) (6) 
Finland 


196 barn som var 5-6 
år och gick i 
förskoleklass vid 
studiens start  
(ca 5 % bortfall) 


2 år Sammansatt mått för 
läsförmåga, baserat på tre 
test - att kunna namnen på 
bokstäver, kunna läsa 
ord/meningar och att 
kunna para ihop meningars 
innehåll med en passande 
bild. 


Depressiva symtom som 
uppskattades med en enkät 
bestående av 5 påståenden 
som besvarades med ja/nej7 


Negativt samband mellan läsförmåga och 
depressiva symtom mellan två tidpunkter i 
förskoleklass (- 0,16, p < 0,001) och i första 
skolåret (- 0,11, p < 0,05), men inte i andra 
skolåret (ej signifikant). Modellen tar 
hänsyn till ursprungliga symtom. Ingen 
övrig kontroll för störfaktorer (cross-lagged-
model). 


Herman, K. C., 
et al. (2008) (7) 
USA 


474 elever i skolår 1−7 
(afro-amerikanskt 
ursprung) 
(19 % bortfall) 


6 år Testresultat från 
”Comprehensive Test of 
Basic Skills” gällande 
matematik och läsförmåga 


Depressiva symtom enligt 
BHIF8 


Akademisk kompetens i skolår 1 påverkade 
risken för depressiva symtom i skolår 7, 
efter kontroll för ursprungliga symtom, 
uppförandeproblem, ouppmärksamt 
beteende och kamratrelationer. Starkare 


                                                      
 
5 Peaboy Picture Vocabulary Test, innehållande 175 frågor om ordkunskap  
6 Behaviour Problems Index, 5 frågor om barnets beteende under de senaste 3 månaderna uppskattades av en förälder på en tregradig skala (stämmer inte/stämmer ibland/stämmer ofta) 
7 Påståendena var: Jag oroar mig för många saker, Jag känner mig ofta gråtfärdig, Jag har ofta ont i magen, Jag är ofta för trött för att orka göra någonting och Jag blir ofta irriterad.  
8 Baltimore How I Feel – Young Child Version, Child Report, screeninginstrument som genomförs i klassrum av tre vuxna. Frågor läses upp högt i klassrummet av en vuxen medan de andra två vuxna hjälper barnen och 
håller ordning i klassrummet. Barnen behöver inte vara läskunniga för att svara på formuläret. Barnen svarar på hur ofta de känt depressiva symtom under de senaste två veckorna enligt en tregradig skala 
(aldrig/ibland/nästan alltid)  
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samband bland flickor jmf med bland 
pojkar. 


Kistner, J. A., 
et al. (2007) (8) 
USA 


641 elever i skolår 3−5 
(2 % bortfall) 


6 månader Testresultat från 
”Comprehensive Test of 
Basic Skills” i form av ett 
genomsnitt av totalt 11 
deltest 


Depressiva symtom enligt 
CDI9 


Skolprestationer påverkade risken för 
utvecklingen av depressiva symtom under 
tidsperioden (β = - 0,18, t = - 5,82, p < 
0,01). Viss kontroll för SES på skolnivå.  


Panayiotou, M. 
and N. 
Humphrey 
(2017) (9) 
Storbritannien 


1771 barn med en 
medelålder på 8,14 år 
vid TI 
(”missing data” anges 
variera mellan 
3,8−18,4 %) 


3 år Läsförmåga och 
ordförståelse enligt 
InCAS10 


Internaliserande symtom 
enligt SDQ11 uppskattat av 
lärare 


Sämre skolprestationer vid T1 ledde till mer 
internaliserande besvär vid T3 bland flickor 
men inte bland pojkar 
(β= - 0,093*** via internaliserande besvär 
och β = - 0,132** via sämre 
skolprestationer). 
Ett riskindex som bl.a. innehåller 
socioekonomi hade ingen betydande 
påverkan på resultaten.    


Topitzes, J., et 
al. (2009) (10) 
USA 


1134 barn från 
socioekonomiskt 
utsatta områden 
(26 % bortfall) 


8−10 år Läsförmåga enligt test 
(ITBS)12 i skolår 8 (ca 14 
år) 


Depressiva symtom enligt 
modifierad version av 
”Derogatis Brief Symptom 
Inventory depression 


Läsförmåga i tonåren skyddar mot senare 
depression (- 0,10, p < 0,05) med kontroll 
för födelsevikt, tidiga sociala 
omsorgsinsatser och ett riskindex.   


                                                      
 
9 Children’s depressive Inventory med 27 frågor där eleverna får välja ett av tre påståenden som syftar till att synliggöra graden av symtom   
10 Interactive Computerised Assessment System 
11 Strengths and Difficulties Questionnaire (5 items) 
12 Iowa Test of Basic Skills 
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Subscale”13 (22−24 år) 
Vaillancourt, 
T., et al. (2013) 
(11) 
Kanada 


664 barn som var 8-9 
år då deras 
skolprestationer mättes 
(ca 7 % bortfall för 
redovisat samband) 


5 år 
(men relevant 
samband rör 
uppföljning 
efter 2 år) 


Standardiserade 
testresultat i ämnena läs- 
och skrivförmåga, samt 
matematik 


Sammansatt mått på 
internaliserande symtom, 
baserat på BASC-214 


Sämre skrivförmåga i tredje skolåret ökade 
risken för internaliserande problem i femte 
skolåret (- 0,14, p < 0,05). Kontroll för 
hushållets inkomst och vårdgivares 
utbildning påverkade inte resultatet 
nämnvärt. Sambandet ej kontrollerat för 
ursprungliga symtom (som ej mättes förrän 
barnen var 10−11 år).   


