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Om publikationen

Det nationella malet for folkhdlsopolitiken ar att skapa samhalleliga forutsédttningar
for en god och jamlik hélsa i hela befolkningen och sluta de paverkbara
hilsoklyftorna inom en generation. En viktig grund for allt folkhélsoarbete ar att
samla in och analysera data frén olika killor.

Folkhdlsomyndigheten ansvarar for den samlade uppf6ljningen av befolkningens
hélsa och faktorer som péverkar den. Uppfoljningen av barn &r sarskilt viktig, och
den behdver inkludera hélsoutfall och hélsofrdmjande faktorer som kan bidra till en
god och jamlik hélsa. Det finns idag en utmaning i att folja barns hilsa och sarskilt
utifrén ett jadmlikhetsperspektiv. Myndigheten ser dirfor det angelaget att lyfta
vikten av att skapa forutsittningar for att det finns data for att f6lja upp och
analysera sma barns hélsa.

I den hir rapporten presenterar vi data frén flera olika datakallor.
Sammanstillningen visar att det &r mdjligt att kartlagga delar av sma barns hélsa
men att det ocksé finns kunskapsluckor och flera utmaningar, bade tekniska och
kostnadsméssiga.

Rapporten vénder sig till verksamma och beslutsfattare inom barnhilsovard men
dven andra aktorer pa lokal, regional och nationell nivd som arbetar med att frimja
sma barns hilsa, livsvillkor och levnadsvanor.

Rapporten har skrivits av Nora Doring, Enheten for hélsofrdmjande levnadsvanor,
och Solveig Petersen, Enheten for psykisk hédlsa och suicidprevention.
Projektansvarig har varit Nora Doring. Ansvarig enhetschef har varit Anna
Jansson, Enheten for hilsofrimjande levnadsvanor.

I arbetet har en rad aktdrer bidragit, och vi vill sérskilt tacka referensgruppen frén
den nationella arbetsgruppen for barnhélsovard, Svenska Barnhélsovardsregistret
och regionerna for deras engagemang och fina samarbete.

Folkhdlsomyndigheten
Josefin P Jonsson

Avdelningschef, Avdelningen for livsvillkor och levnadsvanor
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Forkortningar

Adhd
BMI
BUP
IOTF
OR
SKaPa

WHO

Attention Deficit Hyperactivity Disorder

Body Mass Index

Barn- och ungdomspsykiatri

International Obesity Task Force

Oddskvot (eng. odds ratio)

Svenskt kvalitetsregister for karies och parodontit

World Health Organization



Sammanfattning

Denna rapport presenterar information om sma barns hédlsa och forutsattningar for
hélsa samt skillnader mellan olika grupper. Informationen kommer fran flera olika
datakéllor, inklusive en egen insamling av regionala data frén barnhilsovarden for
barn i aldern 0—5 &r under 2016-2020. Detta &r forsta gdngen som
Folkhdlsomyndigheten anvinder nationella data for en samlad uppf6ljning av sma
barns hilsa.

De flesta sma barn mar 6verlag bra, men en del har
halsoutmaningar

Smaé barn i Sverige har generellt en god hélsa. Spiddbarnsdddligheten dr 1ag och det
allménna halsotillstindet uppges vara gott eller mycket gott for néstan alla sma
barn. Resultaten indikerar samtidigt att en betydande andel barn i dldern 0-5 ar har
hilsoutmaningar. Under ett kalenderar ar det exempelvis minst 2 av 10 smé barn
som behover vérd pa sjukhus eller inom specialiserad 6ppenvérd eller
lakemedelsbehandling for en infektion, och minst 1 av 10 som behdver behandling
mot astmasymtom, har vervikt eller har stora spraksvarigheter. Dessutom
indikerar resultaten att cirka 1 av 20 barn behdver behandlas for férstoppning,
karies eller en olycksskada, och att lika ménga behdver stéd fran en psykolog, en
logoped eller barn- och ungdomspsykiatrin (BUP).

De flesta har goda forutsattningar for halsa, men inte alla

Sma barn verkar ockséd generellt ha goda forutsattningar for hidlsa. Exempelvis
verkar néstan alla ha tillgéng till gronomréden och férre 4n 1 av 10 barn anges
storas av trafikbuller. Resultaten indikerar dock ocksa att en betydande andel sméa
barn har levnadsvanor och livsvillkor som dkar risken for ohdlsa. Exempelvis
verkar mindre dn hélften 4ta gronsaker varje dag och 8 av 10 barn anges dricka
sotade drycker minst en gang i veckan. Vidare ar det 11 procent som bor med
nagon som roker dagligen, och var femte barn har minst en fordlder som behdver
vard eller lakemedelsbehandling for ett psykiatriskt tillstand.

Resultaten indikerar ocksa att upp till vart fjarde barn inte far barnhélsovard enligt
det nationella barnhélsoprogrammet, och att néstan vart femte barn inte far de
vaccinationerna som rekommenderas under de forsta levnadséren.

Barns halsa och forutsattningar for halsa varierar mellan
regionerna

Sma barns hélsa och forutséttningar for hélsa varierar i landet. Bland 3-aringar &r
det till exempel i genomsnitt 5 procent som har karies, men variationen i
regionerna ér 3—26 procent.

Niér det géller andelen som far olika typer av barnhilsovérd enligt nationella
barnhilsoprogrammet &r variationen minst 10 procentenheter mellan regionerna.



Vidare verkar behandling av astmasymtom och forstoppning samt remittering till
psykolog, logoped eller BUP vara dubbelt sd vanligt i nagra regioner som i andra.
Det géller dven spraksvarigheter och tobaksrokning i hemmet.

Utvecklingen under 2016—2020 varierar

Resultaten tyder pé att andelen sma barn som behandlas for astmasymtom,
infektion eller olycksskada minskar 20162020, och detsamma géller andelen barn
som bor med nédgon som roker dagligen. Daremot tyder resultaten pa att allt fler
barn har forstoppning och overvikt och att allt fler remitteras till psykolog, logoped
eller BUP under perioden 2016-2020. Det verkar ocksa vara allt fler som har minst
en forélder som behover behandling for psykiatriska tillstand och det finns tecken
pa att allt fler har en orovéickande psykosocial narmiljo.

I nagra fall ses sérskilda forandringar under 2020 dér covid-19-pandemin pagér.
Minskningen i andelen som behandlas for astmasymtom och infektion &r mer
uttalad 2020, och detsamma géller 6kningen av 6vervikt eller fetma. Resultaten
indikerar ocksé en minskning under just 2020 nér det géller andelen barn med
minst en fordlder som behandlas for skadligt bruk eller beroendeproblematik.

Andelen barn som far hédlsobesdk inom barnhilsovarden verkar 6ka under perioden
2016-2019, men detta minskar sedan under 2020. Andelen mammor som far en
screening for forlossningsdepression verkar 6ka under hela perioden 2016-2020.

Forekomsten av spddbarnsdddlighet och andelen sméa barn med spréksvarigheter ér
i stort sett oforandrat 2016-2020. Detsamma géller andelen barn som ammar.

Sma barns halsa ar ojamlikt fordelad

Det finns skillnader mellan olika befolkningsgrupper som tyder pé ojédmlik
fordelning av bade hilsan och forutséttningarna for hilsa. Det géller framfor allt
barn med svenskfodda fordldrar kontra barn med utlandsfodda foraldrar. For néstan
alla hélsorelaterade utfall i denna rapport finns det skillnader mellan dessa tva
grupper, och ofta stora sddana. Flera fysiska och psykiska tillstdnd och
ogynnsamma livsvillkor &r 6ver dubbelt s& sannolika bland barn till utlandsfodda
fordldrar, exempelvis karies, bristande tillgang till grénomraden och tobaksrokning
1 hemmet. Men det finns ocksé exempel pa motsatsen, bland annat verkar astma,
forstoppning och olycksskador hos barn samt psykiatriska tillstdnd hos fordldrar
vara mer séllsynt bland barn till utlandsfodda foréldrar.

Foraldrarnas utbildningsniva har ocksa tydligt samband med ojamlikheter, pa sa
sdtt att barn till fordldrar med kortare utbildning verkar ha sdmre hélsa och sdmre
forutsittningar for hilsa. Barnets kon, mammas élder vid barnets fodsel, familjetyp,
hushallsinkomst och kommuntyp kan ocksé kopplas till olikheter, &ven om de ar
mindre uttalade och giller farre aspekter av hilsa dn ojamlikheterna kopplade till
fordldrars fodelseland och utbildning.



Det gar att félja sma barns hdlsa, men det ar utmanade
och kunskapsluckor finns

Det dr mojligt att f6lja vissa aspekter av sma barns hélsa med de nationella data
som finns i dag, exempelvis hdlsodataregister som kan ge viktig information om
bland annat dodsfall, vaccinationer och likemedelsbehandlingar.

Barnhélsovérden samlar ocksé in flera uppgifter pa ett systematiskt och
standardiserat sétt, och sddan information kan ge insikter om barns hélsa och
forutséttningar for hilsa. Det dr dock svart att fa tillgang till barnhélsovardens data,
data registreras inte pa ett enhetligt sétt 6ver landet och kvaliteten varierar mycket.
Informationen fran barnhélsovarden ar darfor generellt en viktig men outnyttjad
datakalla for nationell uppfoljning av smé barns hélsa. Dessutom saknas nationella
register eller enkétstudier som kan belysa vissa hilsoaspekter bland sma barn, till
exempel den psykiska hélsan som i dag dr en kunskapslucka.

Fortsatt arbete med sma barns livsvillkor, levnadsvanor och
halsa behdvs

Rapporten visar behovet av att prioritera systematiska frimjande och forebyggande
insatser redan i tidiga &ren. Det &r viktigt for att alla barn ska ha god hélsa och goda
forutséttningar for hilsa, och for att utjimna hélsoskillnaderna i de tidiga aren.
Detta ska ses som en samhéllsinvestering pa bade kort och léng sikt.

Vidare visar arbetet med rapporten att det behovs atgirder for att mojliggdra
regelbundna uppfoljningar, och analyser som ger en djupare forstaelse av olika
hélsorelaterade omraden och deras inverkan pé den ojédmlika fordelningen av
hilsan. Uppfoljning av sma barns hélsa dr en viktig pusselbit for att f4
helhetsbilden av folkhélsan i Sverige och ett nodvandigt underlag till arbetet med
att forebygga ohélsa och frdmja en god och jamlik hélsa i hela befolkningen.
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Summary

This report presents information on the health of young children and their
conditions for health, as well as differences between various groups. The
information comes from multiple data sources, including our own collection of
regional data from child health services for children aged 0-5 years during 2016—
2020. This is the first time that the Public Health Agency has utilised national data
for a comprehensive monitoring of young children's health.

Most young children are generally healthy, but some face
health challenges

Young children in Sweden are generally in good health. Infant mortality is low,
and the overall health status is reported to be good or very good for almost all
young children. However, the results indicate that a significant proportion of
children aged 05 years face health challenges. For example, during one calendar
year, at least 2 out of 10 young children need medical care or medication for an
infection, and at least 1 out of 10 need treatment for asthma symptoms, have
overweight, or have significant language difficulties. Additionally, the results
indicate that approximately 1 out of 20 children need treatment for constipation,
dental caries, or an injury, and an equal number need support from a psychologist,
speech therapist, or from child and adolescent psychiatry.

Most have good conditions for health, but not all

Young children also generally seem to have good conditions for health. For
instance, almost all have access to green spaces, and fewer than 1 out of 10
children are reported to be disturbed by traffic noise. However, the results also
indicate that a significant proportion of young children have lifestyles and living
conditions that increase the risk of ill health. For example, less than half may eat
vegetables daily, 8 out of 10 children are reported to drink sugary drinks at least
once a week. Furthermore, 11 per cent live with someone who smokes daily, and
one-fifth of children have at least one parent who needs medical care or medication
for a psychiatric condition. The results also indicate that up to one-fourth of
children do not receive child health care according to the National Child Health
Programme, and nearly one-fifth do not receive the vaccinations recommended in
the first years of life.

Children's health and conditions for health vary between
regions

The health and conditions for health of young children vary across the country. For
example, among 3-year-olds an average of 5 per cent have dental caries, but this
varies across regions from 3 to 26 per cent. The proportion receiving different
types of child health services according to the National Child Health Programme
vary at least 10 percentage points between regions. Additionally, the treatment of
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asthma symptoms and constipation, and referrals to psychologists, speech
therapists, or child and adolescent psychiatry, appear to be twice as common in
some regions as in others. The same applies to children’s language difficulties and
tobacco smoking at home.

The trends during 2016—-2020 vary

The results suggest that the proportion of young children treated for asthma
symptoms or injury decreases from 2016 to 2020, as did the proportion living with
someone who smokes daily. However, the results suggest an increase in
constipation and overweight, as well as an increase in the proportion of children
having at least one parent who needs treatment for psychiatric conditions or
experiencing a worrying psychosocial environment leading to reports of concern to
the social services.

In some cases, specific changes are observed in 2020, when the COVID-19
pandemic was on-going. The decrease in the proportion treated for asthma
symptoms and infections are more pronounced in 2020, as are the increase in
overweight or obesity. The results also indicate a decrease in the proportion of
children with at least one parent being treated for harmful alcohol or drug use in
2020.

The proportion of children having health visits within the child healthcare services
seems to increase from 2016 to 2019 but to decrease in 2020. The proportion of
mothers receiving screening for postpartum depression appears to increase
throughout the entire period from 2016 to 2020.

The prevalence of infant mortality and the proportion of young children with
language difficulties remain largely unchanged from 2016 to 2020. The same
applies to the proportion of children who are breastfeeding.

The health of young children is unequally distributed

There are differences between different population groups indicating an unequal
distribution of both health and conditions for health. This is particularly evident
between children with Swedish-born parents and those with foreign-born parents.
For almost all health-related outcomes in this report, there are differences between
these two groups, and often substantial ones. Several physical and mental
conditions and unfavourable living conditions are more than twice as likely among
children of foreign-born parents, for example dental caries, inadequate access to
green spaces, and tobacco smoking at home. However, there are also examples of
the opposite, such as asthma, constipation, and injuries in children, and psychiatric
conditions in parents being less common among children of foreign-born parents.

Parental education level also correlates with inequalities, as children of parents
with shorter education appear to have poorer health and poorer conditions for
health. The child's gender, mother's age, family type, household income, and type
of municipality are also associated with differences, although they are less
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pronounced and apply to fewer aspects of health than the differences related to
parents' country of birth and education.

Monitoring young children’s health is possible but
challenging, and there are knowledge gaps

It is possible to monitor certain aspects of young children's health with the national
data available today, such as health data registers providing important information
on, for instance, deaths, vaccinations, and medical treatments. Child health services
also systematically collect several pieces of information in a standardised manner,
and such information can provide insights into children's health and conditions for
health. However, accessing data from child health services is challenging, and the
quality varies greatly. Therefore, information from child health services is
generally an underutilised data source for national monitoring of young children's
health. Moreover, there are no national registers or surveys shedding light on
certain aspects of health among young children, such as mental health, which
currently represents a knowledge gap.

Continued work on young children's living conditions,
lifestyles and health is needed

The report highlights the need to prioritise health promotion and prevention
interventions in the early years. This is important to ensure that all children have
good health and good conditions for health, and to reduce health inequalities in the
early years. This should be seen as a societal investment in both the short and long
term.

Furthermore, the work on the report indicates the need for actions enabling regular
monitoring and analyses providing a deeper understanding of various health-related
areas and their impact on the unequal distribution of health. Monitoring the health
of young children is a crucial piece of the puzzle for gaining a comprehensive
understanding of public health in Sweden and is essential groundwork for efforts to
prevent ill health and promote good and equal health throughout the population.
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Sma barns ratt till halsa

Det 6vergripande folkhdlsopolitiska malet i Sverige ar att skapa samhalleliga
forutséttningar for en god och jémlik hélsa i hela befolkningen och sluta de
paverkbara hélsoklyftorna inom en generation. Malomrade 1, det tidiga livets
villkor, sléar fast att en god start i livet och jamlika uppvéxtvillkor har central
betydelse for en god och jamlik hilsa (1).

Den svenska folkhélsopolitiken har tydlig koppling till genomforandet av Agenda
2030 och de globala mélen om hallbar utveckling. Agenda 2030 vill sirskilt stiarka
utsatta grupper, varav barn dr en grupp (2). Sedan 2020 &r barnkonventionen lag i
Sverige. Artikel 24 i barnkonventionen fastslar alla barns rétt till basta mojliga
hilsa och tillgang till hélso- och sjukvérd och rehabilitering. I detta ingér
hilsofraimjande och forebyggande atgarder och behandling (3).

Vad paverkar barns halsa?

Mainniskors hélsa och utveckling paverkas av en rad bestamningsfaktorer. I arbetet
for en god och jamlik hélsa i befolkningen &r det sdrskilt viktigt att kénna till de
faktorer som kan paverka hélsan och utvecklingen i det tidiga livet. WHO
beskriver de sociala bestimningsfaktorerna for hilsa som de forhallanden i vilka
maénniskor fods, lever och vixer, arbetar och aldras. En modell av Pearce och
kollegor (4) kan anvéndas for att forsta dessa bestimningsfaktorer for barns hilsa

och utveckling, figur 1.

Figur 1. Sociala bestamningsfaktorer for barns halsa och utveckling.
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Kalla: Folkhdlsomyndighetens bearbetning av Pearce A, Dundas R, Whitehead M med kollegor (4).
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Léangst in i modellen finns bestdmningsfaktorer som inte gar att paverka, sdsom
alder och arv. Ovriga lager handlar diremot om paverkbara bestimningsfaktorer,
exempelvis barnets levnadsvanor, karakteristika hos forédldrar, hushallsresurser och
niaromréadets karaktér. Lagren ldngre ut handlar om levnads- och
arbetsforhallanden, exempelvis tillgang till barnhélsovard. Allra langst ut finns
overgripande bestimningsfaktorer som ror generella forhallanden i samhéllet.

Enligt Pearces modell finns komplexa 6msesidiga relationer mellan faktorerna
inom lagren, men ocksd mellan de olika lagren i modellen. Inom lager 1
(levnadsvanor och foraldraskap) kan exempelvis fordldrars val for sina barn
paverka barnens levnadsvanor, men barns egna preferenser kan ocksa paverka bade
fordldraskapet och samspelet mellan barn och forédldrar. P4 samma sétt kan
hushaéllets resurser (lager 3) paverkas av var familjen bor (lager 4), men familjens
hushaéllsresurser kan ocksa paverka var familjen har mgjlighet att bositta sig,
samtidigt som bada dessa faktorer kan paverka barnets levnadsvanor (lager 1).

Barnhalsovarden — en viktig forutsattning for barns halsa

En bra start i livet for varje barn har central betydelse for att minska ojamlikhet 1
hélsa under hela livsloppet, och jamlik barnhélsovard kan bidra till en god start i
livet (5). Barnhélsovarden i Sverige riktar sig till alla barn och deras
vardnadshavare, fran fodseln tills de borjar forskoleklass (6).

Barnhilsovérdens mal &r att bidra till biasta mdjliga fysiska, psykiska och sociala
hilsa for barn. Mélet ska uppnés genom att frimja barns hélsa och utveckling,
forebygga ohélsa hos barn och tidigt identifiera och initiera atgarder vid problem
med hélsan, utvecklingen eller uppvéxtmiljon (7).

Insatser for att forbéttra hdlsan bor vara universella, det vill sédga riktade till hela
befolkningen. Men de bor samtidigt vara proportionella, det vill sdga anpassade till
de behov som finns. Atgirder behover dirmed anpassas sé att de tar sirskild
hénsyn till utsatta grupper — bade &tgidrdernas omfattning och deras utformning.

Uppf6ljning av sma barns hélsa

Uppf6ljning av sma barns hélsa kan hjélpa till att identifiera omraden for generella
forebyggande och hélsofrimjande insatser, samtidigt som det mojliggér bedémning
av effektiviteten av hélsofrdimjande atgérder. Uppfoljningar kan ocksa hjélpa till att
tidigt identifiera grupper av barn som l6per risk for ohélsa, vilket kan ge underlag
till riktade forebyggande insatser tidigt i livet. De kan ocksa bidra till att identifiera
trender eller fordndringar i barns hélsa, och kan ddrmed végleda beslutfattare om
insatser som syftar till att forbéttra barns hilsa. Vidare kan uppfoljningar anvéndas
for att identifiera hilsoklyftor bland barn om de bygger pa socioekonomiska eller
demografiska faktorer.

Det finns inget utvecklat ssmmanhallet system for att folja smé barns hélsa i
allménhet eller barnhidlsovarden pé nationell, regional och lokal niva. Uppgifter om
barns sjukdomar och vérd finns i flera olika datakéllor, bland annat
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hélsodataregister som innehéller personnummerbundna uppgifter for i princip alla
barns tillstand vid fodseln, vaccinationer, lakemedelsbehandlingar, sjukdomar som
behandlats inom sluten- och 6ppenvard och dodsorsaker. I dagslédget anvinds dock
inte det flesta data fran barnhdlsovarden for att f6lja upp sma barns hélsa pa
nationell niva (8).

Folkhalsomyndighetens uppdrag

Under 2021 hade Folkhélsomyndigheten i uppdrag fran regeringen att stodja ett
fortsatt utvecklingsarbete inom barnhdlsovarden. Detta var en fortsdttning pa ett
tidigare uppdrag (2018-2020), dér vi skulle folja och stodja dverenskommelserna
mellan staten och Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) om ¢kad tillgéinglighet
i barnhélsovarden.