Weeks, M., et 
al. (2016) (12) 
Kanada 


6425 vid studiens start 
(4−5 år) och 3539 vid 
sista uppföljningen 
(16−17 år) 
(45 % bortfall) 


12 år Akademisk kompetens i 
form av matematiktest 
under uppväxten (4−15 år) 


Internaliserande symtom 
enligt CBCL15 under 
uppväxten (4−15 år) 
uppskattat av primära 
vårdgivaren tom. 12 års 
ålder, samt 
egenrapporterade depressiva 
symtom enligt CES-D16 
(16−17 år)  


Sämre akademisk kompetens i 4−5-
årsåldern leder till ökad risk för 
internaliserande symtom i 12–13-årsåldern. 
Resultaten påverkades inte av kontroll för 
socioekonomi, fientligt föräldraskap, 
kronisk sjukdom, moderns depression och 
stressfyllda livshändelser.   


                                                      
 
13 Instrumentet mäter hur ofta förekommande fem olika aspekter uppträtt den senaste månaden på en skala mellan 0 (inte alls) och 5 (nästan varje dag). Aspekterna är att känna sig deprimerad, känna hopplöshet, 
ensamhet, att livet inte är värt att leva eller att vara väldigt ledsen.  
14 Behavior Assessment System for Children Second Edition (som bla. Innehåller påståenden som “Ingen förstår mej” som bedöms med falskt/sant och aldrig/ibland/ofta/nästan alltid.  
15 Child Behaviour Checklist 
16 Center for Epidemiologic Studies Depression scale (12 frågor) enl. ”Hur ofta har du känt eller betett dig på följande vis under de senaste 7 dagarna (t.ex. deprimerad)?” Svaren anges på en skala mellan 0 (sällan eller 
aldrig) till 3 (nästan alltid eller alltid). 
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Diskussion 
Nio av tio inkluderade studier redovisar minst ett signifikant samband mellan 
sämre skolprestationer i form av olika testresultat och ökad risk för psykiska 
besvär. Den sammanfattande slutsatsen är att litteraturen indikerar att sämre 
skolprestationer ökar risken för psykisk ohälsa i form av internaliserande problem 
bland barn och unga. Det insamlade materialet är begränsat i omfattning och de 
inkluderade studierna varierar t.ex. i fråga om storlek och vilka statistiska metoder 
som används. Nästan samtliga signifikanta samband som redovisas i det 
sammanställda underlaget avser skolprestationer hos barn i yngre skolåldern. 
Undantaget är en av studierna som redovisar att läsförmåga i tonåren skyddar mot 
depression i 20-årsåldern bland amerikanska ungdomar från socioekonomiskt 
utsatta områden (10). Ingen svensk studie är inkluderad.  


Begränsningar i genomförandet 
Sökstrategin som användes i litteraturöversikten var tämligen specifik då endast 
exakta nyckelord ingick i söksträngen. Om bredare ämnesord hade använts skulle 
möjligen fler studier som uppfyllde kraven för inkludering ha identifierats. Men vi 
bedömer inte det som troligt att det finns så mycket oidentifierad litteratur att 
resultatet från den begränsade kartläggandeöversikten därför skulle vara 
missvisande. 


Ingen regelrätt kvalitetsbedömning genomfördes av inkluderade studier. Några 
kvalitetsaspekter hanteras dock i och med fastställandet av inklusionskriterier, t.ex. 
kravet på longitudinell design och kravet att skolprestationerna redovisas i form av 
dokumenterade testresultat.     
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Bilaga A. Sökstrategi 
PsycINFO 


ti,ab(academic OR school OR educational OR student) AND ti,ab(achievement OR 
competence OR performance OR attainment) AND ti,ab(mental health OR 
depression OR depressive OR internaliz*) AND ti,ab(longitudinal OR prospective 
OR follow-up) 


Filter för “peer-reviewed”, publicering efter 2000 och engelska, svenska eller 
norska som språk 


 


PubMed 


(((((academic[Title/Abstract] OR school[Title/Abstract] OR 
educational[Title/Abstract] OR student[Title/Abstract])) AND 
(achievement[Title/Abstract] OR competence[Title/Abstract] OR 
performance[Title/Abstract] OR attainment[Title/Abstract]))) AND ((mental 
health[Title/Abstract] OR depression[Title/Abstract] OR depressive[Title/Abstract] 
OR internaliz*[Title/Abstract]))) AND ((longitudinal[Title/Abstract] OR 
prospective[Title/Abstract] OR follow-up[Title/Abstract])) AND (Journal 
Article[ptyp] AND ( "2000/01/01"[PDat] : "3000/12/31"[PDat] ) AND ( 
Swedish[lang] OR English[lang] OR Norwegian[lang] ) )
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Bilaga 1. Analyser av Skolbarns hälsovanor 

Inledning 
Miljön i hemmet och miljön i skolan är viktiga för hur barn och unga mår. Det 
finns i dag en lång tradition av forskning på sambandet mellan barns och ungas 
hemmiljö (familjekonstellation, konflikter inom familjen och familjens ekonomiska 
situation etc.) och ungdomars psykiska hälsa (201-204). Det finns också forskning 
om sambandet mellan skolmiljö, stress i skolan och ungdomars psykiska hälsa 
(205-207). 

Med hjälp av data från studien Skolbarns hälsovanor undersöker 
Folkhälsomyndigheten i detta kapitel om psykosomatiska symtom hos elever i 
åldrarna 13 och 15 år har något samband med miljön i hemmet och i skolan samt 
elevers levnadsvanor och kroppsuppfattning. Vi undersöker också hur dessa 
faktorer har utvecklats över tid och om de kan tänkas ha bidragit till ökningen av 
psykosomatiska symtom.  

 
Data 
Data kommer från den internationella studien Skolbarns hälsovanor (Health 
Behaviour in School-aged Children, HBSC) som är en enkätundersökning som 
genomförs vart fjärde år bland 11-, 13- och 15-åringar.  

Syftet med studien är att öka kunskapen om de levnadsvanor och 
levnadsförhållanden som anses viktiga för barns hälsa, följa utvecklingen över tid 
samt att jämföra resultaten med andra länder. Studien belyser både psykiska och 
fysiska aspekter av hälsa samt den sociala miljön som barnen befinner sig i. De 
senaste resultaten kommer från 2013/14. Ett 40-tal länder i Europa och 
Nordamerika deltar i undersökningen. Sverige har medverkat sedan 1985/86.  

Eftersom undersökningen omfattar 11-, 13- och 15-åringar genomförs 
undersökningen i årskurserna 5, 7 och 9. Urvalet görs för varje årskurs med en 
klusterdesign i två steg. Det innebär att först väljs ett antal skolor ut på ett 
slumpmässigt sätt så att de är representativa för landet. Därefter slumpas en klass 
på respektive skola.  

Den svenska datainsamlingen har haft en hög svarsfrekvens (140), men under de 
senare undersökningarna har svarsfrekvensen minskat bland de skolor som valts ut. 
Andelen svarande elever 2013/14 var 65 procent bland 13-åringar och 75 procent 
bland 15-åringar. Urvalet har successivt utökats för att få minst 1 500 svarande 
elever i varje årskurs. Genom åren har sammanlagt 37 000 elever i Sverige svarat 
på enkäten. Tabell 1 visar antalet svarande elever sedan studien startade 1985/86. 
Samtliga analyser i det här kapitlet har genomförts separat för pojkar och flickor, 
men 13- och 15-åringar har slagits ihop.  

Tabell 1. Antal svarande 13- och 15-åringar i Skolbarns hälsovanor i Sverige, 1985/86–
2013/14. 
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  1985/86 1993/94 1997/98 2001/02 2005/06 2009/10 2013/14 
Pojkar 1 098 1 189 1 319 1 228 1 416 2 238 2 518 
Flickor 1 081 1 170 1 189 1 199 1 480 2 247 2 566 
Totalt 2 179 2 359 2 508 2 427 2 896 4 485 5 084 

Anm. Data från 1989/90 är inte med, eftersom svarsalternativen för frågan om psykosomatiska symtom var 
annorlunda vid den datainsamlingen.  

 
Metod 
Analyserna genomfördes med hjälp av logistisk regressionsanalys, och valet av 
metod var Generalized Linear Model med binomialfördelning och logit-
linkfunktion. Först genomfördes logistiska regressionsanalyser med 
utfallsvariabeln psykosomatiska symtom och en förklarande variabel i taget för 
respektive år. Dessa analyser resulterade i ojusterade oddskvoter. Därefter 
genomfördes logistiska regressionsanalyser med utfallsvariabeln psykosomatiska 
symtom och samtliga förklarande variabler för respektive år. Dessa analyser 
resulterade i justerade oddskvoter. Samtliga analyser genomfördes separat för 
flickor och pojkar. De resultat som uppfyllde signifikansnivån 0,05 eller lägre är 
kommenterade i det följande.  

Vad är en oddskvot? 

Det vanligaste måttet på samband i en logistisk regressionsmodell är oddskvot. 
Oddskvoter (OR, eng. odds ratio) används för att skatta samband mellan variabler, 
om utfallsvariabeln består av två kategorier eller alternativ på svar. En oddskvot är 
kvoten mellan två odds (oddstal). Ett odds är i sin tur sannolikheten att någonting 
ska inträffa, delat med sannolikheten att det inte ska inträffa. En oddskvot med värdet 
1 innebär ingen skillnad mellan de grupper som jämförs. När en grupp har en 
oddskvot som är större än 1 har den gruppen en ”överrisk”, jämfört med en 
jämförelsegrupp.  

För den som vill läsa mer om oddskvoter och hur de tolkas:   

”Risk och odds – hur man räknar med händelser” (Läkartidningen nr 8, 2002; 
http://www.lakartidningen.se/OldPdfFiles/2002/24274.pdf) 

”Oddskvoter berättar” (SCB:s Statistikskola, Välfärdsbulletinen nr 4, 1999; 
https://www.scb.se/Grupp/Valfard/_Dokument/A05ST9904_10.pdf”).  

 

Variabler 
Utfallsvariabeln är psykosomatiska symtom som mäts med hjälp av Skolbarns 
hälsovanors lista på åtta psykosomatiska symtom. Elever som uppgett att de haft 
minst två av följande symtom: huvudvärk, ont i magen, ont i ryggen, känt sig yr, 
känt sig nere, varit irriterad eller på dåligt humör, känt sig nervös eller haft svårt att 
somna, mer än en gång i veckan under de senaste sex månaderna, har 
psykosomatiska symtom. 
När det gäller miljön i hemmet innehåller Skolbarns hälsovanor frågor om bl.a. 
elevernas familjestruktur, elevernas relation till sina föräldrar och familjens 

http://www.lakartidningen.se/OldPdfFiles/2002/24274.pdf
https://www.scb.se/Grupp/Valfard/_Dokument/A05ST9904_10.pdf
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ekonomiska situation. Enkäten innehåller fyra frågor om elevernas familjestruktur. 
Utifrån svaren delas eleverna in i dem som bor (1) med båda föräldrarna, (2) 
växelvis, (3) mestadels med ena föräldern, (4) alltid med ena föräldern och (5) utan 
föräldrar. Elevernas relation till sina föräldrar mäts med en fråga om hur lätt de har 
för att prata med föräldrarna om saker som bekymrar dem. Utifrån svaren har 
eleverna delats in i tre kategorier: de som har (1) svårt att tala med båda 
föräldrarna, (2) svårt att tala med en förälder och (3) lätt att tala med båda 
föräldrarna. För att mäta familjens ekonomiska villkor får eleverna ange hur pass 
bra ställt de anser att familjen har det ekonomiskt. Eleverna delas sedan in i 
familjer som har det (1) inte alls bra eller inte särskilt bra, (2) genomsnittligt och 
(3) bra eller mycket bra ställt ekonomiskt.  