Inom ramen for det tidigare uppdraget kartlade vi datakéllor, indikatorer och index
for sma barns hélsa och barnhélsovard. Kartldggningen visade ett brddskande
behov av data for att f6lja upp och analysera barns hélsa ur ett
jémlikhetsperspektiv. Det dr déarfor viktigt att synliggora de data som i dag finns
tillgdngliga for att f6lja smé barns hilsa, med perspektivet jimlikhet i hélsa, men
dven att synliggora utmaningarna. Det gor vi i denna rapport.

Syfte
Syftet med rapporten &r att beskriva hélsa, levnadsvanor och livsvillkor for smé
barn, i dldern 0-5 ar, i Sverige med fokus pé jamlikhet.

Vi vill besvara foljande 6vergripande fragor:

e Hur ser hélsa, levnadsvanor och livsvillkor ut for sma barn (05 ér) i Sverige?

e Finns det skillnader i héilsa, levnadsvanor och livsvillkor for smé barn
beroende pa forédldrarnas utbildningsniva, hushéllsinkomsten, familjetypen,
mammans alder vid barnets fodsel, fordldrarnas fodelseland, kommuntypen
eller barnets kon och alder?

Rapportstruktur

Inledningsvis finns ett metodkapitel som forklarar urvalet, datainsamlingen och den
statistiska analysen.

De foljande kapitlen handlar om olika aspekter av barns hdlsa sdsom 6vergripande
hilsa, fysisk hélsa och psykisk hélsa, olycksskador och munhélsa. Darefter foljer
kapitel som fokuserar pa forutsattningar for hélsa dér vi beskriver barns
levnadsvanor, foréldrars hilsa och levnadsvanor, ndrmiljé samt barnhélsovard. For
varje utfall beskriver vi regionala skillnader, utveckling dver tid och skillnader
mellan olika grupper.

Avslutningsvis finns ett kort diskussionskapitel som lyfter ndgra omraden som vi
sdrskilt vill uppméirksamma. Dessutom diskuterar vi metodfrdgor och ger en vidare
utblick av resultaten i ett storre sammanhang.
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Vilken studiepopulation inkluderar rapporten?

Denna rapport inkluderar samtliga barn i dldern 0—5 ar, och deras fordldrar, som
var folkbokforda i Sverige ndgon géng under 2016-2020. Totalt ingér cirka

700 000 barn och deras fordldrar for varje kalenderér, se tabell 1.
Grundpopulationen &r samkord med flera populationsregister fran Statistiska
centralbyran (SCB) for att sammanstélla information om barnens
bakgrundsfaktorer, demografi, familjeférhallanden och socioekonomiska situation.
Detaljerad information om studiepopulationen finns i bilaga 1.

Tabell 1. Antal och andel (procent) folkbokférda pojkar och flickor 0-5 &r, 2016-2020.

Kon 2016 2017 2018 2019 2020

Flicka 347 739 351 487 352 856 352 561 348 638
(48,5) (48,5) (48,5) (48,5) (48,5)

Pojke 368 628 372573 374 112 373722 369 580
(51,5) (51,5) (51,5) (51,5) (51,5)

Kalla: Registret dver totalbefolkningen.

Vad redovisar rapporten?

I rapporten presenterar vi information om olika aspekter av sma barns hélsa och
forutséttningar for hilsa. De valda aspekterna togs fram i dialog med interna
experter pa Folkhdlsomyndigheten och externa experter fran barnhilsovarden. I
urvalsprocessen tog vi hdnsyn till utfallens relevans, tillganglighet och kvalitet.

Vi inkluderar hélsoutfall som kan rdknas som folkhilsoproblem, genom att de
drabbar minst 1 procent av barn i aldern 0—5 &r och innebér en ansenlig
sjukdomsbdrda. Dessutom ingar hélsorelaterade utfall som kan ténkas bidra till
ojamlikhet i hélsa.

Vi har prioriterat nationella datakéllor med tillgang till personnummerbundna
uppgifter sdisom hélsodataregister (patientregistret, likemedelsregistret och
vaccinationsregistret), nationella kvalitetsregister (Svenskt kvalitetsregister for
karies och parodontit och Svenska Barnhilsovérdsregistret) och
barnhélsovardsjournaler. I brist av information fran sddana kéllor, har vi dven
inkluderat uppgifter fran tva nationella enkétstudier, Pep-rapporten som gors av
SOM-institutet vid Goteborgs universitet, Generation Pep och Karolinska Institutet,
samt Folkhdlsomyndighetens miljohélsoenkat. Mer information om enkétstudiernas
design, genomférande och bortfall, finns pé de aktuella webbsidorna (9, 10).

I tabell 2 och 3 presenterar vi de specifika aspekterna av hilsa och forutsittningar
for hélsa som redovisas i rapporten, i alfabetisk ordning. En mer detaljerad
beskrivning finns i varje kapitel.
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Tabell 2. Aspekter av hdlsa som redovisas i denna rapport, med datakallor.

Utfall Datakadlla

Allmant halsotillstand Miljohélsoenkaten

Astma Lakemedelsregistret

Forstoppning Lakemedelsregistret

Infektion Lakemedelsregistret. Patientregistret
Kamratrelationer Barnhalsovarden

Karies Svenskt Kvalitetsregister fér Karies och Parodontit
Olyckor och skador Patientregistret

Indtvanda kanslor och beteenden Barnhalsovarden

Utagerande kanslor och beteenden Barnhélsovarden

Remiss till logoped, psykolog eller BUP Barnhélsovarden

Samspel och kommunikation Barnhalsovarden

Social kompetens Barnhalsovarden

Sprék- och talutveckling Barnhélsovarden
Spadbarnsddodlighet Totalbefolkningsregister
Tobaksrokning i hemmet Barnhalsovarden

Uppmarksamhet, impulsivitet, hyperaktivitet Barnhélsovarden

Overvikt Barnhélsovarden

Tabell 3. Aspekter av halsoforutsattningar som redovisas i denna rapport, med datakallor.

Utfall Datakadlla

Amning Barnhalsovarden

Forsta hembesok Barnhélsovarden
Barnhalsovardsbesck efter forsta levnadsaret Barnhalsovarden

Sprakscreening Barnhalsovarden

Vaccinationer Vaccinationsregistret

Fysisk aktivitet Pep-rapporten

Konsumtion av frukt och gronsaker Pep-rapporten

Konsumtion av fisk Pep-rapporten

Konsumtion av godis och sttad dryck Pep-rapporten

Orovackande psykosocial narmiljo Barnhélsovarden

Psykisk ohdlsa hos foraldrar Lakemedelsregistret. Patientregistret
Screening mot férlossningsdepression Barnhalsovarden

Skarmtid Pep-rapporten

Skadligt bruk eller beroende hos foraldrar Lakemedelsregistret. Patientregistret
Sémnlangd Pep-rapporten

Tillgdng till gronomradet Miljoh&lsoenkéaten

Trafikbuller Miljohalsoenkaten

Tobaksrokning i hemmet Barnhélsovarden
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Hur har insamlingen av regionala barnhalsovardsdata gatt
till?

Folkhdlsomyndigheten borjade med att identifiera ett antal variabler som ar
relevanta for en rapport om jamlikhet i sma barns hélsa, 1 dialog med en
referensgrupp fran barnhélsovardens nationella arbetsgrupp och Svenska
Barnhélsovardsregistret. Vi hade ocksa en inledande dialog med referensgruppen
om vilka specifika variabler som kunde vara praktiskt mojliga att samla in fran
barnhélsovéardens journalsystem.

Med stdd av referensgruppen hade vi dessutom en inledande dialog med personal
pa centrala barnhilsovérdsenheter i fem regioner med olika journalsystem for att fa
en bild av forutséttningarna for att samla in data via dessa system.

Under november och december 2021 hade vi dialoger med personal vid samtliga
21 regioner, exempelvis med representanter for de centrala
barnhélsovardsenheterna och ansvariga for it-system. Syfte var att presentera
arbetet med rapporten och diskutera det basta sittet att samla in data pa. Dialogerna
visade att datainhdmtningen och tillvigagangssittet behdvde anpassas till varje
regions forutsittningar, for att underlitta arbetet for dem.

Vi skickade ut en forsta forfrdgan om datainsamling till regionerna i november
2021, och en uppdaterad forfragan med anpassad variabellista i december.
Datainsamlingen avslutades i 2022. Under hosten 2022 och 2023 pagick ett
omfattande arbete med att bearbeta och at kvalitetsgranska alla inkomna data. For
flera regioner var detta forsta gangen de anviande personbundna data i en sddan
omfattning och ménga regioner hade inte mdjlighet att sjdlva granska kvaliteten pa
sina data. Vi samarbetade darfor ndra med regionerna for att sdkerstélla att de data
vi anvinde aterspeglade deras verksamhet. Vi jimforde ocksa vara resultat med
regionala arliga barnhilsovardsrapporter och hade dialog med nyckelpersoner i
regionerna for att sdkerstélla datakvaliteten.

Négra regioner hade inte mdjlighet att sjdlva ta ut personnummerbundna data fran
datajournalen och i tva fall fick regionen inte tillgang till data inom tidsramen for
datainsamlingen. For den ene regionen fick vi fram journalinformation fran
Svenska Barnhilsovérdsregistret i stéllet for att samla in journaldata fran
barnhélsovarden.

Foljande exkluderas frén analysen:

e regioner med mindre dn 40 procent tackning for den aktuella variabeln

e regioner vars resultat inte stimde dverens med regionala
barnhélsovardsrapporter.

I bilaga 2 finns ytterligare information om vilka regioner som ingér i analysen for
de olika utfallen och éren.
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I rapporten skriver vi bdde om lén och region. Vi anvénder region dir vi beskriver
ansvaret inom hélso- och sjukvard och datauttag. Nar vi presenterar regionala
skillnader och data 4r samkoért med SCB:s grunduppgifter anvéinder vi lén.

Dataanalys
Deskriptiv statistik

Med hjilp av deskriptiv statistik presenterar vi barns hilsa och forutsittningar for
hilsa for varje tillgénglig kalenderar under 2016-2020, uppdelat pa kon och alder.
For kons- och aldersskillnader och for regionala skillnader presenterar vi hélsan
som ett genomsnitt (arsmedel) for samtliga kalenderar, dér varje &r far samma vikt.

Multivariabel analys

Vi anvinder multivariabel analys for att jimfora hur hélsa och forutsittningar for
hélsa skiljer sig at mellan barn utifran kon, &lder och sociodemografisk bakgrund.
Bakgrundsfaktorerna specificeras i tabell 4. Bakgrundsfaktorer som ar insamlade i
Pep-rapporten och miljohélsoenkéten skiljer sig ndgot fran de som presenteras i
tabell 4, se bilaga 1.

Tabell 4. Bakgrundsfaktorer.

Variabel Grupperingar

Koén Pojke (jamforelsegrupp)
Flicka

Kommuntyp Storstadskommun och storstadsnara kommun
(jamforelsegrupp)

Storre stad och kommun nara storre stad
Mindre stad/tatort och landsbygdskommun

Foraldrars fodelseland Bdda i Sverige (jamforelsegrupp)
Minst 1 i Sverige
B&da utomlands

Mammas &lder vid barnets fodsel <19 &r
19-39 &r (jamforelsegrupp)
>40 ar

Familjetyp Gifta/samboende (jamférelsegrupp)
Ensamstdende

Foraldrars utbildning Eftergymnasial (jamforelsegrupp)
Gymnasial
Foérgymnasial

Hushallsinkomst Ej 1&g niva (jamfoérelsegrupp)
L3g nivd

Multivariabelanalys &r en statistisk metod dér man studerar sambanden mellan flera
variabler samtidigt. For varje faktor tar vi hiansyn till att dessa bakgrundsfaktorer
kan samverka i vara analyser. Pa sa sitt kan vi rapportera skillnader som é&r
specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de Gvriga
bakgrundsfaktorerna.

22



For multivariabel analys har vi anvint den statistiska metoden logistisk regression.
Det vanligaste mattet pa samband i en logistisk regressionsmodell dr oddskvot
(OR, eng. odds ratio), se faktaruta. Vi presenterar resultaten for hela perioden
2016-2020.

Oddskvot (OR)

Oddskvoter anvands for att studera samband mellan variabler dar
utfallsvariabeln bestar av tvd kategorier. En oddskvot &r kvoten mellan
tvé odds (oddstal). Ett odds &r i sin tur sannolikheten for att ndgonting
ska intraffa, delat med sannolikheten for att det inte ska intraffa. I
denna rapport benamns oddskvot: OR (fran engelska odds ratio).

e En OR med vardet 1 innebar ingen skillnad mellan de grupper som
jamfors.

e Nar en grupp har OR som ar stérre an 1 har den gruppen en storre
sannolikhet for ett visst utfall an jamforelsegruppen. OR = 1,5 innebar
exempelvis att sannolikheten for utfallet ar 50 procent stérre, och
OR = 1,7 att sannolikheten for utfallet ar 70 procent storre an i
jamfdrelsegruppen.

e Om OR ar mindre an 1 ar sannolikheten for ett visst utfall i den
studerade gruppen i stallet mindre an i jamforelsegruppen. OR = 0,5
innebar exempelvis att sannolikheten for utfallet ar halverad.

OR kan som minst vara 0, och det finns ingen 6vre grans. Ju langre fran
vardet 1, desto storre ar skillnaderna mellan grupperna, det vill saga
desto hogre (om OR > 1) eller lagre (om OR < 1) ar sannolikheten fér
ett utfall i ena gruppen, jamfort med jamforelsegruppen.

OR = 0,91-1,10 beskrivs i denna rapport som tecken pd obefintliga eller
forsumbara skillnader mellan de grupper som jamfors.

I vissa fall ar utfallet inte aldersspecifikt (till exempel lidkemedelsbehandling mot
astmasymtom) och samma individ forekommer under flera ar under perioden, och
dé estimeras modellerna med GEE (Generalized Estimation Equations) for att ta
hénsyn till att observationerna inte &r oberoende av varandra.

Med méanga statistiska tester eller analyser okar risken for falskt positiva resultat pa
grund av slumpen, alltsa effekter som egentligen inte existerar. For att minska den
risken anvinder vi en konfidensniva pa 99,9 procent. Det innebar att de skillnader
mellan grupper eller férdndringar 6ver tid som vi redovisar ar statistiskt
sdkerstédllda med 99,9 procents sékerhet. Vi gor dven separata analyser for flickor
och pojkar, liksom &ldersspecifika analyser, for att undersdka eventuella
variationer i sambandet mellan bakgrundsfaktorer och hélsoutfall. Samtliga resultat
finns i form av tabeller som vi kan 1dmna ut om det finns 6nskema4l.
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Overgripande hélsa




I detta kapitel presenterar vi information om det allménna hélsotillstandet hos barn
som dr 8 manader gamla och 4 ar gamla, 2019. Kapitlet innehéller ocksa
information om spadbarnsdddlighet hos barn 0—1 ar i Sverige under 2016-2020.

Allmant halsotillstand

Naéstan 99 procent av barnen som dr 8 ménader eller 4 &r gamla har ett gott eller
mycket gott allmént hélsotillstand, enligt deras vardnadshavare. Se specifikation i
faktaruta.

Allméant héalsotillstand

I en enk&tundersdkning far vardnadshavare bedéma sitt barns allmanna
halsotillstdnd. Svarsalternativen ar: mycket gott, gott, ndgorlunda, déligt
och mycket daligt.

I rapporten redovisar vi svaren mycket gott och gott for barn som ar 8
ménader respektive 4 3ar, var for sig och kombinerat.

Informationen galler 2019.
Datakalla: Folkhalsomyndighetens miljohalsoenkat (9).

Notera: Undersokningen riktar sig till ett nationellt urval av féraldrar till
barn som ar 8 mdnader eller 4 dr. Vardnadshavare svarar for sina barn,
vilket kan leda till att de éver- eller underskattar barnens egen
upplevelse av sitt allmanna halsotillstand.

Sjalvskattat (eller fordldraskattat) allmént halsotillstdnd dr ett matt som ofta
anvénds for att beskriva hélsan i befolkningen och dess utveckling. Allmént
hilsotillstdand handlar om hur ménniskor uppfattar sin egen hélsa, och det innefattar
bade fysiska, psykiska och sociala dimensioner av hdlsa (11). Allmént hilsotillstand
har visat sig vara robust och kopplat till en rad olika typer av hélsotillstdnd (12).

Hir presenterar vi information om allmént hélsotillstand hos barn som &r 8
manader eller 4 ar gamla. Informationen presenteras som andelar, och skillnader
mellan grupper redovisas som oddskvoter med 99,9 procent konfidensintervall. De
skillnader mellan grupper eller fordndringar 6ver tid vi beskriver &r alltsa statistiskt
sdkerstédllda med 99,9 procents sékerhet.

Skillnader beroende pa kén och alder

Ett gott eller mycket gott allmént hélsotillstind &r lika vanligt bland flickor och pojkar,
och néstan lika vanligt for barn som dr 8 méanader och de som ar 4 &r gamla, se figur 2.
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Figur 2. Andel (procent) barn som har ett gott eller mycket gott allmant halsotillsténd,
fordelat p& kon och alder. Avser skattningar av vrdnadshavare &r 2019.
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ma = ménad. Kélla: Folkhalsomyndighetens miljohalsoenkat, 2019.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi variationer i barns allménna hélsotillstdnd beroende pa
individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I analyserna tar vi
hénsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sa sitt kan vi rapportera
skillnader som &r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill sdga
oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa storleken pa
skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Figur 3. Sannolikhet (oddskvot) f6r att barn, 8 mdnader och 4 &r kombinerat, har ett gott
eller mycket gott allméant halsotillstdnd, utifran individuell, social, ekonomisk och
demografisk bakgrund, 2019. Avser skattningar av vardnadshavare.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Fodelseland och utbildning géller foraldrar. Kalla:
Folkhdlsomyndighetens miljohdlsoenkat, registret 6ver totalbefolkningen och utbildningsregistret.

Analyserna visar att forekomsten av ett gott eller mycket gott allmént halsotillstand
bland barn som ar 8§ manader eller 4 ar har samband med foréldrars fodelseland och
utbildning, se figur 3.
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Barn till tva fordldrar som &r fodda utanfor Sverige har mer én fem géanger sa lag
sannolikhet for att ha ett gott eller mycket gott allmént halsotillstdnd jamfort med
barn till tva svenskfodda fordldrar (OR = 0,19). Sannolikheten &r dven ldgre for barn med
bara en utlandsfodd fordlder, jamfort med om béada &r fodda i Sverige (OR = 0,56).

Barn till fordldrar med som hogst forgymnasial eller gymnasial utbildning har
ocksa ldagre sannolikhet for ett gott eller mycket gott allmént hélsotillstind &n barn
till fordldrar med eftergymnasial utbildning (OR = 0,35 respektive 0,68).

Ett gott eller mycket gott allmént hélsotillstand ar dock lika vanligt oavsett kommuntyp.
Det allménna hilsotillstandet &r ocksa likartat for flickor och pojkar och for barn
som dr 8§ ménader och 4 ar, dven ndr hinsyn tas till andra bakgrundsfaktorer.

Spadbarnsdddlighet

Spéddbarnsdodligheten inom forsta levnadséret ér i genomsnitt 2,3 dodsfall per
1 000 levande fodda barn, sett till perioden 2016-2020. Se specifikation i faktaruta.

Spadbarnsdodlighet

I rapporten avser spadbarnsdddlighet antalet barn som dor under sitt
forsta levnadsér per 1 000 levande fodda spadbarn.

Informationen galler 2016—2020.
Datakalla: Registret 6ver totalbefolkningen.

Notera: Urvalet inkluderar hela svenska populationen.

Spadbarnsdodlighet ger en bra bild av det generella hélsolédget i ett land. Sedan
1950-talet har dodligheten under det forsta levnadsaret minskat stort i Sverige, fran
22 till 2 dodsfall per 1 000 levande fodda (13). Detta beror framst pa medicinska
framsteg och en mer utvecklad hélso- och sjukvérd.

De framsta orsakerna till dodsfall under de forsta 28 levnadsdagarna ar
forlossningskomplikationer, andningsstérningar, infektioner och medfoédda
missbildningar. For resten av forsta levnadsaret dr plotslig spadbarnsdod,
infektioner, tumdrer och olycksfall vanliga dédsorsaker (14, 15). Overvikt hos
mamman samt bruk av tobak, alkohol eller narkotika hos mamman &r p& gruppniva
forknippat med en hogre risk for spadbarnsdddlighet (15, 16).

Har presenterar vi spddbarnsdddligheten 2016-2020. Informationen presenteras
som andelar och skillnader mellan grupper beskrivs. Den statistiska sdakerheten for
dessa skillnader &r inte berdknad.

Regionala skillnader

Spadbarnsdodligheten under forsta levnadsaret varierar mellan ldnen fran 1,2-3,2
per 1 000 levande fodda barn, for perioden 2016-2020. Lagst &r den i Hallands,
Jamtlands, Stockholms och Visterbottens 1dn, med mindre dn 2 dodsfall per 1 000
barn, se figur 4. I Blekinges, Gévleborgs, Kalmar och S6dermanlands lan ar
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spadbarnsdddligheten under forsta levnadsaret strax over 3 fall per 1 000 barn. |
resterande l4n dr spddbarnsdodligheten 2 per 1 000 barn.

Figur 4. Andel (antal per 1 000) levande fédda spadbarn som dor under forsta levnadséret,
fordelat pd 1an. Avser drsmedel 2016—2020.

v =

Kalla: Registret dver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader mellan kdn

Antalet per 1 000 barn som dor under sitt forsta levnadsar &r relativt stabilt (2,0-2,5
av 1 000 barn) under 20162020, se figur Sa. For bade flickor och pojkar &r
dodligheten strax over 2 fall per 1 000 barn, sett till &rsmedel for hela perioden, se
figur 5b.