När det gäller miljön i skolan får eleverna svara på frågor om stress, prestationer, 
elevrelationer och mobbning. Eleverna får ange hur pass stressade de känner sig av 
sitt skolarbete. Utifrån svaren delas eleverna in (1) ganska eller mycket stressade 
och (2) inte alls eller lite grann stressade. Eleverna får även svara på hur duktiga de 
tror att läraren tycker att de är i skolan jämfört med sina klasskamrater. Till den ena 
gruppen hör de som svarar (1) medelbra eller under genomsnittet och den andra 
gruppen svarar (2) duktiga eller mycket duktiga. Eleverna får dessutom ta ställning 
till tre påståenden om eleverna i sin klass: ”Eleverna i min klass trivs tillsammans”, 
”De flesta i min klass är snälla och hjälpsamma” och ”De andra eleverna accepterar 
mig som jag är”. Svarsalternativen sträcker sig från instämmer absolut till 
instämmer inte alls. Svaren kodas om (4−0 poäng) och vägs samman så att de som 
har 10−12 poäng anses ha (1) gott kamratstöd och de som har 0−9 poäng anses (2) 
sakna gott kamratstöd. En annan fråga lyder ”Hur ofta har du blivit mobbad i 
skolan under de senaste månaderna?”, och utifrån svaren delas eleverna in i tre 
grupper: (1) jag har inte blivit mobbad i skolan de senaste månaderna, (2) det har 
hänt 1 eller 2 gånger under de senaste månaderna och (3) 2–3 gånger i månaden, 
ungefär 1 gång i veckan eller flera gånger i veckan.  

Skolbarns hälsovanor omfattar även skärmtid och kroppsuppfattning. En fråga 
lyder ”Hur många timmar per dag tillbringar du framför TV: n, video (inklusive 
YouTube eller liknande tjänster), DVD och annan underhållning på skärm?”, och 
eleverna delas in i dem som svarar (1) ca 2 timmar eller mer och (2) ca 1 timme 
eller mindre. Eleverna får även svara på en fråga om kroppsuppfattning: ”Tycker 
du att du är …?” med svarsalternativ från alldeles för mager till alldeles för tjock. 
Utifrån svaren delas eleverna in i tre grupper: (1) för mager eller alldeles för 
mager, (2) lite för tjock eller alldeles för tjock och (3) lagom. Utifrån frågan 
”Försöker du gå ner i vikt just nu?” har eleverna delats in i två grupper: (1) nej jag 
väger lagom mycket, nej men jag behöver gå ner i vikt och nej för jag behöver gå 
upp i vikt och (2) ja.  
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Resultat 

Förändringar av miljön i hemmet, miljön i skolan samt skärmtid och 
kroppsuppfattning över tid 

I tabell 2 och 3 visas hur variablerna har förändrats över tid för pojkar respektive 
flickor. I detta avsnitt kommenteras endast de skillnader mellan könen samt de 
förändringar över tid som är statistiskt säkerställda (signifikansnivå 0,05 eller 
lägre).  

För miljön i hemmet har förändringar över tid skett av faktorer som rör 
familjestruktur och familjens ekonomi, men däremot inte av de faktorer som rör 
barnens relation till föräldrarna. Majoriteten av pojkarna och flickorna uppger att 
de bor med båda sina föräldrar. Andelen har varit något större bland pojkar än 
bland flickor i de senaste två mätningarna, och flickor bor i högre grad mestadels 
med en förälder. Andelen pojkar och flickor som bor med båda sina föräldrar har 
minskat med några procentenheter under de senaste två mätningarna, samtidigt 
som en större andel uppger att de bor växelvis. Frågorna om familjestruktur har 
dock endast varit med sedan 2005/06.  

De flesta pojkar uppger att de har lätt att tala med båda sina föräldrar om saker som 
bekymrar dem. Andelen är lägre bland flickor. I gengäld är det en större andel 
flickor som uppger att de har svårt för att tala med en förälder om bekymmer. 
Under 1990-talet minskade andelen pojkar och flickor som uppgav att de hade lätt 
för att tala med båda sina föräldrar, för att öka under 2000-talet.  

Andelen elever som uppger att familjen inte har det så bra eller inte alls bra ställt 
ekonomiskt har minskat från 14 procent 1993/94 till 4 procent 2013/14. 

När det gäller miljön i skolan är det främst uppfattningen om de egna 
skolprestationerna som har förändrats över tid. Andelen pojkar och flickor som tror 
att läraren tycker att de presterar medelbra eller under genomsnittet har successivt 
minskat sedan 1985/86, även om en tydlig ökning ses i den senaste mätningen. Det 
är ingen skillnad mellan hur pojkar och flickor uppfattar sin skolprestation. 

Frågan om upplevd skolstress började ställas 1997/98 och sedan dess har en större 
andel flickor än pojkar uppgett att de känner sig ganska eller mycket stressade av 
skolarbetet. Andelen för båda könen har varierat över tid. Andelen som upplever ett 
gott kamratstöd har varit ungefär densamma bland pojkar och flickor. Över tid har 
andelen varierat, men ökat något bland pojkar. När det gäller mobbning finns inga 
skillnader mellan flickor eller pojkar. Andelen pojkar som uppger att de blivit 
mobbade har minskat över tid. De sociala relationerna i skolan tycks alltså ha 
förbättrats något för pojkar. 

När det gäller skärmtid har det varit ungefär lika vanligt bland pojkar och flickor 
att tillbringa två timmar eller mer framför tv, video (inklusive YouTube eller 
liknande tjänster), DVD och annan underhållning på skärm dagligen. Skärmtiden 
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minskade något både bland pojkar och flickor under 00-talets mitt, men har 
därefter ökat och är lika omfattande som vid första mätningen 2001/02.  

Kroppsuppfattning har undersökts sedan 1993/94 och ända sedan dess har pojkar 
i större utsträckning än flickor ansett att de är för magra eller lagom. Flickor har i 
större utsträckning ansett att de är för tjocka. Det är vanligare att flickor uppger att 
de försöker gå ner i vikt jämfört med pojkar. Över tid har pojkars och flickors syn 
på sin kropp inte förändrats. Däremot har andelen som försöker gå ner i vikt ökat 
både bland pojkar och bland flickor.  