Figur 5. Andel (antal per 1 000) levande fodda spadbarn som dor under forsta levnadsdret
for 2016-2020, fordelat pa a) kalenderdr och kén, och b) kén, 6ver hela perioden
(8rsmedel).

:)_ —4— Alla B+ Flicka ---4 - Pojke E)_ Arsmedel 2016-2020
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Kalla: Registret dver totalbefolkningen.
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Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Spadbarnsdddligheten under forsta levnadsaret ar 5 fall per 1 000 barn vars
fordldrar som hogst har forgymnasial utbildning, se figur 6. Motsvarande andel &r
endast 3 per 1 000 barn dér fordldrar har hdgst gymnasial utbildning, och 2 per

1 000 barn dér foraldrar har eftergymnasial utbildning.

Nér det géller fodelseland ér spiddbarnsdddligheten 3,5 av 1 000 barn dér
mammorna r fodda utanfor Europa, jamfort med 1,5-2,2 av 1 000 barn dar
mammorna dr fodda i Europa, inklusive Sverige.

Figur 6. Andel (antal per 1 000) levande fodda spadbarn som dor under forsta levnadsaret,
fordelat pd foraldrars utbildningsnivé och mammas fodelseland, 2016—2020.

Arsmedel 2016-2020
Utbildning
Eftergymnasial
Gymnasial
Férgymnasial

Mammas fodelseland
Sverige

Ovriga Norden
Ovriga Europa
Ovriga vérlden

1 2 3 4 5 6 7

o

Kalla: Registret dver totalbefolkningen och utbildningsregistret.
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Fysisk halsa

v
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For smé barn innebér fysisk hélsa att kroppen fungerar bra och att de &r fria fran
sjukdomar eller skador som kan paverka deras tillvdxt och utveckling. En god
fysisk hélsa i tidig alder ar viktig for framtida hélsa och vilbefinnande.

I detta kapitel presenterar vi information om fysisk hélsa hos barn 0-5 ar i Sverige,
genom hélsotillstdinden astma, forstoppning, infektioner och dvervikt, eller
indikatorer for dem. Resultaten presenteras som andelar och skillnader mellan
grupper redovisas som oddskvoter med 99,9 procent konfidensintervall. De
skillnader mellan grupper eller fordndringar dver tid vi beskriver &r alltsa statistiskt
sdkerstéllda med 99,9 procents sékerhet.

Astma

Under ett kalenderér har 10 procent av alla barn i dldern 0—5 ar minst ett uttag av
forskrivet lakemedel mot astmasymtom, sett till arsmedlet for perioden 2016-2020.
Se specifikation i faktaruta.

Lakemedelsbehandling mot astmasymtom

Lakemedelshandling mot astmasymtom hos barn avser har barn 0-5 &r
med minst ett uttag av forskrivet lakemedel mot astmasymtom under
ett kalenderdr. Foljande Idkemedel (ACT-kod) ingdr: Lakemedel for
obstruktiv luftvagssjukdom (ATC R03).

Informationen galler 2016—2020.
Datakalla: Lakemedelsregistret.

Notera: Dessa lakemedelsuttag ar inget direkt métt pa forekomsten av
astma, men ses har som en indikator for detta. Urvalet inkluderar hela
svenska populationen. Klassificeringen kan leda till bdde 6ver- och
underskattning av forekomsten, eftersom uttag av lakemedel ocksd
speglar tillgdngen till vard och féréldrarnas vardsbkandebeteende.

Astma dr en kronisk sjukdom som péverkar luftvéigarna och kan gora det svért for barn
att andas. Vanliga symtom ar hosta, pipande andning och andfaddhet. Obehandlad eller
daligt kontrollerad astma kan leda till problem sésom trétthet, stress, &ngest eller
depression, lunginfektion och fordrojningar i tillvéxt eller pubertet hos barn (17).

Astma kan utlosas av bland annat allergener, infektion eller anstrangning (18).
Forkylningsastma betraktas ofta som en variant av astma eftersom den innefattar
samma underliggande inflammation och 6verreaktivitet i luftvigarna som ses vid
astma, men symtomen utloses eller forstirks nér individen har en forkylning eller
luftvagsinfektion (19).

Regionala skillnader

Andelen barn 0—5 ar som 2016—2020 har minst ett uttag av forskrivet lakemedel
mot astmasymtom under ett kalenderar (fortséttningsvis kallat lakemedelsbehandling
mot astma) varierar mellan lénen fran 6 till 12 procent. I de sju 1an med ldgst andel
(Jamtlands, Ostergétlands, Vistmanlands, Orebro, Blekinges, Vastra Gotalands och
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Viarmlands lén) dr andelen under 9 procent, se figur 7. Hogst dr forekomsten i
Visternorrlands, Kronobergs, Norrbottens, Jonkdpings och Stockholms 1dn, dér
minst 11 procent av barnen 0-5 &r behandlas med ldkemedel mot astma. |
aterstdende ldn dr andelen 9—10 procent.

Figur 7. Andel (procent) barn 0-5 &r som far lakemedelsbehandling mot astma, férdelat pa
l&n. Avser drsmedel for 2016-2020.
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Lakemedelsbehandling avser minst ett uttag av forskrivet lakemedel mot astmasymtom under ett kalenderdr. Kalla:
Lakemedelsregistret och registret dver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Andelen barn 0-5 &r som fér likemedelsbehandling mot astma minskar, frén 11 till
8 procent under perioden 2016-2020, se figur 8a. Ar 2016 till 2017 gér andelen ned
fran 11 till 10 procent. Under 2020 ses en ytterligare nergéng till 8 procent.

Figur 8. Andel (procent) barn 0-5 &r som far lakemedelsbehandling mot astma 2016-2020,
fordelat pd a) kalenderdr och kén, och b) kén och alder, 6ver hela perioden (drsmedel)
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Kén Rider (&r)

FI = flicka; Po = pojke. Lékemedelsbehandling avser minst ett uttag av forskrivet lakemedel mot astmasymtom under
ett kalenderdr. Kalla: Lakemedelsregistret och registret 6ver totalbefolkningen.

Liakemedelsbehandling mot astma &r vanligare bland pojkar &n flickor, och
sammantaget dver hela perioden &r andelen 12 procent bland pojkar, men bara 8
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procent bland flickor, se figur 8b. Det finns ocksé aldersskillnader. Forsta
levnadsaret far 2 procent av barnen lakemedelsbehandling mot astma. Bland 1- och
2-ariga barn dr motsvarande andel 12 respektive 15 procent, vartefter den
successivt minskar till 9 procent hos 5-ariga barn.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstridckning ldkemedelsbehandling mot astma varierar
bland barn beroende pé individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I
analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sa sétt
kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det
vill sdga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa
storleken pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av ldkemedelsbehandling mot astma bland barn
0-5 &r har samband med barns kon, mammas alder, familjetyp, forildrars fodelseland
och utbildning, hushéllsinkomst och kommuntyp, oberoende av varandra, se figur 9.

Figur 9. Sannolikhet (oddskvot) f6r att barn 0-5 &r fér lakemedelsbehandling mot astma,
utifr&n individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser 2016—2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer och for barnets lder. Mammas &lder géller vid barnets
fodsel. Fodelseland och utbildning galler foraldrar, och inkomst avser ekonomisk standard. Lakemedelsbehandling
avser minst ett uttag av forskrivet Idkemedel mot astmasymtom under ett kalenderdr. Kélla: Lakemedelsregistret,
registret dver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Likemedelsbehandling mot astma &r mindre vanligt bland flickor &n pojkar

(OR = 0,68), dven nér hansyn tas till andra bakgrundsfaktorer. Barn till
ensamstdende foréldrar och barn till fordldrar med hogst forgymnasial eller
gymnasial utbildning har hogre sannolikhet for att behandlas med likemedel mot
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astma an barn till fordldrar som é&r gifta eller samboende och barn till foréldrar med
eftergymnasial utbildning (OR = 1,16—-1,26).

Barn till mammor som dr yngre én 19 ar vid barnets fodsel har ldgre sannolikhet
for att behandlas jamfort med barn till mammor som ar 19-39 ér vid barnets fodsel
(OR = 0,88). Detsamma géller barn till utlandsfodda foréldrar:
lakemedelsbehandling mot astma &r mindre vanligt om en eller bada ar fodda
utomlands jamfort med om bada &r svenskfodda (OR = 0,77 respektive 0,69).

Lakemedelsbehandling mot astma &r ocksé mindre vanligt bland barn i hushéll med
ldg inkomstniva jdimfort med hogre inkomstniva (OR = 0,68) och bland barn som
bor i landsbygdskommuner eller storre stider jamfort barn som bor i
storstadskommuner (OR = 0,82 respektive 0,86).

Forstoppning

Under ett kalenderar har 6 procent av barn 0—5 ar minst ett uttag av forskrivet
lakemedel mot forstoppning, sett till &rsmedlet for perioden 2016-2020. Se
specifikation i faktaruta.

Likemedelsbehandling mot férstoppning

Lakemedelsbehandling mot férstoppning hos barn avser i denna rapport
att barn 0-5 &r har minst ett uttag av forskrivet lakemedel mot
férstoppning under ett kalenderdr. Foljande lékemedel (ACT-kod) ingar:

e Osmotiskt aktiva laxermedel (AO6AD).
e Klysma (AO6AG).

Informationen galler 2016—2020.
Datakalla: Lakemedelsregistret.

Notera: De lakemedelsuttag som ingér &r inget direkt matt pa
férstoppning, men ses har som en indikator for detta. Urvalet inkluderar
hela svenska populationen. Klassificeringen kan leda till bdde Gver- och
underskattning av forekomsten, eftersom uttag av lakemedel ocksé
speglar tillgdngen till vard och foraldrarnas vardsokandebeteende.

Forstoppning innebér att avféringen blir svarpasserad och hard, vilket kan resultera
i smérta och obehag. Forstoppning hos barn kan uppsté pé grund av deras rutiner
och vanor. Tillstandet kan ocksa tillfalligt uppsta i vissa dvergangsperioder, sdsom
nér barnet borjar pa forskolan eller slutar anvénda blgja (20).

Regionala skillnader

Andelen barn med minst ett uttag av forskrivet lakemedel mot foérstoppning under
ett kalenderar (fortséttningsvis kallat likemedelsbehandling mot forstoppning)
2016-2020 varierar mellan ldnen fran 5-10 procent, se figur 10. I tre 14n
(Norrbottens, Dalarnas och Jamtlands 14n) &r andelen minst § procent. I
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Jonkdpings, Kalmar, Skane och Ostergdtlands lén ir andelen mindre #n 6 procent.
de aterstdende lénen &r forekomsten 6—7 procent.

Figur 10. Andel (procent) barn 0-5 &r som far lakemedelsbehandling mot forstoppning,
fordelat pd 1an. Avser drsmedel for 2016-2020.
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Lakemedelsbehandling avser minst ett uttag av forskrivet Iakemedel under ett kalenderdr. Kalla: Lékemedelsregistret
och registret dver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Andelen barn 0-5 &r med ldkemedelsbehandling mot forstoppning okar, fran 5
procent 2016 till 8 procent 2020, se figur 11a. Denna utveckling ses for bade flickor
och pojkar. Behandling &r dock vanligare bland flickor dn pojkar: i genomsnitt drygt
7 procent av flickorna och knappt 6 procent av pojkarna for perioden, se figur 11b.

Figur 11. Andel (procent) barn 0-5 ar som fér lékemedelsbehandling mot forstoppning, 2016—
2020, fordelat pd a) kalenderdr och kon, och b) kén och dlder Gver hela perioden (&rsmedel).
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Kén Rider (&r)

FI = flicka; Po = pojke. Ladkemedelsbehandling avser minst ett uttag av forskrivet lakemedel under ett kalenderdr.
Kaélla: Lakemedelsregistret och registret dver totalbefolkningen.

Det finns ocksa aldersskillnader. Andelen som behandlas med ldkemedel dr hogst
bland 3-aringar (8,5 procent) och lagst under forsta levnadsaret (3 procent). I vriga
aldersgrupper behandlas 6-7 procent av barnen med lakemedel mot forstoppning.
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Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstridckning ldkemedelsbehandling mot forstoppning
varierar bland barn beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk
bakgrund. I analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka.
Pé sa sitt kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild
bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi
rapporterar ocksa storleken pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av ladkemedelsbehandling mot forstoppning bland
barn 0—5 ar har samband med kon, familjetyp, fordldrars fodelseland och
utbildning, hushallsinkomst och kommuntyp, oberoende av varandra, se figur 12.

Figur 12. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 0-5 ar f&r lakemedelsbehandling mot
forstoppning, utifran individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser 2016—2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer och for barnets &lder. Mammas &lder galler vid barnets
fodsel. Fodelseland och utbildning géller foraldrar, inkomst avser ekonomisk standard. Lakemedelsbehandling avser
minst ett uttag av forskrivet Idkemedel under ett kalenderdr. Kélla: Lékemedelsregistret, registret Gver
totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Likemedelsbehandling mot forstoppning ér vanligare bland flickor &n bland
pojkar, dven nér hinsyn tas till andra bakgrundsfaktorer (OR = 1,30). Barn till
ensamstdende foréldrar har ocksé hogre sannolikhet for att behandlas med
ladkemedel mot forstoppning jamfort med barn till fordldrar som &r samboende eller
gifta (OR = 1,14). Dessutom é&r behandlingen vanligare bland barn till fordldrar
med som mest forgymnasial eller gymnasial utbildning, jimfort med barn till
fordldrar med eftergymnasial utbildning (OR = 1,11 respektive 1,13).

Barn i hushall med 1ag inkomst har ddremot lidgre sannolikhet for att behandlas
med ladkemedel mot férstoppning dn barn i hushall med hogre inkomst (OR = 0,85).
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Det finns dven skillnader utifran kommuntyp och forédldrarnas fodelseland, men
dessa skillnader ar forsumbara. Det finns inget samband mellan mammans alder
vid barnets fodelse och forekomsten av lakemedelsbehandling mot férstoppning.

Infektioner

Under ett kalenderér har 23 procent av barn 0-5 ar minst ett vardtillfalle pa sjukhus
eller hos ldkare inom specialiserad 6ppenvérd pa grund av en infektion, eller uttag
av ett forskrivet lakemedel mot en infektion (antibiotika). Detta sett till a&rsmedlet
for perioden 2016-2020. Se specifikation i faktaruta.

Vard eller Iakemedelsbehandling for infektion

Vérd eller Iakemedelsbehandling fér infektion hos barn avser i denna
rapport att barn 0-5 &r, minst en géng under ett kalenderdr antingen 1)
far slutenvard, 2) fér lakarvérd inom specialiserad 6ppenvard, eller 3)
har uttag av forskrivet Iakemedel for en infektion.

Féljande tillstdnd (ICD-kod) och lakemedel (ACT-kod) ingdr:
o Akut 6vre luftvagsinfektion (J00-J06).

e Akut nedre luftvagsinfektion (J09-322).

e Mellandroninflammation (H65, H66, H68).

e Mag-tarminfektion (AO0-A09).

o Antibakteriella lakemedel for systemiskt bruk (J01).
Informationen galler dren 2016-2020.

Datakalla: Patientregistret och lakemedelsregistret.

Notera: I patientregistret ingdr inte barn med infektion som far annan
vérd an slutenvard eller specialistvérd hos ldkare. Exempelvis ingdr inte
vérd pé vdrdcentral. Detta innebar antagligen en underskattning av
andelen barn som har en infektion. Information om lakemedelsuttag kan
dock delvis kompensera, eftersom lakemedelsforskrivning inte ar
kopplad till viss vérdniva. Urvalet inkluderar hela svenska populationen.

Barn i forskoledlder brukar ga igenom flera infektioner per ar, sarskilt under de forsta
levnadsaren dd immunsystemet dnnu dr under utveckling och barnen dr mer mottagliga
for att bli smittade (21). Nagra av de vanligaste infektionerna i denna aldersgrupp
inkluderar mag-tarminfektioner och infektioner i 6vre eller nedre luftvigarna. De
flesta infektioner klarar barnen bra, men upprepade infektioner kan leda till l&ngre
sammanhdngande perioder av nedsatt allméntillstdnd, délig aptit och langvarig eller
upprepad franvaro fran forskolans pedagogiska verksamhet med minskad samvaro
med andra barn och vuxna. Infektioner hos barn kan ocksé fa samhéllseffekter
eftersom nagon virdnadshavare behover vara franvarande frén arbetet (22).

Bland smé barn forekommer ocksé allvarliga infektioner som &ven kan leda till
behov av sjukhusvérd. Framfor allt bakteriella infektioner kan leda till allvarliga
komplikationer (23, 24), men dven vissa virusinfektioner innebar en hogre risk for
allvarlig sjukdom och behov av sjukhusvard. Det géller till exempel mag-
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tarminfektion med rotavirus och RS-virusinfektion (respiratoriskt syncytialvirus),
som dr den vanligaste akuta nedre luftvigsinfektionen bland sma barn (25). Ju yngre
barnet ar vid insjuknandet, desto hogre risk for allvarlig sjukdom och behov av
sjukhusvard.

Regionala skillnader

Det finns regionala skillnader i andelen barn som har minst ett vardtillfille pa
sjukhus eller hos lakare inom specialiserad dppenvard under ett kalenderér eller
som har uttag av forskrivet ldkemedel for infektion minst en géng under ett
kalenderér (fortsdttningsvis kallat vérd eller likemedelsbehandling for infektion).
Under 2016-2020 &r variationen mellan l&nen fran 17-26 procent, se figur 13. I
allménhet dr férekomsten lagre i norra Sverige. I Dalarnas, Gévleborgs, Jamtlands,
Norrbottens och Visterbottens lén dr forekomsten under 20 procent, jamfort med
23 procent eller mer i Gotlands, JonkSpings, Kronobergs, Skane, Stockholms,
Sédermanlands och Orebro lin. I resterande lén ir andelen 2022 procent.

Figur 13. Andel (procent) barn 0-5 &r som fér vard eller Iskemedelsbehandling for infektion,
fordelat pd 1an. Avser drsmedel for 2016-2020.
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Vérd avser minst ett vardtillfalle pd sjukhus eller hos ldkare inom specialiserad 6ppenvérd under ett kalenderér.
Lakemedelsbehandling avser minst ett uttag av forskrivet Iakemedel under ett kalenderdr. Kalla: Patientregistret,
lakemedelsregistret och registret 6ver totalbefolkningen.
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Olika typer av infektioner

Luftvégsinfektion &r den vanligaste orsaken till att barn 0-5 ar far vérd for en
infektion. Totalt 6 procent av alla barn i den aldern far véard for en akut
luftvégsinfektion i antingen 6vre eller nedre luftvigarna, och 2 procent vardas
specifikt for en infektion i nedre luftvdgarna. Dessutom &r det 3 procent som far
vard for en droninfektion och 1 procent for en mag-tarminfektion, och 18 procent
som tar ut forskrivna antibiotika.
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Utveckling 6ver tid

Andelen barn 0-5 &r som féar vard eller likemedelsbehandling for infektion
minskar, fran 27 procent till 24 procent under 2016-2019, och sedan ytterligare till
14 procent 2020, se figur 14a. Uttag av ldkemedel for infektion foljer ett liknande
monster. Dessutom minskar andelen som vardas for luftvigsinfektion, 6roninfektion
och mag-tarminfektion, sett till perioden 20162020, se figur 14b. Det géller 4ven
specifikt vard for nedre luftviagsinfektion. Vérd for luftvigs- och éroninfektion
minskar sarskilt 2020, dér covid-19-pandemin pagér.

Figur 14. Andel (procent) barn 0-5 ar, som far a) vérd eller Iakemedelsbehandling, eller specifik
Iakemedelsbehandling, och b) vard f6r infektion i luftvagar, 6ron eller mage-tarm, 2016-2020.
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Vérd avser minst ett vardtillfélle pd sjukhus eller hos lakare inom specialiserad 6ppenvérd under ett kalenderar.
Lakemedelsbehandling avser minst ett uttag av forskrivet Iakemedel under ett kalenderdr. Kalla: Patientregistret,
lakemedelsregistret och registret 6ver totalbefolkningen.

Skillnader beroende pa kon och alder

Det ar aningen vanligare att pojkar far vard eller 1dkemedelsbehandling for en
infektion jaimfort med flickor, se figur 15a. Lakemedelsbehandling i sig 4r dock
lika vanligt, med 18 procent som har uttag av lakemedel mot infektion hos bada kdnen.

Figur 15. Andel (procent) barn, 0-5 &r, som far a) vérd eller Iakemedelsbehandling, eller
specifik lakemedelsbehandling, och b) vérd for infektion i luftvagar, 6ron eller mage-tarm,
fordelat p& kon. Avser drsmedel for 2016-2020.
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Vard avser minst ett vardtillfalle p& sjukhus eller hos lakare inom specialiserad 6ppenvard under ett kalenderar.
Lakemedelsbehandling avser minst ett uttag av forskrivet Iakemedel under ett kalenderdr. Kalla: Patientregistret,
lakemedelsregistret och registret 6ver totalbefolkningen.
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Nir det géller vard for specifika infektioner &r det vanligare att pojkar vardas for
luftvédgsinfektion, och det géller &ven nedre luftvigsinfektion, se figur 15b.
Déremot dr det runt 3 procent av bada konen som vardas for Groninfektion och lite
drygt 1 procent som vardas for mag-tarminfektion.