Tabell 2. Översikt av variabler till regressionsanalyserna, pojkar, 1985/86−2013/14. 

  1985/86 1989/90 1993/94 1997/98 2001/02 2005/06 2009/10 2013/14 
Psykosomatiska besvär 160  257 298 318 357 469 671 
  14,8%   22,2% 23,0% 26,9% 25,8% 22,7% 28,9% 

Familjestruktur         
Bor utan föräldrar 

     34 28 59 
            2,4% 1,3% 2,5% 
Bor alltid med en förälder 

     128 194 273 
            9,1% 8,8% 11,3% 
Bor mestadels med en förälder 

     125 188 203 
            8,9% 8,5% 8,4% 
Bor växelvis 

     59 81 180 
            4,2% 3,7% 7,5% 
Bor med båda föräldrarna 

     1065 1725 1691 
            75,5% 77,8% 70,3% 

Relation till föräldrarna         
Svårt att tala med båda 80 168 124 210 112 187 276 273 
  7,4% 14,9% 10,9% 16,4% 9,4% 13,6% 12,7% 11,6% 
Svårt att tala med en 137 226 243 256 282 248 351 346 
  12,7% 20,1% 21,3% 20,0% 23,7% 18,0% 16,1% 14,7% 
Lätt att tala med båda 858 732 772 815 795 942 1553 1734 
  79,8% 65,0% 67,8% 63,6% 66,9% 68,4% 71,2% 73,7% 

Familjens ekonomi         
Inte så bra eller inte alls bra ställt 
ekonomiskt   152 123 83 67 95 99 

      13,2% 9,4% 6,9% 4,8% 4,4% 4,1% 
Genomsnittligt ställt ekonomiskt 

  372 342 249 225 362 404 
      32,2% 26,2% 20,6% 16,0% 16,9% 16,5% 
Bra eller mycket bra ställt 
ekonomiskt   630 840 876 1110 1685 1939 

      54,6% 64,4% 72,5% 79,2% 78,7% 79,4% 

Miljön i skolan         
Ganska eller mycket stressad 

  
 

304 412 459 481 710 
        23,2% 34,1% 32,8% 22,0% 28,5% 
Presterar under genomsnittet eller 
medelbra 644 740 653 544 447 510 832 1143 

  59,0% 63,8% 55,3% 41,4% 36,7% 36,4% 38,6% 46,4% 
Gott kamratstöd 

 

 396 553 410 525 968 1158 
      33,6% 42,3% 34,1% 37,8% 45,1% 47,5% 
Mobbad 2-3 ggr per månad 

    65 68 77 88 
          5,4% 4,8% 3,5% 3,6% 
Mobbad 1-2 ggr de senaste 
månaderna     126 156 175 149 

          10,6% 11,1% 8,0% 6,0% 
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Inte mobbad 
    1003 1181 1936 2231 

          84,0% 84,1% 88,5% 90,4% 

Levnadsvanor och kroppsuppfattning       
Minst 2 h per dag 

 

   860 890 1386 1601 
          70,5% 63,9% 64,3% 68,0% 
För mager 

  235 257 254 247 359 496 
      20,5% 19,9% 20,9% 17,6% 16,5% 20,1% 
För tjock 

  269 340 230 324 527 548 
      23,4% 26,3% 18,9% 23,0% 24,2% 22,3% 
Lagom 

  644 696 734 836 1289 1418 
      56,1% 53,8% 60,3% 59,4% 59,3% 57,6% 
Försöker gå ner i vikt 

  19 25 68 81 132 219 
      1,6% 1,9% 5,6% 5,7% 6,0% 8,8% 

 

Tabell 3. Översikt av variabler till regressionsanalyserna, flickor, 1985/86−2013/14. 

  1985/86 1989/90 1993/94 1997/98 2001/02 2005/06 2009/10 2013/14 
Psykosomatiska besvär 283  426 471 570 632 894 1253 
  26,3%   36,7% 40,0% 48,0% 43,3% 42,9% 52,2% 

Familjestruktur         
Bor utan föräldrar      12 15 27 
            ,8% ,7% 1,1% 
Bor alltid med en förälder      128 212 263 
            8,7% 9,5% 10,5% 
Bor mestadels med en förälder      218 271 314 
            14,7% 12,2% 12,6% 
Bor växelvis      59 129 236 
            4,0% 5,8% 9,4% 
Bor med båda föräldrarna      1061 1597 1660 
            71,8% 71,8% 66,4% 

Relation till föräldrarna         
Svårt att tala med båda 91 180 144 193 165 231 394 365 
  8,7% 16,9% 12,7% 16,7% 14,3% 16,1% 17,9% 14,8% 
Svårt att tala med en 285 398 411 414 431 499 658 623 
  27,2% 37,3% 36,3% 35,7% 37,4% 34,8% 29,9% 25,3% 
Lätt att tala med båda 673 490 578 552 557 704 1145 1470 
  64,2% 45,9% 51,0% 47,6% 48,3% 49,1% 52,1% 59,8% 

Familjens ekonomi         
Inte så bra eller inte alls bra ställt 
ekonomiskt   160 145 103 90 145 120 

      14,0% 12,4% 8,7% 6,1% 6,7% 4,8% 
Genomsnittligt ställt ekonomiskt 

  376 325 274 251 391 513 
      33,0% 27,7% 23,1% 17,1% 18,0% 20,3% 
Bra eller mycket bra ställt 
ekonomiskt   605 704 811 1129 1631 1889 

      53,0% 60,0% 68,3% 76,8% 75,3% 74,9% 

Miljön i skolan         
Ganska eller mycket stressad 

   350 584 693 778 1252 
        29,6% 49,2% 47,0% 35,2% 49,2% 
Presterar under genomsnittet eller 
medelbra 696 742 645 493 453 509 820 1150 

  65,3% 67,2% 55,8% 41,8% 38,2% 34,6% 37,2% 45,3% 
Gott kamratstöd 

  435 475 363 588 958 1012 
      37,4% 40,4% 30,8% 40,3% 43,7% 40,4% 
Mobbad 2-3 ggr per månad 