Det finns ocksé aldersskillnader. Under forsta levnadséret ér det 14 procent som far
vard eller 1akemedelsbehandling for infektion, se figur 16a. Motsvarande andel ar
30 procent bland 1- och 2-aringar. Dérefter minskar andelen successivt till 20 procent
vid 5 &rs alder. Parallellt dr det 6 procent som specifikt far ldkemedelsbehandling
for infektion under forsta levnadséret, och 21-25 procent de efterfoljande aren.

Ett liknande monster géller vérd for specifika infektioner. Under forsta, andra och
tredje levnadsaret far 8, 13, respektive 7 procent av smé barn vard for antingen en
ovre eller en nedre luftvigsinfektion, och 2—4 procent far specifikt vard for en
nedre luftvigsinfektion, se figur 16b. For de efterfoljande tre levnadséren ar
andelen 2—4 procent for luftvigsinfektion generellt och 0,4—1 procent for nedre
luftvigsinfektion. Forekomsten av vard for 6roninfektion och mag-tarminfektion
foljer samma monster under de forsta sex levnadséren.

Figur 16. Andel (procent) barn, 0-5 &r, som far a) vard eller Iakemedelsbehandling, eller
specifik lakemedelsbehandling, och b) vérd for infektion i luftvagar, 6ron eller mage-tarm,
fordelat pd &lder. Avser &rsmedel for 2016—2020.
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Vard avser minst ett vardtillfalle p& sjukhus eller hos lakare inom specialiserad 6ppenvard under ett kalenderar.
Lakemedelsbehandling avser minst ett uttag av forskrivet Iakemedel under ett kalenderdr. Kalla: Patientregistret,
lakemedelsregistret och registret 6ver totalbefolkningen.

De flesta smé barn 0-5 ar har endast en infektion per kalenderar som leder till vard
eller lakemedelsbehandling. Men 6 procent har upprepade infektioner under ett
kalenderar av en saddan svérighetsgrad att de leder till vard eller lakemedelsbehandling,
se figur 17. For 4 procent av barnen géller detta tva ganger under ett ar, med minst
30 dagar mellan, och for 2 procent hénder det tre eller fler gdnger under kalenderéret.

Upprepade tillfdllen av vard eller likemedelsbehandling for infektioner ses i alla
aldersgrupper. Under forsta levnadsaret sker det hos 3 procent av barnen medan 10
procent av 1-aringar och 2-aringar har infektioner som orsakar upprepad vard eller
lakemedelsbehandling.
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Figur 17. Andel (procent) barn 0-5 &r som under ett kalenderar far vard eller
ldkemedelsbehandling for infektion vid upprepade tillfallen med minst 30 dagar mellan,
fordelat pd &lder. Avser &rsmedel fér 2016—-2020.
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Vérd avser minst ett vardtillfalle pd sjukhus eller hos ldkare inom specialiserad 6ppenvérd under ett kalenderér.
Lakemedelsbehandling avser minst ett uttag av forskrivet Iakemedel under ett kalenderdr. Kalla: Patientregistret,
lakemedelsregistret, registret dver totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstrdckning vard eller lakemedelsbehandling for
infektion varierar bland barn beroende pa individuell, social, ekonomisk och
demografisk bakgrund. I analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer
kan samverka. P4 sa sitt kan vi rapportera skillnader som &r specifika for varje
enskild bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna.
Vi rapporterar ocksa storleken pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av vérd eller lakemedelsbehandling for infektion
bland barn 0-5 ar har samband med kon, familjetyp, forédldrars fodelseland och
utbildning, hushallsinkomst och kommuntyp, oberoende av varandra, se figur 18.

Vard eller lakemedelsbehandling for infektion &r vanligare bland barn till foréldrar som
bada ar fodda utomlands, jamfort med barn till svenskfodda fordldrar (OR = 1,14)
och bland barn till férdldrar med hogst forgymnasial eller gymnasial utbildning,
jamfort med om foréldrarna har eftergymnasial utbildning (OR = 1,16 respektive 1,20).

Déremot dr sddan vérd eller behandling mindre vanlig bland barn i hushéll med lag
inkomst &n bland barn i hushéll med hégre inkomstniva (OR = 0,88), liksom bland
barn i landsbygdskommuner eller storre stéder jamfort med barn i storstadskommuner

(OR = 0,78 respektive 0,89).

Det finns dven skillnader utifrén barnets kon och familjetyp, men de &r forsumbara nir
hénsyn tas till andra bakgrundsfaktorer. Det finns inget samband mellan mammans
alder vid barnets fodelse och forekomsten av vard eller lakemedelsbehandling for
infektion.
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Figur 18. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 0-5 &r far vard eller Iakemedelsbehandling for
infektion, utifran individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser 2016-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer samt for barnets dlder. Mammas 3lder géller vid barnets
fodsel. Fodelseland och utbildning géller foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Vard avser minst ett vérdtillfalle
pé sjukhus eller hos lakare inom specialiserad 6ppenvard under ett kalenderdr. Lakemedelsbehandling avser minst ett
uttag av forskrivet Iakemedel under ett kalenderdr. Kalla: Patientregistret, Idkemedelsregistret, registret 6ver
totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Overvikt

Overvikt och fetma forekommer i genomsnitt hos 8 procent av barnen som ir 18
manader och 12 procent av barnen som &r 4 ar gamla, sett till arsmedlet for perioden
2016-2020. Mer specifikt har 7 procent dvervikt och 1 procent fetma vid 18
manaders élder. Bland 4-aringar dr andelen 10 procent respektive 2 procent. Se
specifikation i faktaruta.
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Overvikt och fetma

Vid de ordinarie halsobesdken inom barnhélsovadrden foljs barns tillvaxt
rutinmassigt genom regelbundna matningar av langd och vikt. Utifrén dem
kan man berdkna Body Mass Index (BMI), som ar ett mtt pa forhallandet
mellan vikt och langd: vikten (kilo) delat med langden i kvadrat (meter?).

I denna rapport redovisar vi férekomsten av 6vervikt och fetma (var for
sig) och antingen Gvervikt eller fetma (b&de kombinerat) bland barn
som &r 18 manader respektive 4 &r, utifrdn dlders- och kénsspecifika
BMI-gransvéarden fran

o Varldshalsoorganisationen (WHO), for barn 18 manader (26)

e The International Obesity Task Force (IOTF), fér barn 4 &r (27).
Informationen galler 2016—2020.

Datakélla: Barnhélsovardsjournalen.

Notera: Barnhalsovarden anvander IOTF:s gransvarden for att f6lja
viktstatus for barn 4 dr gamla, men IOTF saknar gransvarden for barn
under 2 3r, vilket finns hos WHO. Gransvardena fran WHO och IOTF
skiljer sig ocksa &t i 6vrigt, vilket p&verkar klassificeringen av 6vervikt.
Overviktsférekomsterna som &r framtagna med de tv& gransvirdena &r
darfor inte direkt jamférbara. Det finns dartill brister i dataregistrering
och datauttag som har ledd till ett visst bortfall.

Overvikt och fetma ir en riskfaktor for flera sjukdomar och en av de frimsta
orsakerna till férlorade friska levnadsar i Sverige. Under forsta levnadsaret stiger
BMI snabbt och minskar sedan under resten av forskolealdern. Tillvixten i langd
och vikt beror alltsé pa alder, kon och utvecklingsstadium. Overvikt redan i de
forsta levnadsaren Okar risken for senare 6vervikt, liksom snabb tillviaxt mellan
18 ménader och 4 r (28, 29). Att ha fetma som barn innebér inte bara hogre risk
for fetma, fortida dod och funktionsnedsittning som vuxen, utan dven direkta
negativa konsekvenser for den fysiska och psykiska hélsan under barndomen (30,
31). Barnfetma Okar till exempel risken for andningssvérigheter, insulinresistens,
hogt blodtryck, frakturer, social stigmatisering och nedsatt livskvalitet (30, 31).

Vi presenterar hér resultat som bygger pa information fran 18 av 21 lén, sa
resultaten kan inte sjdlvklart Gverforas till Sverige i stort. Barnen som ingar i
analysen har dock generellt en liknande sociodemografisk profil som samtliga
jdmnériga barn i landet, nér det géller familjetyp, mammas alder, fordldrars
utbildning och fodelseland, hushallets inkomst, och kommuntyp, se bilaga 2.

Regionala skillnader

Andelen barn som &r 18 manader eller 4 &r och har antingen overvikt eller fetma
varierar ndgot mellan de 18 ldnen med tillgéngliga data for 20162020, se figur 19.
For barn i aldern 18 manader varierar andelen fran 7-10 procent, med lagsta
forekomsten (under 8 procent) i Skéne, Stockholms och Vésterbottens ldn och
hogsta forekomsten (minst 9 procent) i Dalarnas, Gavleborgs, Uppsalas, Varmlands
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och Visternorrlands ldn. I resterande 14n har § procent av barnen antingen overvikt
eller fetma vid 18 mdnaders dlder.

Forekomsten av antingen 6vervikt eller fetma bland 4-aringar varierar i ldnen
mellan 10 och 17 procent. I sju lin ar forekomsten under 12 procent (Gotlands,
Jonkopings, Kronobergs, Skane, Stockholms, Vistra Gétalands och Orebro lin), i
tre 1an ar den minst 15 procent (Dalarnas, Virmlands och Visternorrlands lén) och
i resterande 1dn ar den 12—14 procent.

Figur 19. Andel (procent) barn med antingen 6vervikt eller fetma, fordelat pa l&n och &lder.
Avser drsmedel for 2016—2020.
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Overvikt och fetma &r klassificerat utifr@n BMI-gransvéarden framtagna av WHO, for barn 18 manader (26) och av
IOTF, for barn 4 &r (27). Kalla: Barnhalsovérdsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon

Andelen barn i dldern 18 méanader med antingen overvikt eller fetma okar: fran 7
procent 2016 till 8 procent &r 2019 och ytterligare till 9 procent under 2020, se
figur 20. Bland barn i 4 ars alder &r forekomsten relativ stabil 2016-2019, men den
Okar under 2020 och totalt &r 6kningen en procentenhet (12—13 procent) under hela
perioden.

Under 2016-2020 foljer utvecklingen av dvervikt respektive fetma (var for sig) ett
liknande moénster som den totala utvecklingen for 6vervikt och fetma. Det géller
for bada &ldersgrupperna. Utvecklingen Over tid behdver dock tolkas med viss
forsiktighet, eftersom information fran olika 14n ingar for olika ér, se bilaga 2.



Figur 20. Andel (procent) barn pd 18 manader som har 6vervikt och fetma (var for sig och
kombinerat), fordelat pa kon, 2016-2020.
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Overvikt och fetma &r klassificerat utifrdn BMI-grénsvérden framtagna av WHO, for barn 18 manader (26) och av
IOTF, for barn 4 &r (27). Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret 6ver totalbefolkningen.

Bland 18 manader gamla barn ar antingen dvervikt eller fetma (kombinerat)
vanligare bland pojkar 4n flickor, se figur 21. Fér 2016-2020 4r andelen i
genomsnitt 9 procent bland pojkar och 7 procent bland flickor. Ett liknande
kdnsmonster ses 1 de undergrupper av barn som specifikt har overvikt respektive fetma.

Bland barn som ér 4 &r &r 6vervikt eller fetma (kombinerat) tvirtom vanligast bland
flickor: 13 procent jamfort med 12 procent av pojkarna. Ocksé i denna aldersgrupp
ar konsfordelningen likartad i undergrupperna med specifikt 6vervikt respektive fetma.

Figur 21. Andel (procent) barn, 18 manader och 4 &r, som har 6vervikt och fetma (var for
sig och kombinerat), fordelat pd kon. Avser &rsmedel 2016-2020.
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Overvikt och fetma &r klassificerat utifrdn BMI-grénsvérden framtagna av WHO, for barn 18 manader (26) och av
IOTF, for barn 4 &r (27). Kélla: Barnhalsovardsjournalen och registret dver totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstriackning overvikt och fetma varierar bland barn
beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I analyserna
tar vi hinsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. Pa sé sitt kan vi
rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill
sdga oberoende av de Ovriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa storleken
pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).
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Analyserna visar att forekomsten av vervikt och fetma (kombinerat) bland barn 18
manader och 4 ar har samband med kon, familjetyp, fordldrars fédelseland och
utbildning och kommuntyp, oberoende av varandra, se figur 22.

Figur 22. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 18 manader har antingen Gvervikt eller fetma,
utifrdn individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser 2016-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer och for barnets &lder. Mammas &lder galler vid barnets
fodsel. Fédelseland och utbildning géller foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Overvikt och fetma &r
klassificerat utifrén BMI-gransvarden framtagna av WHO. Kalla: Barnhalsovardsjournalen, registret dver
totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Det dr mer sannolikt att barn i aldern 18 manader har antingen 6vervikt eller fetma
om de har ensamstaende fordldrar, jimfort med om foréldrarna &r samboende eller
gifta (OR = 1,15). Detsamma géller om foréldrarna har hogst forgymnasial eller
gymnasial utbildning jamfort med om fordldrarna har eftergymnasial utbildning
(OR = 1,25 respektive 1,18).

Det ar ddremot mindre sannolikt att barn som &r 18 manader har antingen dvervikt
eller fetma om de har en eller tva utlandsfodda forildrar, 4n om bada férdldrarna ar
svenskfodda (OR = 0,82 respektive 0,77). Det dr ocksd mindre vanligt med
antingen overvikt eller fetma bland flickor 4n bland pojkar, &ven nér hdnsyn tas till
andra bakgrundsfaktorer (OR = 0,83).

Skillnaderna utifran kommuntyp dr dock forsumbara, och forekomsten av antigen
overvikt eller fetma har inget samband med mammans &lder eller hushéllets
inkomst for barn som &r 18 manader gamla.

For 4-aringar dr monstret i vissa avseende detsamma som for barn i 18 ménaders
alder, men det finns ocks4 vissa skillnader, se figur 23. Aven bland 4-aringar ir
overvikt eller fetma (kombinerat) vanligare hos barn till ensamstadende foraldrar
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jamfort med barn till forédldrar som lever tillsammans (OR = 1,27), och vanligare
om fordldrarna har hogst forgymnasial eller gymnasial utbildning jamfort med
fordldrar med eftergymnasial utbildning (OR = 1,34 respektive 1,36).

Likasa, finns inget samband mellan hushéllets inkomst eller mammans élder vid
barnets fodelse och forekomsten av antingen dvervikt eller fetma bland 4-aringar.

Figur 23. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 4 &r har antingen 6vervikt eller fetma, utifrén
individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser 2016-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer och for barnets lder. Mammas &lder géller vid barnets
fodsel. Fédelseland och utbildning géller foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Overvikt och fetma &r
klassificerat utifrdn BMI-gransvarden framtagna av IOTF, for barn 4 &r (27). Kélla: Barnhalsovardsjournalen, registret
Over totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

I motsittning till de yngre barnen 4r dock férekomsten av antingen 6vervikt eller
fetma dr hogre bland 4-driga barn vars bada fordldrar dr fodda utomlands jamfort
med om béda fordldrarna ar svenskfodda (OR = 1,14), och hogre bland barn i
landsbygdskommuner eller storre stdder jamfort med barn i storstadskommuner
(OR = 1,33 respektive OR = 1,21). For barn som &r 18 ménader gamla ar overvikt
eller fetma vanligast bland barn till svenskfodda fordldrar och det finns endast ett
forsumbart samband mellan 6vervikt eller fetma och kommuntyp.

Det ar ocksd mer sannolikt att 4-ariga flickor har antingen 6vervikt eller fetma
jamfort med 4-ariga pojkar (OR = 1,31), medan sannolikheten i stéllet &r ldgre
bland 18 méanader gamla flickor.
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Psykisk halsa
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Psykisk hélsa ér viktigt for att barn ska kunna leva ett gott liv dér de klarar
vardagens utmaningar och har en bra relation till sig sjdlva och andra (32). Under
de forsta aren i livet utvecklas hjarnan som mest, och psykisk hélsa under den tiden
ar dven viktigt for att barn ska utvecklas till sin fulla potential och fa en bra
framtid. I faktarutan specificeras vad som menas med psykisk hélsa hos smé barn.

Psykisk halsa hos barn 0-5 ar

Psykisk halsa omfattar generellt bdde psykiskt valbefinnande och psykisk
ohélsa. De tvad dimensionerna ar viktiga var for sig, sd psykisk hélsa
handlar inte enbart om franvaro av psykisk ohélsa utan ocks& om
narvaro av psykiskt valbefinnande (33).

For barn 0-5 &r handlar psykiskt valbefinnande om att utveckla
kapacitet “att bilda ndra och trygga relationer till vuxna och till
kamrater, att uppleva, hantera och uttrycka hela spektret av kanslor,
och att utforska omgivningen och lara sig; allt detta i barns familjara,
samhaélleliga och kulturella sammanhang” (34). Psykisk ohélsa innebar
svarigheter inom dessa omrdden som inte &r typiska for &ldern.
Svarigheterna kan vara s3 omfattande att de uppfyller kriterierna for en
diagnos, ocksa kallat ett psykiatriskt tillstdnd.

Psykiska svarigheter tidigt i livet kan orsaka lidande for barnet och familjen samt
bidra till en negativ utveckling under bade barndomen och in i vuxenlivet (34).
Négra av de vanligaste psykiatriska tillstind bland sméa barn ror neuropsykiatriska
funktionsnedsittningar, till exempel Attention Deficit Hyperactivity Disorder
(adhd) som karakteriseras av svérigheter att reglera uppmérksamhet, impulser och
aktivitetsniva, och autism som ror svarigheter med samspel och kommunikation.

Sma barn kan ocksé ha betydande atypiska svarigheter med kénslor och beteende,
vilket kan leda till angest- och nedstdmdhetstillstdnd, sdsom smabarnsdepression,
eller tillstaind med ilska och aggression, sdsom trotssyndrom och beteendestérning.
Tillstdnden kan manifestera sig kliniskt fran 2—3 ars alder, men betydande besvir
kan visa sig tidigare én sa.

I detta kapitel presenterar vi information fran barnhélsovarden om psykisk hélsa
hos barn 0-5 ar i Sverige. Forst kommer ett avsnitt om remisser till psykolog,
logoped och barn- och ungdomspsykiatri (BUP). Sedan foljer tre avsnitt relaterat
till neuropsykiatrisk funktion: ett om spréklig utveckling, ett om uppmérksambhet,
impulsivitet och hyperaktivitet, och ett om samspel och kommunikation. Dérpa
foljer tva avsnitt om utagerande respektive indtvinda kinslor. Kapitlet avslutas
med tva avsnitt om relationsformégor: ett om social kompetens och ett om
kamratrelationer.

Vi noterar att den tillgéngliga informationen har fokus pa psykisk ohélsa.
Undantaget dr informationen om social kompetens som dr en aspekt av psykiskt
vilbefinnande. I brist pa systematiskt insamlade och registrerade nationella data
om barns psykiska hélsa inkluderar vi d&ven information fran enstaka regioners
screeningar.
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Resultaten presenteras som andelar och skillnader mellan grupper redovisas som
oddskvoter med 99,9 procent konfidensintervall. De skillnader mellan grupper eller
fordndringar Gver tid vi beskriver ér alltsé statistiskt sékerstéllda med 99,9 procents
sakerhet.

Remiss till psykolog, logoped eller barn- och
ungdomspsykiatrin

Totalt 4 procent av barn 0—5 ar far en remiss av barnhdlsovarden till antingen en
psykolog, en logoped eller barn- och ungdomspsykiatrin (BUP), sett till arsmedlet

for perioden 2016-2020. Per 1 000 barn &r det 29 barn som remitteras till logoped,
6 till psykolog och 4 till BUP. Se specifikation i faktaruta.

Remiss till psykolog, logoped, barn- och ungdomspsykiatrin
(BUP)

Vid de ordinarie halsobestken inom barnhalsovérden ingér uppféljning
av barns psykomotoriska utveckling, inklusive férmaga till samspel och
kommunikation, kognitiv utveckling och koncentrationsformdga. Vid
avvikelser rekommenderas personalen att konsultera eller skicka remiss
till psykolog, logoped eller BUP.

I rapporten redovisar vi information om barn 0-5 r som remitterats till
antingen psykolog, logoped eller BUP (minst en av de tre), och redogér
for den s& kallade remitteringsgraden.

Informationen galler 2016—-2020.
Datakélla: Barnhalsovardsjournalen.

Notera: Remiss till psykolog, logoped och BUP &r inget direkt métt pa
psykisk ohélsa, men ses har som en indikator for detta. I ndgra regioner
anvands remiss inte vid konsultation med barnhalsovérdsteamets egen
psykolog och logoped, och det finns dven brister i registrering och
datauttag som har ledd till ett visst bortfall. Remisser fran just
barnhalsovérden &r inte heller ett fullstandigt matt pa barns kontakter
med psykolog, logoped eller BUP.

Resultaten bygger pé information fran 13 av 21 14n, sa giltigheten for Sverige i
stort behover tolkas med viss forsiktighet. Barnen som ingér i analysen har dock
generellt en liknande sociodemografisk profil som samtliga barn 0—5 ar i landet,
nér det giller familjetyp, mammas élder, fordldrars utbildning och fodelseland, och
hushallets inkomst. Daremot bor 51 procent av barnen som ingér i analysen i en
storstadskommun, jamfort med 40 procent av jdmnariga barn i hela befolkningen,
se bilaga 2.

Regionala skillnader

Andelen barn som remitteras fran barnhdlsovérden till psykolog, logoped eller
BUP (fortséttningsvis dven kallat remitteringsgrad) varierar fran 2,8—5,0 procent i
de 13 lanen med tillgdngliga data, sett till arsmedlet for perioden 2016-2020. Figur
24 visar att Gotlands och Visternorrlands 1dn har lagsta remitteringsgraden, med
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mindre &n 3 procent, medan Kronoberg och Varmlands lén har den hogsta med
minst 4 procent. I de resterande ldnen &r remitteringsgraden 3—4 procent.

Figur 24. Andel (procent) barn som remitteras fran barnhalsovarden till antingen psykolog,
logoped eller barn- och ungdomspsykiatrin, fordelat pa lén. Avser drsmedel for 2016-2020.
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Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Andelen barn som remitteras fran barnhilsovarden till psykolog, logoped eller
BUP okar fran 3,1 procent 2016 till 4,0 procent 2020, se figur 25a. Okningen ar
likartad for bdda kdnen, men for alla ar 4r det vanligare att pojkar remitteras till
dessa instanser. Utvecklingen &ver tid maste dock tolkas med forsiktighet eftersom
olika regioner ingar for olika ar, se bilaga 2.

Figur 25. Andel (procent) barn som remitteras fran barnhalsovarden till antingen psykolog,
logoped eller barn- och ungdomspsykiatrin 2016—2020, fordelat pd a) kalenderar och kon,
och b) kon och alder 6ver hela perioden (&rsmedel).
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Fl = Flicka, Po = Pojke. Kalla: Barnhélsovardsjournalen och registret éver totalbefolkningen.

Sett till arsmedlet for hela perioden 20162020 &r det en storre andel pojkar (4,6
procent) som remitteras, jamfort med flickor (2,5 procent), se figur 25b.
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Remitteringsgraden varierar dessutom med aldern. Lagst dr den under de forsta tva
levnadsaren, dir under 1 procent remitteras till minst en av dessa tre instanser.
Bland barn i 3—4 ars élder 4r andelen drygt 6 procent.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstriackning remitteringar fran barnhilsovérden till
psykolog, logoped eller BUP varierar bland barn beroende pa individuell, social,
ekonomisk och demografisk bakgrund. I analyserna tar vi hansyn till att dessa
bakgrundsfaktorer kan samverka. Pa sa sétt kan vi rapportera skillnader som ar
specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de Gvriga
bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa storleken pa skillnaderna genom att
presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att remitteringsgraden bland barn 0—5 ar har samband med kon,
mammas alder, familjetyp, fordldrarnas fodelseland och utbildning, hushallets
inkomst och med kommuntyp, oberoende av varandra, se figur 26.

Figur 26. Sannolikhet (oddskvot) for att barn remitteras fran barnhalsovérden till antingen
psykolog, logoped eller barn- och ungdomspsykiatrin, utifrén individuell, social, ekonomisk
och demografisk bakgrund. Avser 2016-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer och for barnets &lder. Mammas &lder galler vid barnets
fodsel. Fodelseland och utbildning géller foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Kélla: Barnhalsovardsjournalen,
registret dver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Storst ar skillnaden mellan flickor och pojkar. Flickor har bara hélften sa stor
sannolikhet for att bli remitterade till psykolog, logoped eller BUP, jamfort med
pojkar (OR = 0,53), nir hidnsyn tas till andra bakgrundsfaktorer. Nést storsta
skillnaden géller mammans alder och forédldrarnas fodelseland och utbildning. Det
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ar vanligare att barn remitteras till en av de tre instanserna om mamman ar under
19 ar vid barnets fodsel, jamfort med 19-39 ar gammal (OR = 1,36). Detsamma
géller om ndgon forélder dr fodd utomlands, speciellt om bada ar det, jamfort med
om bada ar fodda 1 Sverige (OR = 1,28), liksom om forédldrarna som hdgst har
gymnasial utbildning, jimfort med eftergymnasial utbildning (OR = 1,26).

Det &r ocksé vanligare att barn remitteras till psykolog, logoped eller BUP om
hushallet har 1ag inkomst eller om fordldrarna ar ensamstéende, jaimfort med om
hushéllet har hogre inkomstniva eller om foréldrarna ér gifta eller samboende (OR
= 1,10 respektive 1,12). Skillnaderna i remitteringsgrad som beror pa kommuntyp
ar forsumbara.

Sprak- och talutveckling

Totalt 13 procent av 2,5-3-ariga barn i Sverige har stora svarigheter nar det géller
sprak- och talutveckling, sett till arsmedlet for perioden 2016-2020. Se
specifikation i faktaruta.

Svarigheter i sprak- och talutveckling

I samband med det ordinarie barnhalsovardsbescket nar barnen ar 2,5—
3 ar gamla ingdr en screening av den sprakliga utvecklingen.
Screeningen gors med hjalp av antingen Miniscalcos (35) eller
Westerlunds (36) standardiserade manualbaserade test.

Vid screeningen undersoks barns ordf6rrdd, ordsatsanvéndning och
ordférstéelse med stod av leksaker om screeningen utfors vid 2,5 &r och
med fotografier om det utfors vid 3 &r.

Utifrdn screeningen identifieras barn som har stora svarigheter i sprak-
eller talutvecklingen, har dven kallat stora spréksvérigheter.

Informationen galler dren 2016-2020.
Datakalla: Barnhalsovardsjournalen.

Notera: Stora svarigheter i sprak- eller talutvecklingen &r inget direkt
métt p& psykisk ohélsa, men ses har som en indikator for detta. Brister i
dataregistrering och datauttag har ledd till ett visst bortfall.

En forsenad eller avvikande spraklig utveckling kan vara ett tidigt tecken pa en
neuropsykisk funktionsnedséttning, sé kallat sprakstoming (34), men ocksé pa
andra neuropsykiatriska funktionsnedsittningar eller annan psykisk ohélsa. Till
exempel visar en systematisk litteraturoversikt att barn med uttalade spraksvarigheter
har dkad risk for olika typer av psykiska besvir eller psykiatriska tillstand senare i
livet, inklusive nedsatt neuropsykiatrisk funktion i form av adhd (37). Aven en
mindre studie av barn i Sverige tyder pa att forsenat spraklig utveckling i
forskoleélder (3 érs &lder) kan vara ett tecken pé senare neuropsykiatrisk
funktionsnedsittning, och da framst adhd (38). En avvikande spraklig utveckling
kan ocksé vara ett tecken pa nedsatt fysisk funktion sdsom nedsatt horsel. Uttalade
svarigheter i sprakutvecklingen ar alltsé inget direkt matt pa psykiska problem eller
neuropsykiatrisk funktionsnedséttning, men en indikator for detta.
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Vi presenterar hér resultat som bygger pa information fran 10 av 21 lén. Resultatens
giltighet for Sverige i stort behdver darmed tolkas med viss forsiktighet. Barnen fran
de 14n som ingér har dock en liknande profil som samtliga jimnériga barn 0-5 &r i
landet nér det giller familjetyp, mammas alder, fordldrars utbildning och
fodelseland och hushallets inkomst, se bilaga 2. Daremot bor 56 procent av barnen
i dessa 10 ldn i en storstadskommun, jamfort med 40 procent av jdmnariga barnen i
hela Sverige.

Regionala skillnader

Det finns regionala skillnader i andelen barn 2,5-3 ar med stora spraksvarigheter,
sett till &rsmedlet for perioden 20162020, se figur 27. Andelen varierar frén 9—-17
procent i ldnen med tillgdnglig information om detta. I de tre nordligaste ldnen,
Visterbottens, Viasternorrlands och Jamtlands ldn, finns 14gsta andelen barn med
stora spraksvarigheter (under 11 procent), medan Dalarnas, Gotlands och Uppsalas
lan har hogst andel (14 procent eller ddrover). I de resterande fyra 14n har 11-13
procent av barnen stora spraksvarigheter.

Figur 27. Andel (procent) barn 2,5-3 &r som har stora svérigheter i sprék- eller
talutvecklingen, fordelat pd lan. Avser drsmedel for 2016-2020.
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Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon

Andelen barn 2,5-3 ar med stora spraksvarigheter ligger pa likartad niva under
2016-2020, men det &r varje ar vanligare bland pojkar jdmfort med flickor, se figur
28a. Utvecklingen &ver tid maste dock tolkas med forsiktighet eftersom olika
regioner ingar for olika &r, se bilaga 2. Sett till arsmedlet for hela perioden ar det 9
procent av flickorna och 17 procent av pojkarna som har stora spriksvarigheter, se
figur 28b.
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Figur 28. Andel (procent) barn 2,5-3 &r som har stora svérigheter i sprék- eller
talutvecklingen 2016-2020, fordelat p& a) kalenderdr och kon, och b) kén Gver hela
perioden (3rsmedel).

) e Alla---B-- Fiicka -4 Pojke | 2)  Arsmedel 2016-2020

25 25
20 20
........ deoveceechen
15 e A - A 15 -
< M e
10 ..., Wererer Weeeonnn Beossecs [ 10 -
5 5
0 T T T T 1 0 -
2016 2017 2018 2019 2020 Alla  Flicka Pojke

Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstriackning spréksvarigheter varierar bland barn
beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I analyserna
tar vi hinsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sé sitt kan vi
rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill
sdga oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa storleken
pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av stora spraksvarigheter hos barn 2,5-3 ar har
samband med kon, mammas alder, fordldrars fodelseland och utbildning,
hushallsinkomst och kommuntyp, oberoende av varandra, men inte med familjetyp,
se figur 29.

Mer specifikt dr sannolikheten for stora spraksvarigheter hilften sa stor bland
flickor &n pojkar (OR = 0,47), nir hinsyn tas till andra bakgrundsfaktorer, och mer
dn dubbelt sé stor bland barn med tva utlandsfodda forédldrar 4n bland dem vars
béada foraldrar ar fodda i Sverige (OR = 2,45). Sannolikheten for stora spréksvérigheter
ar ocksa forhdjd bland barn med bara en utlandsfodd fordlder (OR = 1,34).

Dartill ar stora spraksvarigheter vanligare om fordldrarna som hogst har
forgymnasial eller gymnasial utbildning jamf{ort med eftergymnasial utbildning
(OR = 1,65 respektive 1,53). Detsamma géller barn i hushéll med 1&g inkomst,
jamfort med hogre inkomst (OR = 1,34).

Det ar ocksé vanligare att barn med en ung mamma (under 19 ér vid barnets fodsel)
har stora spraksvarigheter, jaimfort med om mamman var 19-39 ar (OR = 1,32).
Aven om mamman var 40 ar eller dldre vid barnets fodsel #r sannolikheten for
stora spraksvérigheter f6rhdjd hos barnet (OR = 1,12).

Slutligen é&r stora spréksvarigheter vanligare bland barn i landsbygdskommuner och
storre stader jaimfort med barn i storstadskommuner (OR = 1,29 respektive 1,12).
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Figur 29. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 2,5-3 &r har stora svarigheter i sprak- eller
talutvecklingen, utifrén individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser
2016-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer och for barnets &lder. Mammas &lder galler vid barnets
fodsel. Fodelseland och utbildning galler foraldrar, inkomst avser ekonomisk standard. Kalla: Barnhalsovardsjournalen,
registret dver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Uppmarksamhet, impulsivitet, hyperaktivitet

Totalt 11 procent av 3—4-ariga barn i Stockholms 14n har problem med
uppmaérksamhet, impulsivitet eller hyperaktivitet. Detta framgar av uppgifter fran
barnens vardnadshavare och avser perioden november 2020—juni 2022. Se
specifikation i faktaruta.
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Problem med uppmarksamhet, impulsivitet och hyperaktivitet

Infor de ordinarie barnhalsovardsbestken vid 3 och 4 &rs dlder svarar
vardnadshavare i Region Stockholm rutinméssigt pa fem frdgor om
uppmarksamhet, impulsivitet eller hyperaktivitet hos barnet.
Vardnadshavare tar stéllning till om barnet

o dr rastlost, overaktivt, eller inte kan vara stilla Idange

e har svart att sitta stilla, eller jamt ror och vrider pé sig

o dr lattstort eller latt tappar koncentrationen

e (inte) kan stanna upp och ténka sig fér innan han/hon gor olika saker
o (inte) fullfoljer uppgifter, (inte) har bra koncentrationsférméga.

Svarsalternativ: stammer helt (2 poang), stammer delvis (1 podng) och
stammer inte (0 podng). I rapporten raknar vi totalpoang > 6 som att
barnet har problem med uppmarksamhet, impulsivitet eller hyperaktivitet.

Informationen galler november 2020—juni 2022.
Datakalla: Barnhalsovarden.

Notera: Frédgorna ingdr i enkaten Strength and difficulties questionnaire
(39). Vardnadshavare svarar for sina barn, vilket kan leda till b&de 6ver-
och underskattning av problem med uppmarksamhet, impulsivitet eller
hyperaktivitet.

Problem med uppmérksamhet, impulsivitet och hyperaktivitet kan sammantaget ses
som tecken pa adhd. Sadana problem kan paverka barns och familjers dagliga
funktion negativt, till exempel genom att barnen féar svart att ha relationer till andra,
och genom att barnen eller familjerna far svart att delta i vardagliga aktiviteter (34).
Smaé barn med denna typ av problem har ocksé 6kad risk for avvikande kognitiv,
motorisk och spréklig utveckling och for socioemotionella besvér och
regleringsbesvir sdsom med att komma till ro och somna, eller ihallande grat (40).
I forlangningen har de ocksa okad risk for inldrningsproblem i skolan (41) och for
att utveckla ett adhd-tillstdnd eller en utagerande problematik (42, 43).

I Sverige saknas standardiserade nationella uppfdljningar av adhd och symtom pa
adhd hos barn 0-5 ar. Barnhélsovarden i tva regioner gor dock rutinméssigt
standardiserade screeningar av problem med uppmairksamhet, impulsivitet och
hyperaktivitet, och hér presenterar vi information fran screeningen i Region
Stockholm. De inkluderade barnen har en liknande profil som jimnariga barn i
Sverige generellt nér det géller kon, mammas alder, familjetyp och foréldrars
fodelseland, men samtliga bor i en storstadskommun, jaimfort med 40 procent i hela
Sverige. Vidare har 81 procent av fordldrarna eftergymnasial utbildning och 9
procent av barnen bor i hushall med 1&g inkomst, jamfort med 62 respektive 23
procent i hela landet, se bilaga 2.

Skillnader beroende pa kén och alder
Hos 3—4-ariga barn i Stockholms 14n 4r problem med uppmérksamhet, impulsivitet

eller hyperaktivitet vanligare hos pojkar dn hos flickor, se figur 30. Mer specifikt
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har 13 procent av pojkarna och 9 procent av flickorna sddana problem. Diremot ses
ingen skillnad mellan barn som &r 3 &r kontra 4 ar gamla.

Figur 30. Andel (procent) barn 3—4 &r som har problem med uppmérksamhet, impulsivitet
eller hyperaktivitet, november 2020—juni 2022. Avser skattningar av vérdnadshavare i
Region Stockholm.
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Kalla: Barnhalsovarden och registret 6ver totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Haér presenterar vi i vilken utstrackning problem med uppméirksamhet, impulsivitet
och hyperaktivitet varierar hos barn i Stockholms l&n beroende pa individuell,
social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I analyserna tar vi hinsyn till att
dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. Pa sé sétt kan vi rapportera skillnader som
ar specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de dvriga
bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa storleken pa skillnaderna genom att
presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av problem med uppmarksamhet, impulsivitet
och hyperaktivitet hos 3—4-ariga barn i Stockholms 14n har samband med barnets
kon, mammas alder och fordldrarnas utbildning, oberoende av varandra, men inte
med familjetyp, fordldrarnas fodelseland eller hushéllets inkomst, se figur 31.

Storsta skillnaden ses for fordldrarnas utbildningsniva. Sannolikheten for att ha
problem med uppmérksamhet, impulsivitet eller hyperaktivitet 4r ndstan dubbelt sa
hog om fordldrarna som mest har forgymnasial utbildning jamfort med
eftergymnasial utbildning (OR = 1,95). Sannolikheten ar ocksé tydligt hogre om
fordldrarna som hogst har gymnasial utbildning jamfort med eftergymnasial
utbildning (OR = 1,59).

Problem med uppmérksambhet, impulsivitet eller hyperaktivitet 4r diremot mindre
vanligt bland flickor dn pojkar, &ven nér hénsyn tas till andra bakgrundsfaktorer,
och bland barn till &ldre mammor (40 &r eller mer vid barnets fodsel) jamfort med
om mamman ar under 40 ar vid barnets fodsel (OR = 0,65 respektive 0,60).

58



Figur 31. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 3—4 &r har problem med uppméarksamhet,
impulsivitet och hyperaktivitet, utifrén individuell, social, ekonomisk och demografisk
bakgrund, november 2020—juni 2022. Avser skattningar av vdrdnadshavare i Stockholms Ian.
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Enskilda oddskvoter &r justerade fér 6vriga bakgrundsfaktorer. Mammas alder géller vid barnets fodsel. Fodelseland
och utbildning galler foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Kalla: Barnhalsovarden, registret Gver
totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Samspel och kommunikation

I Jamtlands 14n har 4 procent av barnen som &r 2,5-3 &r problem med samspel eller
kommunikation, sett till &rsmedlet for perioden 2016-2020. Se specifikation i faktaruta.

Problem med samspel eller kommunikation

Vid det ordinarie barnhalsovrdsbestket med barn som &r 2,5-3 &r gamla
gor Region Jamtland-Harjedalen fem standardiserade observationer av
barns férméga till samspel och kommunikation utifr&n scheman JA-OBS
(Joint Attention Observation Schedule [48]). Barnhélsovardens skéterska
eller Iakare observerar om barn

o anvander sitt eget pekfinger for att peka p& ndgot (till exempel i en bok)

o kan samverka eller 13tsas leka tillsammans med skoéterskan, lakaren eller
féraldern

e reagerar pé sitt namn
o soker 6gonkontakt med skoterskan eller lakaren

o foljer med blicken nar skoterskan eller lakaren pekar pa ndgot langre
bort i rummet.

Negativt utfall pd tva eller fler punkter redovisas som problem med
samspel eller kommunikation.

Informationen galler 2016—2020.

Datakélla: Barnhélsovardsjournalen.
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Barn med autism (&ven bendmnt autismspektrumtillstdnd, AST, eller autism
spectrum disorder, ASD) har betydande problem med socialt samspel och
kommunikation som dr atypiska for aldern, samt restriktiva (begridnsande) och
repetitiva beteenden (34). Tecknen pa autism kan ses redan under forsta
levnadsaret, men de manifesterar sig oftast under andra levnadsaret {or att sedan
finnas kvar livet ut.

I Sverige saknas standardiserade nationella uppfoljningar av autism hos barn 0-5
ar. Sex lin anger dock att de under dren 2016-2020 gor rutinméssiga universella
screeningar av samspel och kommunikation vid 18 ménaders eller 2,5-3 &rs alder,
med syftet &r att uppticka tidiga tecken pa autism. En region (Jimtland-Hérjedalen)
kan ldmna information frén screening som vi presenterar hér. De inkluderade barn
har en liknande profil som barn i Sverige, nir det giller familjetyp, mammas &lder,
fordldrars utbildning och hushéllets inkomst, men 76 procent har tva svenskfodda
fordldrar jAmfort med 60 procent i hela Sverige. Vidare bor inga av de barn som
ingdr i analysen i en storstadskommun men 75 procent bor i en storre stad, jamford
med 40 procent i storstadskommun och 38 procent i en storre stad i hela landet, se
bilaga 2.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pé kon

Andelen barn 2,5-3 ér i Jaimtlands 14n som har problem med samspel eller
kommunikation &r 3 procent 2016 och 5 procent 2020, se figur 32a. Utvecklingen
ser ungefir likadan ut for bade flickor och pojkar. Okningen ir dock inte statistiskt
sdkerstélld, sa det ar osdkert om problemen har blivit vanligare eller om 6kningen
beror pa slumpfaktorer.

Varje kalenderér ar samspels- eller kommunikationsproblem vanligare bland pojkar
an flickor, se figur 32a, och sett till &rsmedlet for hela perioden berdrs knappt 5
procent av pojkarna och knappt 3 procent av flickorna, se figur 32b.

Figur 32. Andel (procent) barn 2,5-3 ar som har problem med samspel eller kommunikation
2016-2020, fordelat pa a) kalenderdr och kon, och b) kén dver hela perioden (&rsmedel).
Avser Jamtlands lan.
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Kalla: Barnhalsovarden och registret 6ver totalbefolkningen.
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Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar i vilken utstrickning problem med samspel eller kommunikation
varierar hos barn i Jaimtlands l&n beroende pa individuell, social, ekonomisk och
demografisk bakgrund. I analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer
kan samverka. P4 sa sitt kan vi rapportera skillnader som &r specifika for varje
enskild bakgrundsfaktor, det vill siga oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna.
Vi rapporterar ocksa storleken pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter
(OR).

Analyserna visar att forekomsten av problem med samspel eller kommunikation
hos barn 2,5-3 ar i Jimtlands ldn har samband med barnets koén och fordldrarnas
fodelseland, oberoende av varandra, men inte med familjetyp, fordldrars utbildning
eller hushéllets inkomst, se figur 33.

Mer specifikt dr det hilften sa sannolikt att flickor har problem med samspel eller
kommunikation, jimfort med pojkar, nér hénsyn tas till andra bakgrundsfaktorer
(OR =0,53). Sadana problem &r drygt tre gdnger sa sannolika bland barn med tva
utlandsfodda fordldrar jamfort med barn som har tva svenskfodda fordldrar (OR =
3,19). Problem &r dock lika vanliga bland barn med bara en utlandsfodd forédlder
och barn med tva svenskfodda foréldrar.