    54 46 90 111 
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          4,6% 3,1% 4,1% 4,4% 
Mobbad 1-2 ggr de senaste 
månaderna     117 140 165 209 

          9,9% 9,5% 7,5% 8,2% 
Inte mobbad 

    1007 1286 1959 2224 
          85,5% 87,4% 88,5% 87,4% 

Levnadsvanor och kroppsuppfattning       
Minst 2 h per dag 

    804 913 1410 1677 
          67,9% 62,1% 63,9% 67,5% 
För mager 

  125 143 120 149 178 233 
      10,9% 12,2% 10,1% 10,1% 8,1% 9,3% 
För tjock 

  536 588 464 615 969 1102 
      46,6% 50,1% 38,9% 41,7% 44,1% 44,0% 
Lagom 

  488 442 609 710 1051 1171 
      42,5% 37,7% 51,0% 48,2% 47,8% 46,7% 
Försöker gå ner i vikt 

  62 84 177 193 296 461 
      5,3% 7,1% 15,0% 13,2% 13,4% 18,2% 

 
 
Samband mellan psykosomatiska symtom och miljön i hemmet, miljön i 
skolan, skärmtid samt kroppsuppfattning 

I tabell 4 och 5 visas resultaten av de logistiska regressionsanalyserna. Eftersom 
Skolbarns hälsovanor består av tvärsnittsdata går det inte att uttala sig om 
kausaliteten, dvs. sambandens riktning. Det går däremot att se om det finns ett 
samband eller inte, och hur starkt det i så fall är. I detta avsnitt kommenteras endast 
de resultat som är statistiskt säkerställda (signifikansnivå 0,05 eller lägre).  

Analysen av faktorer som rör miljön i hemmet visar att det finns ett starkt 
samband mellan elevernas relation till sina föräldrar och psykosomatiska symtom, 
däremot inte mellan familjestruktur och psykosomatiska symtom. Psykosomatiska 
symtom förekommer i större utsträckning bland pojkar och flickor som uppger att 
de har svårt att tala med båda sina föräldrar, eller med en förälder, om saker som 
bekymrar dem, jämfört med de elever som uppger att de har lätt för att tala med 
båda sina föräldrar. Det finns också ett samband mellan familjens ekonomi och 
psykosomatiska symtom bland eleverna. De som uppger att familjen inte har det så 
bra eller inte alls bra ställt ekonomiskt rapporterar oftare psykosomatiska symtom, 
jämfört med elever som uppger att familjen har det bra eller mycket bra ställt 
ekonomiskt.  

När det gäller faktorer som rör miljön i skolan visar analyserna på ett starkt 
samband mellan att känna sig stressad av skolarbetet och psykosomatiska symtom. 
Det finns också ett starkt samband mellan att vara mobbad och psykosomatiska 
symtom. Resultaten visar även på att elevernas uppfattning om hur de presterar i 
skolan och de sociala relationerna i skolan också har betydelse för hur de mår. Tron 
att läraren tycker att man är medelbra eller under genomsnittet i skolan är förenat 
med psykosomatiska symtom. Psykosomatiska symtom förekommer dock i mindre 
utsträckning bland elever som upplever gott kamratstöd, dvs. de som anser att 
eleverna i klassen trivs tillsammans, att de flesta i klassen är snälla och hjälpsamma 
och att de andra eleverna accepterar en som man är.  
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Analysen visar även att skärmtid har ett samband med elevernas psykiska hälsa. 
Psykosomatiska symtom är mer utbredda bland elever som uppger att de tillbringar 
två timmar eller mer framför tv, video (inklusive YouTube eller liknande tjänster), 
DVD och annan underhållning på skärm dagligen.  

Kroppsuppfattning och psykosomatiska symtom är nära förknippade. Analysen 
visar att det finns ett samband mellan att anse att man är lite eller alldeles för tjock 
och psykosomatiska symtom, bland både flickor och pojkar. Psykosomatiska 
symtom förekommer också i högre grad bland de flickor som uppger att de 
försöker gå ner i vikt. Dessutom finns ett samband mellan psykosomatiska symtom 
och åsikten att man är lite eller alldeles för mager.  

Tabell 4. Justerade oddskvoter23 för att ha minst två psykosomatiska symtom bland pojkar, 
1985/86−2013/14 (ojusterade oddskvoter inom parentes). 

Pojkar 1985/86 1993/94 1997/98 2001/02 2005/06 2009/10 2013/14 

Familjestruktur        
Bor utan föräldrar 

    (2,74***) (2,68***) (1,98**) 
          1,68 1,95 3,97***  
Bor alltid med en förälder 

    (1,12) (1,40*) (2,05***)  
          0,61*  0,88 1,29 
Bor mestadels med en förälder 

    (1,61**) (2,02***) (1,68***) 
          1,29 1,96***  0,88 
Bor växelvis     (1,00) (1,48) (0,95) 
          1,00 1,05 0,85 
Bor med båda föräldrarna 

    (1,00) (1,00) (1,00) 
          1,00 1,00 1,00 

Relation till föräldrarna        
Svårt att tala med båda föräldrar  (1,90**) (1,92***) (2,76***) (3,48***) (3,34***) (4,47***) (3,89***) 
  1,93** 1,70**  1,94*** 2,28***  2,16***  3,00***  2,64***  
Svårt att tala med en förälder (1,47)  (1,84***)  (2,15***)  (2,40***) (2,26***) (2,58***) (2,73***)  
  1,48 1,64*** 1,61*** 1,82*** 1,96*** 1,70*** 2,07*** 
Lätt att tala med båda (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) 
  1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Familjens ekonomi        
Inte så bra eller inte alls bra ställt 
ekonomiskt  

(2,00***) (2,23***) (4,17***)  (2,80***) (3,67***)  (4,07***) 