Figur 33. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 2,5-3 ar har problem med samspel eller
kommunikation, utifrdn individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund, 2016—
2020. Avser Jamtlands lan.
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Enskilda oddskvoter &r justerade fér 6vriga bakgrundsfaktorer. Mammas alder géller vid barnets fodsel, Fodelseland
och utbildning galler foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Kalla: Barnhalsovarden, registret Gver
totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Utagerande kanslor och beteende

Totalt 10 procent av 3—4-ariga barn i Stockholms ldn har problematiska utagerande
kéanslor och relaterat beteende, sasom uttalad ilska, aggressivitet och normbrytande
beteende. Detta framgar av uppgifter frdn barnens vardnadshavare och avser
perioden november 2020—juni 2022. Se specifikation i faktaruta.



Problematiska utagerande kanslor och relaterat beteende

Infor de ordinarie barnhalsovardsbestken vid 3 och 4 &rs dlder svarar
vardnadshavare i Region Stockholm rutinméssigt pa fem frdgor om
utagerande kanslor och relaterat beteende hos barnet. Vardnadshavare
tar stallning till om barnet

o ofta har raseriutbrott eller haftigt humor

e som regel (inte) ar lydigt eller vanligtvis (inte) foljer vuxnas
uppmaningar

ofta sldss eller brédkar med andra barn eller mobbar dem

o ofta sager emot vuxna
¢ kan bete sig elakt mot andra.

Svarsalternativ: stdmmer helt (2 poang), stammer delvis (1 poang) och
stammer inte (0 poang). I rapporten raknar vi totalpoang > 5 som
problematiska utagerande kanslor och relaterat beteende, ocksa har
kallat beteendeproblem.

Informationen galler november 2020—juni 2022.
Datakalla: Barnhalsovarden.

Notera: Frédgorna ingdr i enkaten Strength and difficulties questionnaire
(39). Vardnadshavare svarar for sina barn, vilket kan leda till b&de 6ver-
och underskattning av problem med att reglera utagerande kanslor och
relaterat beteende.

Under de forsta aren i livet utvecklas sma barns kapacitet att reglera sina kénslor i
samspel med omgivningen. Negativa kdnslor hos sma barn ar inget problematiskt i
sig, men uttalad ilska och aggression samt relaterade psykiatriska tillstdnd sasom
trotssyndrom och beteendestérning kan orsaka betydande lidande hos barn och
familjer, pa kort och lang sikt (34). Barn med denna typ av problem i
forskolealdern har exempelvis risk for fortsatta eller forvérrade problem senare i
livet, och det géller bade fordldrarapporterade besvir och psykiatriska tillstand (43,
44). Sadana problem 6kar ocksa risken for olika typer av funktionsnedséttningar
(44) och for andra framtida problem sasom adhd (45) eller emotionella besvér och
tillstand (43, 46), inklusive depression(44). Problem med uttalad ilska och
aggression Okar dessutom risken for konflikter och kan gora det svérare for barnen
att skapa goda relationer till andra barn (47, 48).

I Sverige saknas standardiserade nationella uppfoljningar av utagerande kénslor
och relaterade beteenden hos smé barn. Barnhélsovarden i tre regioner genomfor
dock rutinméssiga screeningar av detta och hir presenterar vi information fran
screeningen i Region Stockholm. De inkluderade barnen har en liknande profil som
jdmnariga barn i Sverige generellt nér det géller kon, mammas &lder, familjetyp
och foraldrars fodelseland, men samtliga bor i en storstadskommun, jaimfort med
40 procent i hela Sverige. Vidare har 81 procent av fordldrarna eftergymnasial
utbildning och 9 procent av barnen bor i hushall med lag inkomst, jamfort med 62
respektive 23 procent i hela landet, se bilaga 2.
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Skillnader beroende pa kon och alder

Det finns skillnader mellan konen i problematiska utagerande kéanslor och relaterat
beteende (fortsdttningsvis dven kallat beteendeproblem), utifran 3—4-ariga pojkar
och flickor i Stockholms lén. Totalt 12 procent av pojkarna har beteendeproblem
under den aktuella perioden, men bara 9 procent av flickorna, se figur 34. Daremot
finns ingen statistiskt sékerstélld skillnad i forekomsten av beteendeproblem
mellan barn som ar 3 ar och barn som ér 4 ar.

Figur 34. Andel (procent) barn 3—4 &r som har problematiska utagerande kénslor och
relaterat beteende (beteendeproblem) november 2020—juni 2022. Avser skattningar av
vérdnadshavare i Stockholms Ian.
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Problematiska utagerande kanslor och relaterat beteende innefattar exempelvis uttalad ilska, aggressivitet och
normbrytande beteende. Kalla: Barnhélsovarden och registret 6ver totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Hiér presenterar vi i vilken utstrdckning beteendeproblem varierar bland barn i
Stockholms lén beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk
bakgrund. I analyserna tar vi hiansyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka.
Pé sa sitt kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild
bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi
rapporterar ocksé storleken pé skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att beteendeproblem ar mindre vanliga hos flickor &n pojkar 3—4
ar gamla i Stockholms 1dn (OR = 0,70), 4ven ndr hinsyn tas till andra
bakgrundsfaktorer, se figur 35. Daremot ses inga samband med mammas alder
familjetyp, forédldrars fodelseland och utbildning eller hushéllets inkomst.
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Figur 35. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 3—4 &r har problematiska utagerande kanslor
och relaterade beteenden (beteendeproblem), utifrdn individuell, social, ekonomisk och
demografisk bakgrund november 2020-juni 2022. Avser skattningar av vardnadshavare i
Stockholms lan.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Mammas dlder galler vid barnets fédsel. Fodelseland
och utbildning galler foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Problematiska utagerande kéanslor och relaterat
beteende innefattar exempelvis uttalad ilska, aggressivitet och normbrytande beteende. Kélla: Barnhalsovérden,
registret dver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Indtvanda kanslor och beteende

Totalt 11 procent av 3—4-driga barn i Stockholms ldn har problematiska indtvinda
kéanslor och beteende sdsom angest och nedstamdhet eller psykosomatiska besvar.
Det framgér av uppgifter fran barnens vardnadshavare och avser perioden
november 2020—juni 2022. Se specifikation i faktaruta.
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Problematiska indtvianda kénslor och relaterat beteende

Infor de ordinarie barnhalsovérdsbesoken vid 3 och 4 ars alder svarar
vardnadshavare i Region Stockholm rutinméssigt pa fem frdgor om
indtvanda kanslor och relaterat beteende hos barnet. Vérdnadshavare
tar stallning till om barnet

o ofta klagar dver huvudvark, ont i magen eller illamdende

e oroar sig 6ver mycket eller ofta verkar bekymrat

e ofta ar ledset, nedstamt eller tarogt

o ar nervost eller klangigt i nya situationer och latt blir otryggt
o &r radd fér mycket eller ar lattskramt.

Svarsalternativ: stdmmer helt (2 poang), stammer delvis (1 poang) och
stammer inte (0 poang). I rapporten raknar vi totalpoang > 3 som
problematiska indtvanda kanslor och relaterat beteende, har ocksa kallat
emotionella problem.

Informationen galler november 2020—juni 2022.
Datakalla: Barnhalsovarden.

Notera: Frédgorna ingdr i enkaten Strength and difficulties questionnaire
(39). Vardnadshavare svarar for sina barn, vilket kan leda till b&de 6ver-
och underskattning av emotionella problem.

Under de forsta aren i livet utvecklas sma barns kapacitet att reglera sina kénslor i
samspel med omgivningen. Negativa kdnslor hos sma barn ar inget problematiskt i
sig, men uttalad nedstdmdhet, oro och &ngest kan orsaka lidande och vara symtom
pa psykiatriska tillstdnd sdsom smabarnsdepression och angestsyndrom (34).
Forskningen visar ocksé att fordldra-rapporterade emotionella besvar i
forskolealdern dr en riskfaktor for senare emotionella besvir (46) och depression
och angestsyndrom, tillika med bdde adhd och beteendestorning (43, 45).

I Sverige saknas standardiserade nationella uppfdljningar av indtvinda kdnslor och
relaterade beteenden hos smé barn. Barnhélsovérden i tre regioner genomfor dock
rutinméssigt standardiserade screeningar av detta och hér presenterar vi
information fran screeningen i Region Stockholm. De inkluderade barnen har en
liknande profil som jamnariga barn i Sverige generellt nir det giller kon, mammas
alder, familjetyp och fordldrars fodelseland, men samtliga bor i en
storstadskommun, jamfort med 40 procent i hela Sverige. Vidare har 81 procent av
fordldrarna eftergymnasial utbildning och 9 procent av barnen bor i hushéll med
lag inkomst, jamfort med 62 respektive 23 procent i hela landet, se bilaga 2.

Skillnader beroende pa kon och alder

Totalt 14 procent av flickorna och 12 procent av pojkarna som ar 3—4 &r gamla i
Stockholms 14n har problematiska indtvinda kanslor och relaterat beteende
(fortsdttningsvis dven kallat emotionella problem), under perioden november
2020—juni 2022, se figur 36. Skillnaden ér inte statistiskt sékerstélld. Det finns
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heller ingen statistiskt sdkerstélld skillnad i emotionella problem mellan barn som
ar 3 ar och barn som ér 4 ar.

Figur 36. Andel (procent) barn 3—4 &r som har problematiska indtvanda kanslor och
beteende (emotionella problem), november 2020—juni 2022. Avser skattningar av
vérdnadshavare i Stockholms Ian.
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Problematiska indtvanda kanslor och beteende avser exempelvis dngest, nedstamdhet och psykosomatiska besvar.
Kalla: Barnhalsovarden och registret 6ver totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Haér presenterar vi i vilken utstrackning emotionella problem varierar bland barn 1
Stockholms 14n, beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk
bakgrund. I analyserna tar vi hiansyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka.
Pé sa sitt kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild
bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi
rapporterar ocksé storleken pé skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av emotionella problem bland barn som ar 34 ér
i Stockholms 1én har samband med mammas alder och fordldrars fodelseland, se
figur 37.

Mer specifikt dr det mindre vanligt med emotionella problem sasom angest,
nedstdmdhet och psykosomatiska besvar om mamman &r 40 ér eller mer vid
barnets fodsel jamfort med om mamman &r yngre 4n sa (OR = 0,62).

Denna typ av emotionella problem 4r ocksé vanligare bland barn till tva
utlandsfodda fordldrar jamfort med barn till tva svenskfodda fordldrar (OR = 1,27).
Déremot ér de lika vanliga bland barn som har en svenskfodd och en utlandsfodd
forilder, och barn som har tva svenskfodda forédldrar.

Figur 37 visar ocksa att emotionella problem é&r lika vanligt bland flickor och
pojkar, dven nér hansyn tas till andra bakgrundsfaktorer, och att forekomsten inte
heller har samband med familjetyp, fordldrars utbildning eller hushallets inkomst.
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Figur 37. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 3—4 &r har problematiska indtvénda kénslor
och beteende (emotionella problem), utifrdn individuell, social, ekonomisk och demografisk
bakgrund, november 2020-juni 2022. Avser skattningar av vardnadshavare i Stockholms
lan.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Mammas dlder galler vid barnets fédsel. Fodelseland
och utbildning géller foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Problematiska indtvénda kanslor och beteende
avser exempelvis ngest, nedstamdhet och psykosomatiska besvar. Kélla: Barnhalsovarden, registret dver
totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Social kompetens

De allra flesta (92 procent) av 3—4-ariga barn i Stockholms 14n har god social
kompetens i1 form av prosocial formaga, exempelvis empatisk formaga och
formaga att stdtta, hjélpa eller att dela med sig till andra. Det framgér av uppgifter
frén barnens vardnadshavare och avser perioden november 2020—juni 2022. Se
specifikation i faktaruta.
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Social kompetens i form av prosocial formaga

Infor de ordinarie barnhalsovardsbestken vid 3 och 4 &rs dlder svarar
vardnadshavare i Region Stockholm rutinméssigt pa fem frdgor om
barns sociala kompetens i form av prosocial formaga. Vardnadshavare
tar stallning till om barnet

e dr omtanksamt eller tar hansyn till andra manniskors kanslor

e garna delar med sig till andra barn (godis, leksaker eller pennor)

e &r hjalpsamt om ndgon &r ledsen eller upprord eller kanner sig dalig

e ar snallt mot yngre barn

o staller upp och hjélper andra (till exempel foréldrar, larare eller andra barn).

Svarsalternativ: stdmmer helt (2 poang), stammer delvis (1 poang) och
stammer inte (0 poang). I rapporten raknar vi totalpoang > 5 som god
prosocial forméga.

Informationen galler november 2020—juni 2022.
Datakalla: Barnhalsovarden.

Notera: Frédgorna ingdr i enkaten Strength and difficulties questionnaire
(39). Vardnadshavare svarar for sina barn, vilket kan leda till b&de 6ver-
och underskattning av prosociala férmégor.

Sma barn utvecklas socialt och emotionellt genom sociala relationer, och social
kompetens dr viktiga aspekter av det psykiska vélbefinnandet.

God social kompetens handlar om att kunna hantera sociala relationer pé ett bra
sitt (48). Har ar prosocial formaga en nyckelkomponent, det vill sédga formagan att
gynna andra utan att det direkt gynnar en sjilv, exempelvis genom att dela med sig
och hjilpa eller trosta andra. Sddana formagor manifesterar sig redan under andra
levnadsaret (49, 50) och verkar stabiliseras nagot fran slutet av forskolealdern (51,
52). God prosocial forméga i forskolealdern verkar dessutom vara relaterat till en
gynnsam utveckling nér det exempelvis géller exekutiv funktion (férmaga att
kontrollera tankar och handlingar) (53) och skolprestation (54, 55), samtidigt som
det kan vara en skyddsfaktor mot framtida psykiska besvér (56).

I Sverige saknas standardiserade nationella uppfoljningar av sma barns sociala
kompetens. Barnhélsovarden i tre regioner genomfor dock rutinméssigt
standardiserade screeningar av detta och hér presenterar vi information fran
screeningen i Region Stockholm. De inkluderade barnen har en liknande profil som
jdmnariga barn i Sverige generellt nér det géller kon, mammas &lder, familjetyp
och foraldrars fodelseland, men samtliga bor i en storstadskommun, jaimfort med
40 procent i hela Sverige. Vidare har 81 procent av fordldrarna eftergymnasial
utbildning och 9 procent av barnen bor i hushall med lag inkomst, jamfort med 62
respektive 23 procent i hela landet, se bilaga 2.
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Skillnader beroende pa kon och alder

God prosocial forméga ér vanligare hos 3—4-driga flickor &n pojkar i Stockholms
lén, under perioden november 2020—juni 2022, se figur 38. Mer specifikt har 94
procent av flickorna och 88 procent av pojkarna god prosocial forméga i form av
exempelvis empatisk forméga och forméga att stotta, hjélpa eller dela med sig till
andra. Daremot finns ingen statistiskt sakerstélld skillnad i forekomsten mellan
barn som dr 3 ar och barn som ar 4 ar.

Figur 38. Andel (procent) barn 3—4 &r som uppvisar god social kompetens i form av god
prosocial férmaga, november 2020-juni 2022. Avser skattningar av vardnadshavare i
Stockholms lan.
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God prosocial férmé&ga avser exempelvis empatisk formaga och férméga att stotta, hjalpa eller att dela med sig till
andra. Kalla: Barnhalsovarden och registret éver totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstriackning social kompetens i form av prosocial
formaga varierar hos barn i Region Stockholm, beroende pa individuell, social,
ekonomisk och demografisk bakgrund. I analyserna tar vi hinsyn till att dessa
bakgrundsfaktorer kan samverka. Pa s sétt kan vi rapportera skillnader som ar
specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de Gvriga
bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksé storleken pé skillnaderna genom att
presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av god prosocial formaga hos barn 3—4 ar i
Stockholms ldn har samband med barns kon och fordldrars fodelseland, men inte
med mammas alder, familjetyp, foréldrars utbildning eller hushallets inkomst, se
figur 39.

Det ar mer &n dubbelt s& sannolikt att flickor har god prosocial forméga, sdsom
empatisk formaga eller formaga att stotta, hjélpa eller att dela med sig till andra,
jamfort med pojkar (OR = 2,22), nér hdnsyn tas till andra bakgrundsfaktorer. Sddan
forméga dr mindre vanligt bland barn till tvd utlandsfédda forédldrar jaimfort med
barn till tva svenskfodda fordldrar (OR = 0,65). Daremot ses ingen skillnad i
prosocial formaga mellan barn med tvé svenskfodda fordldrar och barn med en
svenskfodd och en utlandsfodd fordlder.
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Figur 39. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 3—4 &r har god social kompetens i form av god
prosocial férmaga, utifrén individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund,
november 2020-juni 2022. Avser skattningar av vardnadshavare i Stockholms Ian.
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Oddskvot (99,9 % KI)

Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Mammas dlder galler vid barnets fédsel. Fodelseland
och utbildning géller foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. I prosocial férmdga ingdr empatisk férméga och
formaga att stotta, hjalpa eller att dela med sig till andra. Kalla: Barnhalsovarden, registret Gver totalbefolkningen,
inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Kamratrelationer

Totalt 14 procent av 3—4-&riga barn i Stockholms lén har problematiska
kamratrelationer som karakteriseras av att barnet undviker andra barn, har fa eller inga
véanner eller &r impopulért eller mobbat. Det framgar av uppgifter fran barnens
véardnadshavare och avser perioden november 2020—juni 2022. Se specifikation i

faktaruta.
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Problematiska kamratrelationer

Infor de ordinarie barnhalsovardsbestken vid 3 och 4 &rs dlder svarar
vardnadshavare i Region Stockholm rutinméssigt pa fem fr&gor om
barns relationer med kamrater. Vardnadshavare tar stéllning till om
barnet

e &r ganska ensamt eller ofta leker eller héller sig for sig sjalvt.
e (inte) har minst en god van eller kamrat

o vanligtvis (inte) ar omtyckt av andra barn

o blir retat eller mobbat av andra barn

o kommer battre 6verens med vuxna an med andra barn.

Svarsalternativ: stdmmer helt (2 poang), stammer delvis (1 poang) och
stammer inte (0 poang). I rapporten raknar vi totalpoang > 3 som
problematiska kamratrelationer.

Informationen galler november 2020—juni 2022.
Datakalla: Barnhalsovarden.

Notera: Frédgorna ingdr i enkaten Strength and difficulties questionnaire
(39). Vardnadshavare svarar for sina barn, vilket kan leda till b&de 6ver-
och underskattning av problem med kamratrelationer.

Relationer till andra barn ér avgérande for smé barns socioemotionella utveckling.
Genom att umgas och leka med andra barn har de mojlighet att 1dra sig sociala
normer samt trdna och utveckla sociala fardigheter sdsom samarbete,
konfliktldsning, sjélvkontroll, rolltagande och vénskapsbildande. Det finns tecken
pa att smé barn med goda kamratrelationer har béttre prosocial forméaga &n andra
barn (48) och dr mer socialt engagerade och mindre stressade (57), och i mindre
grad utvecklar psykiska besvér (58).

Barn med fa kamratrelationer &r i stéllet mer sérbara for en negativ socioemotionell
utveckling eftersom de inte har samma mojlighet att ldra sociala normer och tréna
sociala fardigheter. Det kan rora sig om sma barn som har fi eller inga vénner, eller
blir avvisade eller mobbade av andra barn. Det finns tecken pa att sddana barn
oftare uppvisar aggressivt beteende (48) och har 6kad risk for att utveckla
depression (59), ensamhet (60) och olika typer av skolproblem (60, 61).

I Sverige saknas standardiserade nationella uppfoljningar av sma barns
kamratrelationer. Barnhélsovérden i tre regioner genomfor dock rutinméssigt
standardiserade screeningar av detta och hér presenterar vi information fran
screeningen i Region Stockholm. De inkluderade barnen har en liknande profil som
jdmnariga barn i Sverige generellt nér det géller kon, mammas &lder, familjetyp
och foraldrars fodelseland, men samtliga bor i en storstadskommun, jaimfort med
40 procent i hela Sverige. Vidare har 81 procent av fordldrarna eftergymnasial
utbildning och 9 procent av barnen bor i hushall med lag inkomst, jamfort med 62
respektive 23 procent i hela landet, se bilaga 2.
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Skillnader beroende pa kon och alder

Totalt 13 procent av 3—4-ériga flickor, och 19 procent av pojkar, i Stockholms ldn
har problematiska kamratrelationer under perioden november 2020—juni 2022,
vilket innebér att barnet undviker andra barn, har fa eller inga vénner eller &r
impopulért eller mobbat, se figur 40. Problematiska kamratrelationer &r alltsa
vanligare bland pojkar @n bland flickor, och de ar vanligare ocksa bland 3-aringar
(17 procent) an bland 4-aringar (13 procent).

Figur 40. Andel (procent) barn 3—4 &r som har problematiska kamratrelationer, november
2020-juni 2022. Avser skattningar av vérdnadshavare i Stockholms Ian.
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Problematiska kamratrelationer karakteriseras av att barnet undviker andra barn, har fa eller inga vanner eller &r
impopulart eller mobbat. Kalla: Barnhalsovarden.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Haér presenterar vi i vilken utstrackning problematiska kamratrelationer varierar hos
barn i Stockholms lén beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk
bakgrund. I analyserna tar vi hinsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka.
Pé sa sitt kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild
bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi
rapporterar ocksé storleken pé skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av problematiska kamratrelationer hos barn 3—4
ar 1 Stockholms 14n har samband med barnets kon, fordldrarnas fodelseland och
hushallets inkomst, oberoende av varandra, men inte med mammans alder vid
barnets fodsel, familjetypen eller fordldrarnas utbildning, se figur 41.