    1,50* 1,60** 2,00** 1,15 1,46 2,43*** 
Genomsnittligt ställt ekonomiskt 

 (1,17) (1,42**) (1,93***) (1,17) (1,58***) (1,68***) 
    1,11 1,11 1,53** 0,77 1,24 1,23 
Bra eller mycket bra ställt 
ekonomiskt 

 (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) 

    1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Miljön i skolan        
Ganska eller mycket stressad 

 

 
(3,22***) (2,57***)  (3,68***) (3,37***)  (3,44***) 

      2,41*** 1,59*** 2,92*** 2,31*** 2,68*** 
Presterar under genomsnittet eller 
medelbra (1,06) (1,56***) (1,48***) (1,75***) (2,43***) (2,57***) (1,81***) 

  0,98 1,36* 1,27 1,36** 1,73*** 1,87*** 1,30** 
Gott kamratstöd 

 
(0,61***) (0,60***) (0,49***) (0,52***) (0,42***) (0,54***) 

                                                      
 
23 Se Metod ovan. 
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    0,70** 0,71** 0,63*** 0,75* 0,61*** 0,81* 
Mobbad minst 2-3 ggr per månad 

   (5,40***)  (4,75***) (5,21***) (3,54***)  
        3,24*** 3,20*** 2,88*** 1,91** 
Mobbad 1-2 ggr de senaste 
månaderna    (2,26***)  (1,70***)  (2,32***) (2,90***)  

        1,80*** 1,45* 1,79*** 2,57*** 
Inte mobbad 

   (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) 
        1,00 1,00 1,00 1,00 

Levnadsvanor och kroppsuppfattning      
Minst 2 h tv per dag 

 

  (1,32*)  (1,46***) (1,11) (1,34***)  
        1,20 1,47** 1,18 1,28** 
För mager 

 (0,93) (1,74***)  (1,38***)  (1,90***)  (1,44**) (2,07***)  
    0,75 1,40* 1,18 1,55** 1,12 1,61*** 
För tjock 

 (1,59***) (1,88***) (2,13***)  (1,90***) (2,58***)  (2,33***)  
    1,34 1,34* 1,28 1,37* 1,85*** 1,56*** 
Lagom 

 (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) 
    1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
Försöker gå ner i vikt 

 (1,36) (4,40***)  (2,92***) (2,02***)  (1,97***)  (1,94***) 
    1,32 3,26*** 2,08** 1,42 1,45 1,37 

*Signifikansnivå < 0,10 **Signifikansnivå < 0,05 ***Signifikansnivå < 0,01. 

 
Tabell 5. Justerade oddskvoter för att ha minst två psykosomatiska symtom bland flickor, 
1985/86−2013/14 (ojusterade oddskvoter inom parentes). 

Flickor 1985/86 1993/94 1997/98 2001/02 2005/06 2009/10 2013/14 

Familjestruktur        
Bor utan föräldrar     (2,99*)  (5,59**)  (1,97) 
          1,67   -  1,21  
Bor alltid med en förälder     (1,47**)  (1,81***)  (1,37**)  
          1,19  1,17  0,64**  
Bor mestadels med en förälder     (1,55***) (1,87***)  (1,68***)  
          1,05  1,39**  1,05  
Bor växelvis     (1,65*)  (1,76***)  (1,49***)  
          1,72*  1,44*  1,11  
Bor med båda föräldrarna     (1,00) (1,00) (1,00) 
          1,00 1,00 1,00 

Relation till föräldrarna        
Svårt att tala med båda föräldrar 4,14***  2,93***  2,72***  3,67***  5,01***  5,02*** 4,38***  
  3,96*** 1,96*** 1,74*** 2,25*** 3,05*** 2,75*** 2,87*** 
Svårt att tala med en förälder 2,07***  2,06***  1,50***  2,32***  2,16*** 2,30***  2,81***  
  1,98*** 1,82*** 1,1 1,98*** 1,64*** 1,66*** 2,05*** 
Lätt att tala med båda (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) 
  1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Familjens ekonomi        
Inte så bra eller inte alls bra ställt 
ekonomiskt  

(2,91***) (2,41***) (2,46***)  (4,32***) (4,40***) (3,64***)  

    2,40*** 1,67** 1,53* 2,22*** 2,40*** 2,29*** 
Genomsnittligt ställt ekonomiskt 

 (1,22) (1,22) (1,76***) (1,62***)  (1,88***) (1,96***)  
    0,99 1,07 1,27 1,07 1,26* 1,30** 
Bra eller mycket bra ställt 
ekonomiskt  

(1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) 

    1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Miljön i skolan        
Ganska eller mycket stressad 

  (2,84***) (2,33***) (3,76***) (2,98***)  (3,77***) 
      2,52*** 1,77*** 2,79*** 2,25*** 2,80*** 
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Presterar under genomsnittet eller 
medelbra (1,55***) (1,93***) (1,71***) (1,47***) (1,97***) (1,94***) (1,90***) 

  1,48** 1,64*** 1,42*** 1,1 1,31** 1,43*** 1,38*** 
Gott kamratstöd 

 (0,50***) (0,47***) (0,58***) (0,61***) (0,55***) (0,48***) 
    0,59*** 0,55*** 0,8 0,76** 0,83* 0,76*** 
Mobbad minst 2-3 ggr per månad 

   (4,09***)  (3,62***) (5,09***) (5,11***)  
        2,46** 2,06* 3,66*** 3,33*** 
Mobbad 1-2 ggr de senaste 
månaderna    (1,44*) (2,19***)  (2,87***)  (2,82***)  

        1,15 1,77*** 2,22*** 2,40*** 
Inte mobbad 

   (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) 
        1,00 1,00 1,00 1,00 

Levnadsvanor och kroppsuppfattning      
Minst 2 h tv per dag 

   (1,45***) (0,99) (1,11) (1,59***)  
        1,41** 0,97 1,24* 1,39*** 
För mager 

 (1,28) (1,57**)  (1,86***) (1,91***)  (1,61***)  (1,87***)  
    1,41 1,28 1,67** 1,49* 1,34 1,38* 
För tjock 

 (2,33***)  (1,63***)  (1,93***)  (3,52***) (2,35***)  (3,13***)  
    2,01*** 1,19 1,35** 2,30*** 1,47*** 1,82*** 
Lagom 

 (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) (1,00) 
    1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
Försöker gå ner i vikt 

 (3,27***)  (3,20***) (2,19***)  (3,03***)  (3,08***)  (2,06***)  

    2,18** 2,48*** 1,71*** 1,66*** 2,09*** 1,13 

*Signifikansnivå < 0,10 **Signifikansnivå < 0,05 ***Signifikansnivå < 0,01. 