Storst skillnad ses utifran fordldrarnas fodelseland. Jamfort med barn till tva
svenskfodda forédldrar dr det nistan tre ganger s hdg sannolikhet att barn med tva
utlandsfodda foréldrar har problematiska kamratrelationer (OR = 2,88). Detta ér
ocksé vanligare bland barn med bara en utlandsfodd fordlder jamfort med om bada
fordldrarna ar fodda i Sverige (OR = 1,47). Dessutom dr sddana problematiska
kamratrelationer vanligare i hushall med 1ag inkomst (OR = 1,46), men mindre
vanliga bland flickor 4n bland pojkar (OR = 0,63), &ven nir hénsyn tas till andra
bakgrundsfaktor.
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Figur 41. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 3—4 &r har problematiska kamratrelationer,
utifrdn individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund, november 2020—juni 2022.
Avser skattningar av vdrdnadshavare i Stockholms Ian.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Mammas dlder galler vid barnets fédsel. Fodelseland
och utbildning galler foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Problematiska kamratrelationer karakteriseras av
att barnet undviker andra barn, har fa eller inga vanner eller &r impopulart eller mobbat. Kalla: Barnhalsovérden,
registret dver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.
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Olycksskador




Barns sékerhet har hog prioritet i Sverige. Enligt barnkonventionen, som sedan
2018 &r svensk lag, har alla barn rétt till en trygg och siker uppvéxtmiljo (62). I
Sverige finns dessutom ett specifikt barnsdkerhetsrdd som leds av Myndigheten for
samhéllsskydd och beredskap och bestér av totalt elva svenska myndigheter,
inklusive Folkhélsomyndigheten. I linje med barnkonventionen har barnsékerhetsradet
som vision att alla barn och unga i Sverige ska kunna leva och utvecklas fritt och
sakert. Olycksfall dr dock en av de vanligaste orsakerna till att barn vardas pa
sjukhus och bland de vanligaste dodsorsakerna for barn (63).

I detta kapitel presenterar vi information om skador efter olyckor eller vald bland barn i
aldern 0-5 &r, som resulterade i slutenvérd eller specialiserad 6ppenvérd under
perioden 2016-2020, samt skillnader mellan olika befolkningsgrupper. Resultaten
presenteras som andelar och skillnader mellan grupper redovisas som oddskvoter med
99,9 procent konfidensintervall. De skillnader mellan grupper eller fordndringar Gver
tid vi beskriver &r alltsa statistiskt sékerstillda med 99,9 procents sékerhet.

Vard for skada efter olycka eller vald

Under ett kalenderar har 4 procent av barn 0—5 &r minst ett vardtillfalle pa sjukhus eller
hos ldkare inom specialiserad Oppenvard som foljd av en skada efter en olycka eller
vald. Detta sett till arsmedlet for perioden 2016-2020. Se specifikation i faktaruta.

Vard for olycksskada

Vérd for olycksskada bland barn avser i denna rapport att barn 0-5 &r
gamla far antingen slutenvard eller I3karvard inom specialiserad 6ppenvérd
for en skada efter olycka eller vdld minst en géng under ett kalenderar.

Féljande tillstdnd (ICD koder) ingar:
o Trafikolycka (V01-79)
o Fallolycka (W00-19)

e Frammande kropp som trangt in i eller genom 6ga, naturlig kropps-
Oppning eller huden (W44-45)

¢ Drunkning genom olyckshandelse, inklusive drunkningstillbud, annan
kvavning och kvavningstillbud (W65-84)

e Brand- eller skallningsolycka inklusive exponering for rok och 6ppen eld
samt kontakt med heta foremél och heta amnen eller vatskor (X00—19)

o Forgiftningsolycka och exponering for skadliga amnen genom
olyckshdndelse (X40-49)

« Vald, inklusive 6vergrepp av annan person med olika dmnen och foremal
och genom hangning, strypning, kvavning eller hangning (X85-Y09).

Informationen galler &ren 2016—2020.

Datakalla: Patientregistret.

Notera: I patientregistret ingdr inte barn med olycksskador som far
annan vérd &n slutenvard eller specialistvérd hos lakare. Exempelvis
ingdr inte vard p& vardcentral. Detta innebar antagligen en
underskattning av andelen barn som far vérd for olycksskador. Urvalet
inkluderar hela svenska populationen.
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Regionala skillnader

Det finns regionala skillnader i andelen barn som under ett kalenderar har minst ett
vardtillfdlle pa sjukhus eller hos ldkare inom specialiserad 6ppenvérd som f6ljd av
en skada efter en olycka eller vald (fortsittningsvis ocksa kallat vard for
olycksskada).

Under 2016-2020 varierar andelen barn 0—5 &r som vardas for en olycksskada fran
2-7 procent mellan lénen, se figur 42. Légst ér forekomsten i Gévleborgs och
Stockholms 14n med under 3 procent. Hogsta forekomsten ligger pd 5 procent eller
mer och giller Gotlands, Kalmar, S6dermanlands, Uppsala, Varmlands,
Visternorrlands, Orebro och Ostergétlands lin. I dvriga lin vardas 3—4 procent for
en olycksskada.

Figur 42. Andel (procent) barn 0-5 &r som vérdas for olycksskada, férdelat pa lan. Avser
arsmedel for 2016-2020.
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Vard avser minst ett vardtillfalle pd sjukhus eller hos lakare inom specialiserad 6ppenvérd under ett kalenderdr for
skada efter olycka eller vald. Kalla: Patientregistret, lakemedelsregistret och registret dver totalbefolkningen.

Olika typer av olycksskador

Per 100 000 barn i befolkningen &r det 3 168 barn (3 procent) som vérdas efter en
fallolycka, 450 som vérdas efter en olycka med intrdng av frimmande kropp, och
209 som vardas efter en briann- eller skallningsolycka, se figur 43. Dessutom
véardas 153 barn efter en trafikolycka, 66 efter en forgiftningsolycka, 9 efter en
drunkningsolycka och 9 efter véld av annan person. Det innebir att fallolyckor &r
den Overldgset vanligaste orsaken till vard pa sjukhus eller av ldkare inom
specialiserad dppenvard nér det giller olycksskador bland barn 0-5 ar.
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Figur 43. Andel (per 100 000) barn 0-5 ar som vardas for olika typer av olycksskador, avser
arsmedel for 2016-2020.
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Vard avser minst ett vardtillfalle pd sjukhus eller hos lakare inom specialiserad 6ppenvard under ett kalenderar for
skada efter olycka eller vald. Kalla: Patientregistret, Patientregistret och registret 6ver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid

Andelen barn 0-5 ar som vardas for olycksskada minskar succesivt, fran
4,4 procent 2016 till 3,8 procent 2020, se figur 44. Det &r framfor allt vard av
fallskador som minskar under perioden.

Figur 44. Andel (procent) barn 0-5 &r som vdrdas for olycksskada generellt och specifikt for
skada efter en fallolycka, 2016—-2020.
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Vard avser minst ett vardtillfalle pd sjukhus eller hos lakare inom specialiserad 6ppenvérd under ett kalenderdr for
skada efter olycka eller vald. Kalla: Patientregistret och registret 6ver totalbefolkningen.

Under 2016-2019 ses en minskning i andelen barn som vardas for skada efter
intrang av frimmande kropp, f6ljt av en 6kning 2020, se figur 45. Férekomsten av
vard for bréann- och skallskada och skada efter forgiftning, trafikolycka, drunkning
och vald ar relativt stabil under perioden.
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Figur 45. Andel (per 100 000) barn 0-5 &r som vardas for skada efter sex specifika typer av
olyckor, 2016-2020.
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Vard avser minst ett vardtillfalle p& sjukhus eller hos lakare inom specialiserad ppenvérd under ett kalenderar, for
skada efter olycka eller vald. Frammande kropp avser s&dant som trangt in i eller genom 6ga, naturlig kroppséppning
eller huden. Drunkning inkluderar drunkningstillbud, annan kvdvning och kvavningstillbud. Kélla: Patientregistret och
registret dver totalbefolkningen.

Skillnader beroende pa kén och alder

Det dr dverlag vanligare att pojkar 0—5 ar vardas for olycksskada jamfort med
flickor, se figur 46. Detta giller dven specifikt for fallskada, se figur 46a, och for
brann- och skéllskada, forgiftningsskada, skada efter intréng av frimmande kropp
och trafikskada, se figur 46b. Vard for skador relaterat till drunkning och vald &r
déremot lika vanliga hos pojkar och flickor.

Figur 46. Andel (per 100 000) barn 0-5 &r som vérdas for olycksskada generellt och for
skada efter fem specifika typer av olyckor, fordelat pd kon. Avser drsmedel for 2016—-2020.
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Vard avser minst ett vardtillfalle pd sjukhus eller hos lakare inom specialiserad 6ppenvard under ett kalenderar, for
skada efter olycka eller vald. Frammande kropp avser sddant som tréngt in i eller genom 6ga, naturlig kroppséppning
eller huden. Drunkning inkluderar drunkningstillbud, annan kvdvning och kvavningstillbud. Kélla: Patientregistret och
registret dver totalbefolkningen.

Forekomsten av vard for olycksskada varierar ocksa mellan olika &ldrar, se figur
47. Overlag dr den hogst vid 2 4rs alder, med drygt 5 procent (5 000 per 100 000),
men minskar sedan successivt till knappt 4 procent bland barn som &r 5 ar gamla,
se figur 47a. I alla aldrar &r fallskador den vanligaste typen. Sddan vard &r ocksé
vanligast bland barn som &r 2 ar (drygt 4 procent), och i aldern 5 &r har andelen
minskat till 3 procent.
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Figur 47. Andel (per 100 000) barn 0-5 &r som vardas for olycksskada generellt och for
skador efter 5 specifika typer av olyckor, fordelat p& &lder. Avser &rsmedel fér 2016—2020.
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Vard avser minst ett vardtillfalle p& sjukhus eller hos lakare inom specialiserad 6ppenvard under ett kalenderar, for
skada efter olycka eller vald. Frammande kropp avser sddant som tréngt in i eller genom 6ga, naturlig kroppséppning
eller huden. Drunkning inkluderar drunkningstillbud, annan kvdvning och kvavningstillbud. Kalla: Patientregistret och
registret dver totalbefolkningen.

Vard for andra olycksskador foljer lite olika monster, se figur 47b. Vérd for brann-
eller skallskada ar vanligast vid 1 ars élder, dér drygt 500 per 100 000 barn far
sadan vard, varefter forekomsten successivt minskar, och bland barn som éar 5 ar
gamla &r forekomsten 79 vardade per 100 000 barn, se figur 47b. Vard for
forgiftningsskada ar vanligast bland barn som &r 2 ar (drygt 130 per 100 000 barn).
Vard for intrang av frimmande kropp ar vanligast bland barn som &r 3—4 ar (6ver
600 per 100 000 barn), medan vard for trafikskada 6kar successivt fran 0 ar (25 per
100 000 barn) till den hogsta nivan vid 5 ar (365 vardade per 100 000 barn).

Nér det géller vard for drunkningsskada eller skada efter vald finns inga betydande
skillnader mellan aldersgrupper.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Haér presenterar vi i vilken utstrackning vérd for olycksskador varierar bland barn
beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I analyserna
tar vi hinsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. Pa sa sitt kan vi
rapportera skillnader som &r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill
sdga oberoende av de Ovriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa storleken
pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av vard for olycksskada bland barn 0-5 ar har
samband med alla undersokta bakgrundsfaktorer (kon, mammas alder, familjetyp,
fordldrars fodelseland och utbildning, hushéllsinkomst, och kommuntyp),
oberoende av varandra, se figur 48. Skillnaderna &r dock forsumbara nér det géller
familjetyp, fordldrars utbildning och hushallets inkomst.

Storst ar skillnaderna utifran kommuntyp. Det &r vanligare att barn i en
landsbygdskommun eller en storre stad vardas for olycksskada jamfort med barn
som bor i en storstadskommun (OR = 1,45 respektive 1,62).
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Figur 48. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 0-5 &r vérdas for olycksskada, utifran
individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser 2016-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer samt for barnets dlder. Mammas 3lder géller vid barnets
fodsel. Fodelseland och utbildning géller foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Vard avser minst ett vérdtillfalle
pé sjukhus eller hos lakare inom specialiserad 6ppenvard under ett kalenderar, for skada efter olycka eller vald. Kalla:
Patientregistret, registret dver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Vard for olycksskada ér ocksa vanligare bland barn till yngre mammor (under 19 ar
vid barnets fodsel), men mindre vanligt bland barn till &ldre mammor (40 &r eller
mer vid barnets fodsel) jamfort med barn till dem som var mellan dessa aldrar (19—
39 ar vid barnet fodsel) (OR = 1,20 respektive 0,88).

Vard for olycksskada ér vidare mindre vanligt bland flickor dn pojkar, dven nér
hénsyn tas till andra bakgrundsfaktorer, och bland barn till tva utlandsfodda
fordldrar jAmfort med tva svenskfodda fordldrar (OR = 0,85 respektive 0,82).
Déaremot ar skillnaden forsumbar mellan barn som har tva kontra endast en
svenskfodd foralder.

Dessa skillnader utifrdn barns bakgrund géller i stora drag bade for barn som &r 0—1
ar och 25 &r gamla. I endast tva fall har barnens &lder ndgon inverkan:
Skillnaderna relaterat till mammas &lder dr mest uttalade bland de yngsta barnen,
och skillnaderna relaterat till kommuntyp ar mest uttalade bland de dldsta barnen.

Mer specifik ser vi att den 6kade sannolikheten for att vardas for olycksskada om
mamman &r under 19 ar vid barnets fodsel jamfort med om hon dr 19-39 ar, ar mer
uttalad bland barn 0—1 &r (OR = 1,46) 4n bland barn 2-5 ar (OR = 1,13). Diaremot
ar den 6kade sannolikheten for att vardas for olycksskada bland barn i
landsbygdskommuner jamfort med storstadskommuner mindre uttalad bland barn
0-1 ar (OR = 1,31) 4n bland barn 2—5 ar (OR = 1,87).
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Karies &r en vanlig orsak till tandproblem hos barn, och obehandlad karies kan leda
till smérta och infektioner samt paverka barnets dtande, sémn och utveckling (64).
Det finns dven ett tydligt samband mellan tidig kariessjukdom och en 6kad risk for
délig munhélsa i vuxen alder (64).

I detta kapitel presenterar vi information om kariesforekomst bland barn i Sverige
som dr 3 ar, 2016 och 2018. Resultaten presenteras som andelar och skillnader
mellan grupper redovisas som relativ risk (RR) med 95 procents konfidensintervall,
se faktaruta. Nér vi skriver att det ar skillnader mellan grupper eller férdndringar
over tid dr de séledes statistiskt sékerstillda med 95 procents sdkerhet.

Relativ risk

En relativ risk (RR) ar sannolikheten for att en viss handelse intraffar i
en grupp jamfort med en referensgrupp (jamforelsegrupp).

En RR pa 1 betyder att risken i de bdda grupperna &r densamma. N&r
RR &r lagre an 1 innebar det att risken &r lagre i den grupp som jamfoérs
med referensgruppen, och hégre én 1 innebar att risken ar hégre i den
grupp som jamfdrs med referensgruppen. Till exempel betyder en
relativ risk pd 2,0 att risken ar dubbelt s& hdg i den grupp som jamfors
med i referensgruppen.

Kariesforekomst

Totalt 5 procent av 3-driga barn i Sverige har karies, sett till arsmedlet fér 2016 och
2018. Se specifikation i faktaruta.

Kariesforekomst

Karies bland barn avser i denna rapport att primdra ténder ar
kariesskadade eller restaurerade enligt DFT-index (decayed, filled teeth)
vid tandvardsbesok det aret da barnet fyller 3 &r.

Informationen galler 2016 och 2018.

Datakélla: All information, inklusive analyser, kommer fran en
publikation av Socialstyrelsen 2022 (64) som &r baserad p& data frén
Svenskt kvalitetsregister for karies och parodontit (SKaPa).

Notera: Karies ses har som ett matt p& munhalsa. Tackningsgraden i
SKaPa var 63 procent 2016 och 71 procent 2018 for tandvardsbesok det
ar d& barn fyller 3 &r.

Regionala skillnader

Forekomsten av karies bland 3-driga barn varierar mellan ldnen under perioden
fran 3-26 procent.

I Gotlands, Hallands, och Skéne 14n ar andelen barn med karies 8 procent eller mer,
se figur 49. I Jamtlands, Stockholms, Uppsala, Norrbottens och Visterbottens ldn
ar den diremot endast 3—4 procent. [ 6vriga lan ar forekomsten 5—7 procent.
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Figur 49. Andel (procent) barn som &r 3 &r och har karies, fordelat pd 1an. Avser drsmedel
for 2016 och 2018.
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Informationen fr&n Kalmar, Gotland och Skédne avser endast 2018. Kalla: Socialstyrelsen 2022 (64) (bygger pd data
frdn Svenskt kvalitetsregister for karies och parodontit och registret ver totalbefolkningen).

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon

Andelen med karies &r 5 procent 2016 och 2018, och for bade flickor och pojkar, se
figur 50.

Figur 50. Andel (procent) barn som &r 3 &r och har karies, 2016 och 2018, férdelat pd koén
och kalenderar.
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Kélla: Socialstyrelsen 2022 (64) (bygger pd data frdn Svenskt kvalitetsregister for karies och parodontit och registret
Over totalbefolkningen).

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstriackning karies varierar bland barn beroende pa
individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund, sett till kalenderaret 2016. 1
analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sa sitt
kan vi rapportera skillnader som &r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det

83



vill sédga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa
storleken pé skillnaderna genom att presentera relativa riskkvoter (RR).

Analyserna visar att forekomsten av karies bland barn som é&r 3 &r har samband
med att mammas alder, fordldrars fodelseland och utbildning samt
hushallsinkomst, oberoende av varandra, se figur 51.

Figur 51. Sannolikhet (relativ risk) for att barn som &r 3 &r har karies, utifrdn individuell,
social, ekonomisk och demografisk bakgrund, ar 2016.
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De enskilda riskkvoterna ar justerade for barns och fordldrars demografi och socioekonomi och fordldrars munhalsa
och tandvardskontakt. Inkomstkvintil 1 avser hushall med lagst disponibel inkomst, kvintil 5 avser hushall med hdgst
disponibel inkomst. Kalla: Socialstyrelsen 2022 (64) (bygger pé data fran Svenskt kvalitetsregister for karies och
parodontit och registret ver totalbefolkningen).

N —
N
»

Storst ar skillnaderna i kariesforekomst beroende pé fodelseland och inkomst. Barn
till fordldrar som bada &r fodda utanfor Sverige har fyra ganger sa hog risk for att
ha karies vid tre ars &lder, och barn med en utlandsfodd forédlder har dubbelt sa hog
risk, jamfort med barn till fordldrar som bada ér fodda i Sverige (RR = 4,06
respektive 2,05).
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Nir det géller inkomst finns en gradient mellan hushallsinkomst och
kariesforekomst: ju hogre disponibel inkomst, desto mindre risk for karies bland 3-
aringar. Barn i hushall med inkomst som tillhor ldgsta kvintilen har dubbelt s& hog
risk for att ha karies jamfort med barn som tillhor hdgsta inkomstkvintilen (RR = 2,23).

Risken for karies dr ocksa hogre om fordldrarna har kortare utbildning. Hogsta
risken géller om mamman som mest har forgymnasial eller gymnasial utbildning.
jamfort med minst tredrig eftergymnasial utbildning (RR = 1,68 respektive 1,39).
Riskdkningen &r mindre nir analysen bygger péd pappans utbildningsnivé (RR =
1,21 respektive 1,12).

Risken for karies dr dessutom hogre bland barn till yngre mammor (under 24 ar vid
barnets fodsel) jamfort med mammor som var 30-34 ar gamla vid den tidpunkten
(RR =1,37). Risken ér dven forhojd bland barn till mammor som var 35-39 ér
respektive 40 ar eller mer vid barnets fodsel jamfort med 30—34 &r gamla (RR =
1,27 respektive 1,32).

Det finns inget samband mellan andelen med karies och familjetyp eller
kommuntyp.
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Levnadsvanor
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Barns levnadsvanor utgor en vésentlig forutséttning for deras hélsa. De tidiga &ren
av ett barns liv dr viktiga for att etablera vanor som kan paverka hilsan positivt
genom hela livet. Sunda beteenden, sdsom hélsosamma matvanor, fysisk aktivitet
och tillracklig sémn, ger grunden for fysisk och psykisk hélsa. Ohédlsosamma
matvanor ir 4 andra sidan kopplad till nagra av de framsta orsakerna till
sjukdomsbdrdan och forlorade friska levnadsér i Sverige. Sddana matvanor innebar
bland annat 6kad risk for 6vervikt och fetma samt sjukdomar sdsom diabetes, hjart-
och kérlsjukdom, stroke och olika cancerformer (65).

Foréldrar kan fungera som goda forebilder nir det géller hidlsosamma vanor. De
spelar en central roll nér det géller att introducera barn for olika livsmedel och nér
det giller att etablera hilsosamma matvanor, vilket kan paverka barnens framtida
matpreferenser och matvanor. Barnhélsovarden &r en viktig aktdr for att stotta
fordldrar i denna roll. Vid hilsobesoken pa barnavéardscentralen erbjuds familjen
hilsosamtal och hélsovégledning som utformas utifrdn familjens behov och
onskemél. Aven omgivningen kan spela en betydande roll; det lokala samhillet och
tillgdngligheten till gronomraden och lekplatser samt hilsosamma matmiljéer kan
paverka barnens dagliga vanor.