Sammanfattande kommentarer 
Sammantaget visar analyserna endast små förändringar när det gäller faktorer som 
rör miljön i hemmet. De förändringar som har skett, däribland att allt fler elever bor 
växelvis eller med en förälder, har inget tydligt samband med förekomsten av 
psykosomatiska symtom. Att ha svårt för att tala med en eller båda sina föräldrar 
om bekymmer är associerat med psykosomatiska symtom, men andelen elever som 
uppger detta har inte ökat, sett till hela perioden. Resultaten visar därmed inte på att 
förändrade barn–föräldrarelationer skulle kunna har bidragit till ökningen av 
psykosomatiska symtom.  

Att analysen inte visar på något samband mellan familjestruktur och 
psykosomatiska symtom, när vi tar hänsyn till familjerelationer och familjens 
ekonomi, kan bero på att dessa tre faktorer sannolikt är starkt korrelerade. Det är 
troligt att familjens ekonomiska villkor hänger samman med familjestrukturen; 
exempelvis är det vanligare att ensamstående föräldrar har låg inkomst (208). Det 
innebär att familjestruktur kan vara en faktor som påverkar familjens ekonomiska 
villkor och därmed förekomsten av psykosomatiska symtom. Det är också troligt 
att familjestrukturen är korrelerad med familjerelationerna. Det kan exempelvis 
vara svårare att upprätthålla en nära relation till den förälder man inte bor 
regelbundet tillsammans med eller träffar regelbundet. Familjerelationerna skulle 
därmed kunna vara den mekanism som förklarar varför elever i vissa 
familjestrukturer har högre förekomst av psykosomatiska symtom.  

Psykosomatiska symtom är även vanligare bland elever som uppger att familjen 
inte har det så bra ekonomiskt ställt, jämfört med dem som uppger att de har det 
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bra ställt. Andelen elever som uppger att familjen inte har det så bra ställt 
ekonomiskt har minskat sedan 1990-talets början. 

Resultaten visar på ett samband mellan flera faktorer inom skolan, däribland 
skolstress, och psykosomatiska symtom bland eleverna. Andelen 13- och 15-
åringar som uppger att de är ganska eller mycket stressade av skolarbetet har 
varierat över tid. I den senaste mätningen uppgick andelen ganska eller mycket 
stressade till 49 procent bland flickorna och 29 procent bland pojkarna. Tidigare 
analyser av Skolbarns hälsovanor visar att bland de elever som uppger att de är 
stressade av skolarbetet har andelen med psykosomatiska symtom varit i stort sett 
oförändrad 1997/98–2009/10, men med en ökning från cirka 60 till 70 procent 
bland flickorna och från cirka 40 till 50 procent bland pojkarna vid den senaste 
mätningen (131). I gruppen som uppger att de inte är stressade över skolarbetet har 
andelen med psykosomatiska symtom varit lägre och mer oförändrad sett över hela 
perioden, cirka 35 procent bland flickorna och cirka 20 procent bland pojkarna. 
Den utbredda skolstressen kan ses som en indikation på att det finns brister i 
skolans funktion. 

Psykosomatiska symtom är också vanligare bland elever som tror att läraren tycker 
att de presterar medelbra eller under genomsnittet. Andelen med en negativ syn på 
sin skolprestation har dock successivt minskat, även om en ökning ses i den senaste 
mätningen. Tidigare analyser av Skolbarns hälsovanor visar att bland flickor som 
tror att läraren tycker att de presterar medelbra eller under genomsnittet uppger 61 
procent att de har psykosomatiska symtom (131). Det kan jämföras med 45 procent 
bland dem som tror att läraren tycker att de är duktiga i skolan jämfört med sina 
klasskamrater. Bland pojkarna är motsvarande andelar 35 jämfört med 23 procent. 

Analysen visar också på ett samband mellan mobbning samt att sakna ett gott 
kamratstöd och psykosomatiska symtom. Under 2001–2014 har det inte skett några 
stora förändringar i andelen flickor i 13- och 15-årsåldern som uppger att de blivit 
mobbade minst 2–3 gånger i månaden under de senaste månaderna. Vid den 
senaste mätningen var andelen drygt 4 procent. Andelen pojkar i samma åldrar som 
uppger att de blivit mobbade sjönk något 2001−2014, från drygt 5 till knappt 4 
procent. Andelen elever som uppger att de har ett gott kamratstöd har fluktuerat, 
men sett över hela perioden har det inte skett några stora förändringar bland 
flickorna och en ökning i andelen pojkar med ett gott kamratstöd.  

Att anse att man är lite eller alldeles för tjock, eller att man är lite eller alldeles för 
mager, har ett samband med psykosomatiska symtom bland både flickor och 
pojkar. Det är vanligare att flickor uppger att de försöker gå ner i vikt jämfört med 
pojkar. Över tid har pojkars och flickors syn på sin kropp inte förändrats. Däremot 
har andelen som försöker gå ner i vikt ökat både bland pojkar och bland flickor. 

De flesta undersökta faktorer är vanligare bland flickor än bland pojkar, såsom 
svårigheter att tala med sina föräldrar om bekymmer, upplevd skolstress, 
uppfattningen att man är för tjock och försök att gå ner i vikt. Detta är väntat 
eftersom psykosomatiska symtom förekommer dubbelt så ofta bland flickor som 
bland pojkar.  
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