Kapitlet borjar med ett avsnitt om amning. Dérefter foljer tre avsnitt om barns
matvanor: konsumtion av frukt och gronsaker, konsumtion av fisk eller skaldjur,
och konsumtion av godis och sotad dryck. Darefter foljer ett avsnitt om fysisk
aktivitet, ett om skdrmtid och ett om sémnliangd.

Resultaten presenteras som andelar och skillnader mellan grupper redovisas som
oddskvoter med 99,9 procent konfidensintervall. De skillnader mellan grupper eller
forandringar over tid vi beskriver &r alltsa statistiskt sékerstillda med 99,9 procents
sakerhet.

Amning

Totalt 82 procent av alla barn ammar helt eller delvis vid 2 ménaders alder, sett till
arsmedlet for perioden 2016-2020, och 63 procent vid 6 méanaders alder. Mer
specifikt ammar i genomsnitt 61 procent av barnen helt, och 22 procent delvis, vid
2 manaders alder. Vid 6 manaders alder dr andelen 12 procent respektive 51
procent. Se specifikation i faktaruta.
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Hel eller delvis amning

Vid de ordinarie halsobestken inom barnhalsovérden stalls rutinmassigt
fr&gor om vad barnet har fatt att ta under de senaste sju dagarna.
Under forsta levnadsaret kategoriseras svaren som

e ammar helt: har enbart ftt brostmjolk, inklusive vitaminer (till
exempel D-droppar), mineraler eller lakemedel

e ammar delvis: har forutom brostmj6lk ocksa fatt pyttesma smakprover,
oavsett antal, eller annan kost vid ett eller flera tillféllen (I regioner med
en fyrdelad skala féor amningsregistrering: helt, 6vervagande, delvist
eller ej ammad, réknas évervdgande ammad som delvis ammad.)

e ammar ej: har enbart fatt annan kost an brostmjolk.

I rapporten redovisar vi delvis amning och helamning (var for sig) och
antingen delvis eller helamning (b&de kombinerat) hos barn som &r 2
ménader och barn som &r 6 manader gamla.

Informationen galler 2016—-2020.
Datakélla: Barnavardsjournalen.

Notera: Informationens kvalitet pdverkas av att det saknas ett nationellt
standardiserat satt att stélla frégorna och journalféra svaren pd. Det
finns dven brister i dataregistrering och datauttag som har ledd till ett
visst bortfall.

Amning dr mer dn bara mat och bor ses i ett folkhédlsoperspektiv. Barn som ammas
har minskad risk for luftvégsinfektioner, 6roninflammation och dvervikt och fetma
under barndomen (66).

For att frimja amning har Sverige tagit ett strategiskt beslut om att félja WHO:s
rekommendationer: att amning ska initieras under den forsta timmen efter fodelsen
och att barn ska amma helt i sex manader (67). Ar 2022 lanserade Myndigheternas
samordningsgrupp for amningsfragor en ny strategi for 2022-2027, med maélet att
stirka strukturen for samordning och ddrmed forbéttra férutséattningarna for ett
jamlikt och tillgingligt amningsstod (68).

Vi presenterar hér resultat som bygger pa information fran 17 av 21 regioner.
Resultatens giltighet for hela befolkningen behdver dnda tolkas med viss
forsiktighet. Barnen fran de 14an som ingér har dock en liknande profil som samtliga
jdmnériga barn i landet nér det géller familjetyp, mammas alder, forédldrars
utbildning och fodelseland, hushallets inkomst och bostadskommun, se bilaga 2.

Regionala skillnader

Vid 2 ménaders alder varierar andelen barn som antingen hel- eller delvis ammar
frén 78-86 procent, och vid 6 manader &r andelen 57—69 procent i de 17 lin som
ingér i analysen, sett &rsmedlet for perioden 2016-2020, se figur 52. I Gotlands,
Stockholms och Uppsala lan dr andelen 6ver 85 procent, medan Géavleborgs, Kalmar,
Skéne och Visternorrlands 14n har ndgot ligre andelar, under 80 procent. I resterande
lan ammar 80—84 procent av barn antingen helt eller delvis vid 2 manaders alder.
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Figur 52 visar dven andelen barn som antingen hel- eller delvis ammar vid

6 manaders alder, och monstret liknar det vid 2 manader. Andelen dr minst 65
procent i Dalarnas, Gotlands, Jamtlands, Stockholms, S6dermanlands, Uppsala och
Visterbottens 14n, medan den &r under 60 procent i Gavleborgs, Jonkdpings,
Kalmar, Skane, Varmlands och Visternorrlands lén.

Figur 52. Andel (procent) barn som ammar antingen helt eller delvis, férdelat pa lan och
dlder. Avser &rsmedel for 2016-2020.
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Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon

Andelen barn som antingen hel- eller delvis ammar vid 2 och 6 ménaders alder &r
relativt stabil under 2016-2020, se figur 53. Det géller dven for subgrupperna som
ammar helt respektive delvis. Utvecklingen dver tid behover dock tolkas med
forsiktighet, eftersom information fran olika 14n ingar for olika é&r, se bilaga 2.

Figur 53. Andel (procent) barn som ammar helt eller delvis (kombinerat och var for sig) vid
2 och 6 manaders 3lder, 2016-2020.
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Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.
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Bade vid 2 och 6 ménaders alder ammar flickor i storre utstrackning &n pojkar, se
figur 54. Vid 2 manaders alder ar det 83 procent av flickorna och 82 procent av
pojkarna som antingen ammar helt- eller delvis, med aningen fler flickor som
ammar helt och tvirtom nagot fler pojkar som delvis ammar.

Vid 6 méanaders alder dr det 63 procent av flickorna och 62 procent av pojkarna
som antingen hel- och delvis ammar, och konsfoérdelningen &r likartat bade bland
barn som ammar helt och bland de som delvis ammar.

Figur 54. Andel (procent) barn som ammar helt eller delvis (kombinerat och var fér sig),
fordelat p& kon och alder, Avser drsmedel for 2016-2020.
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Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstrdckning amning varierar bland barn beroende pa
individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I analyserna tar vi
hénsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sa sitt kan vi rapportera
skillnader som é&r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill sdga
oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa storleken pa
skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av antingen hel- eller delvis amning bland barn
som dr 2 och 6 manader gamla har samband med barns kén, mammas alder,
familjetyp, fordldrars fodelseland och utbildning, hushallsinkomst och kommuntyp,
oberoende av varandra, se figur 55 (2 ménader) och bilaga 3, figur 1 (6 ménader).
Det framgér ocksa att dessa samband &r néra pa identiska vid 2 och 6 ménader,
dven nér det géller storleken (OR) pé skillnader mellan grupper. Om inget annat
ndmns redovisas har OR vid 2 méanaders élder.

Barn till mammor som ar yngre dn 19 ar vid barnets fodsel, och barn till
ensamstiende fordldrar, ammar i mindre utstrickning dn barn till dem som &r 19—
39 ar vid barnets fodsel och barn till gifta eller samboende fordldrar (OR = 0,67
respektive 0,78). Antingen hel- eller delvis amning &r dock lika vanligt bland barn
till mammor som dr 1939 &r och éldre dn det vid barnets fodsel.

Barn till fordldrar med som hogst forgymnasial eller gymnasial utbildning ammar i
mindre utstrickning &n barn till fordldrar med eftergymnasial utbildning (OR =
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0,43-0,44). Likasad ammar barn i landsbygdskommuner eller storre stidder i mindre
utstrdckning én barn i storstadskommuner (OR = 0,85).

Figur 55. Sannolikhet (oddskvot) for att barn som ar 2 ménader gamla ammar antingen helt
eller delvis, utifrdn individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser 2016—
2020.
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De enskilda oddskvoterna &r justerade for dvriga bakgrundsfaktorer och for barnets dlder. Mammas &lder anges vid
barnets fodsel. Fodelseland och utbildning géller foraldrar. Inkomst géller ekonomisk standard. Kalla:
Barnhalsovérdsjournalen, registret Gver totalbefolkningen, inkomst och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Déremot dr antingen hel- eller delvis amning mer sannolikt bland barn till fordldrar
som bada &r fodda utanfor Sverige jamfort med barn till svenskfodda fordldrar (OR
= 1,65 vid 2 manader och OR = 1,31 vid 6 ménader). Antingen hel- eller delvis
amning &r dock lika vanligt bland barn till endast en utlandsfodd fordlder och barn
till tva svenskfodda fordldrar.

Sett till hushéllsinkomst finns inga skillnader (2 manader) eller endast férsumbara
skillnader (6 méanader) i andelen barn som antingen hel- eller delvis ammar och
skillnaderna mellan kdnen &dr forsumbara vid bade tidpunkter, nér hdnsyn tas till
andra bakgrundsfaktorer.

Konsumtion av frukt och gronsaker

Totalt 60 procent av barn i aldern 4-5 &r ater frukt dagligen, och 41 procent ater
gronsaker dagligen. Det framgar av uppgifter frdn barnens vardnadshavare och
avser perioden 2018-2020. Se specifikation i faktaruta.
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Konsumtion av frukt och gronsaker

I en enkdtundersdkning svarar vérdnadshavare pa frdgor om sina barns
matvanor. Vardnadshavarna anger

o hur m&nga dagar barnet har &tit frukt eller bar under de senaste 7
dagarna

o hur m&nga dagar barnet har &tit gronsaker, rotfrukter eller baljvéxter
(bdnor, linser) under de senaste 7 dagarna. Barnet ska ha &tit lite mer
an till exempel bara en gurkskiva p& smorgasen.

Svarsalternativ: Ingen, 1 dag, 2 dagar, 3 dagar, 4 dagar, 5 dagar, 6
dagar och 7 dagar.

I rapporten redovisar vi svarsalternativet 7 dagar som daglig
konsumtion av frukt respektive grénsaker, fér barn 4 &r och 5 &r, var for
sig och kombinerat.

Informationen galler 2018-2020.

Datakélla: Enkatunderskningen Pep-rapporten. Resultaten i var rapport
ar framtagna av SOM-institutet, pa Folkhalsomyndighetens begaran.

Notera: Pep-rapporten genomfors drligen av SOM-institutet, Generation
Pep och Karolinska Institutet, och riktar sig till ett nationellt urval av
foraldrar till barn 4—17 3r. Vdrdnadshavare svarar for sina barn och
skattningarna géller senaste sju dagarna, vilket b&de kan leda till b&de
Over- och underskattningar av barnens generella matkonsumtion.

Frukt och gronsaker innehaller manga néringsdmnen, bland annat vitaminer,
mineraler och kostfibrer. For barns tillvdxt och utveckling ar det viktigt med en
hilsosam kost som inkluderar en variation av farska frukter, gronsaker,
fullkornsprodukter och magra proteinkéllor, och samtidigt att médngden socker fran
drycker och sdtsaker dr begransad. For barn under 4 ar dr rekommendationen att
frukt och gronsaker ingar i kosten varje dag, vid varje maltid. Med stigande alder
Okas méingden successivt sa att de vid 4 érs alder ater cirka 400 gram per dag (69).

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Figur 56 visar andelen barn 4-5 &r som dagligen éter frukt eller gronsaker, 2018—
2020. For frukt varierar andelen fran 38—41 procent under perioden, och for
gronsaker ér variationen 54—61 procent.
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Figur 56. Andel (procent) barn 4-5 &r som dagligen &ter frukt eller grénsaker. Avser
skattningar av vardnadshavare och perioden 2018-2020.
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Frukt inkluderar ocks& bar, gronsaker inkluderar ocksé rotfrukter och baljvaxter. Kalla: Pep-rapporten genomford av
SOM-institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.

Det finns inga skillnader i andelen pojkar och flickor som daglig konsumerar frukt
och gronsaker och inte heller nér det géller barn som 4r 4 &r och de som &r 5 ar
gamla se figur 57.

Figur 57. Andel (procent) barn som dagligen ater frukt eller grénsaker, fordelat pa kdn och
dlder. Avser skattningar av vérdnadshavare och perioden 2018-2020.
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Frukt inkluderar ocks& bar, gronsaker inkluderar ocksé rotfrukter och baljvaxter. Kalla: Pep-rapporten genomford av
SOM-institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Haér presenterar vi i vilken utstrackning konsumtion av frukt eller gronsaker
varierar bland barn beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk
bakgrund. I analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka.
Pé sa sitt kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild
bakgrundsfaktor, det vill siga oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna. Vi
rapporterar ocksé storleken pé skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att andelen barn 4-5 ar som éter frukt och gronsaker varje dag har
samband med forildrars utbildning och hushéllets inkomst, se figur 58 och 59.

Daglig konsumtion av frukt 4r mindre vanligt hos barn till férdldrar med som hogst
forgymnasial eller gymnasial utbildning (hopslagna) och hos barn i hushall med
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lagre inkomst, jAmfort med barn till férdldrar med eftergymnasial utbildning
respektive i hushéll med hogre inkomst (OR = 0,74 respektive 0,56), se figur 58.

Figur 58. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 4-5 ar &ter frukt dagligen, utifran individuell,
social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser skattningar av vdrdnadshavare och
perioden 2018-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Uppvaxtland och utbildning géller féréldrar. Inkomst
avser manatlig hushadllsinkomst i kronor: 1dg (ensamstdende: < 20 000, flera vuxna: < 40 000); medel
(ensamstdende: 20 000-40 000, flera vuxna: 40 000-80 000); hég (ensamstdende: = 40 000, flera vuxna: = 80 000).
Frukt inkluderar ocksd béar. Kélla: Pep-rapporten genomford av SOM-institutet, Generation Pep och Karolinska
Institutet.

Aven daglig konsumtion av gronsaker dr mindre vanligt hos barn i hushall med
lagre inkomst &n i hushall med hogre inkomst (OR = 0,62), men fordldrarnas
utbildningsniva har inget samband med daglig gronsakskonsumtion, se figur 59.
Andelen som éter frukt eller gronsaker varje dag varierar inte heller utifran kon,
alder, familjetyp, fordldrars uppvixtland eller kommuntyp, nér hdnsyn tas till andra
bakgrundsfaktorer.



Figur 59. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 4-5 &r ater gronsaker dagligen, utifran
individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser skattningar av
vérdnadshavare och perioden 2018-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Uppvaxtland och utbildning géller féréldrar. Inkomst
avser manatlig hushallsinkomst i kronor: 1&g (ensamstdende: < 20 000, flera vuxna: < 40 000); medel
(ensamstdende: 20 000—40 000, flera vuxna: 40 000-80 000); hog (ensamstdende: > 40 000, flera vuxna: > 80 000).
Gronsaker inkluderar ocksd rotfrukter eller baljvaxter (bonor, linser). Kélla: Pep-rapporten genomférd av SOM-
institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.

Konsumtion av fisk eller skaldjur

Totalt 55 procent av barn i aldern 45 ar ater fisk eller skaldjur minst tva ganger i
veckan. Det framgér av uppgifter fran barnens vardnadshavare och avser perioden
2019-2020. Se specifikation i faktaruta.



Konsumtion av fisk eller skaldjur

I en enkdtundersdkning svarar vérdnadshavare pa frdgor om sina barns
matvanor, bland annat hur ménga génger barnet har atit fisk eller
skaldjur till lunch eller middag under de senaste sju dagarna.

Svarsalternativ: ingen gang, 1 gang, 2-3 génger, 4-5 génger, 67
ganger, 8-9 ganger, 10-11 génger, 12—13 ganger och 14 génger.

I rapporten redovisar vi svarsalternativen fran och med 2-3 génger till
och med 14 gdnger som konsumtion av fisk eller skaldjur minst 2
ganger i veckan for barn som ar 4 &r och 5 &r gamla, var for sig och
kombinerat.

Informationen galler 2019-2020.

Datakélla: Enkatundersékningen Pep-rapporten. Resultaten i var rapport
ar framtagna av SOM-institutet, p& Folkhalsomyndighetens begdran.

Notera: Pep-rapporten genomfors drligen av SOM-institutet, Generation
Pep och Karolinska Institutet, och den riktar sig till ett nationellt urval av
foraldrar till barn 4-17 8r. V&rdnadshavare svarar for sina barn, och
skattningarna géller senaste sju dagarna, vilket b&de kan leda till b&de
Over- och underskattningar av barns generella konsumtion av fisk.

Fisk &r nyttig mat som é&r rik pé vitaminer och mineraler. Fet fisk sdsom sill, lax
och makrill innehaller dessutom omega-3-fett som ar viktigt for utvecklingen av
hjdrna och nervsystem, kognitiv funktion och tillvéxt hos smé barn. Barn
rekommenderas att dta fisk ofta, tva till tre ganger i veckan (70).

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Andelen barn 4-5 ar som éter fisk eller skaldjur minst tva ganger i veckan &r
likartad 2019 och 2020, se figur 60. Figuren visar vidare att andelen &r densamma
for flickor och pojkar, och for barn som é&r 4 &r och barn som &r 5 &r gamla.

Figur 60. Andel (procent) barn 4-5 &r som &ter fisk eller skaldjur minst 2 gdnger i veckan,
fordelat p& kalenderdr, kon och &lder. Avser skattningar av vérdnadshavare och perioden
2019-2020.
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Kalla: Pep-rapporten genomford av SOM-institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.
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Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstrdckning konsumtionen av fisk och skaldjur varierar
bland barn beroende pé individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I
analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 s sétt
kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det
vill sdga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa
storleken pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att bland barn 4-5 ar ar fisk- och skaldjurskonsumtion minst tva
ganger 1 veckan mindre vanligt bland barn i hushall med medelhég inkomst 4n
bland barn i hushéll med hogre inkomst (OR = 0,66) och bland barn till forédldrar
med som hdgst antingen forgymnasial eller gymnasial utbildning jaimfort med om
fordldrarna har eftergymnasial utbildning (OR = 0,66), se figur 61.

Vi observerar ingen skillnad i fisk- och skaldjurskonsumtion (minst tva ganger i
veckan) utifran kon, alder, familjetyp, fordldrars uppvixtland eller kommuntyp, nér
hénsyn tas till andra bakgrundsfaktorer.

Figur 61. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 4-5 ar &ter fisk eller skaldjur minst 2 ganger i
veckan, utifrdn individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser skattningar
av vardnadshavare och perioden 2019-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for dvriga bakgrundsfaktorer. Uppvaxtland och utbildning géller fordldrar. Inkomst
avser manatlig hushallsinkomst i kronor: 18g (ensamstdende: < 20 000, flera vuxna: < 40 000); medel
(ensamstdende: 20 000-40 000, flera vuxna: 40 000-80 000); hdg (ensamstdende: = 40 000, flera vuxna: = 80 000).
Kalla: Pep-rapporten genomford av SOM-institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.

Konsumtion av godis och sétad dryck

Totalt 37 procent av barn 4-5 ar dter godis minst tva dagar i veckan, och 78
procent dricker sotad dryck minst en géng i veckan. Det framgér av uppgifter fran
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barnens vardnadshavare och avser perioden 2018-2020. Se specifikation i
faktaruta.

Konsumtion av godis och sétad dryck

I en enkatundersokning svarar vérdnadshavare pd frdgor om sina barns
matvanor. Vardnadshavarna anger

« hur manga dagar barnet har &tit godis under de senaste 7 dagarna

e om barnet har druckit lask, saft, juice, energidryck, proteindryck eller
sportdryck ndgon géng under de senaste 7 dagarna.

Svarsalternativ for godis: Ingen gang, 1 dag, 2 dagar, 3 dagar, 4 dagar,
5 dagar, 6 dagar och 7 dagar. I rapporten kombinerar vi
svarsalternativen fr&n och med 2 dagar till och med 7 dagar och
redovisar detta som konsumtion av godis minst 2 dagar i veckan for
barn 4 &r och 5 &r gamla, var for sig och kombinerat.

Svarsalternativ for dryck: ja eller nej for varje namnd dryck. “Ja” for
minst 1 av de 6 listade sttade dryckerna redovisas i rapporten som
konsumtion av s6tad dryck minst en gang i veckan f6r barn 4 ar och 5
&r gamla, var for sig och kombinerat.

Informationen géller 2018—-2020.

Datakalla: Enkatundersékningen Pep-rapporten. Resultaten i var rapport
ar framtagna av SOM-institutet, pd Folkhalsomyndighetens begdran.

Notera: Pep-rapporten genomfors arligen av SOM-institutet, Generation
Pep och Karolinska Institutet och riktar sig till ett nationellt urval av
foraldrar till barn 4—17 &r. Vrdnadshavare svarar for sina barn, och
skattningarna galler senaste sju dagarna, vilket bade kan leda till bade
Over- och underskattningar av barns generella konsumtion av godis och
sotad dryck.

Hoga sockerméngder i mat och dryck Okar risken for bade karies och dvervikt hos
barn, vilket i sin tur kan leda till olika hdlsoproblem sasom diabetes och hjart- och
kérlsjukdomar. Livsmedelsverket generella rad dr att minska intaget av tillsatt
socker. Om mer &n 10 procent av kalorierna kommer fran tillsatt socker kan det
vara svart att inkludera niringsrik mat utan att 6verskrida kaloribehovet (71).

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Ar 2018 iter 35 procent av barn i ldern 4-5 ar godis minst tva dagar i veckan,
liksom 38 procent under de foljande tva éren, se figur 62. Andelen 4-5-4riga barn
som dricker s6tad dryck minst en gdng i veckan &r konstant 85 procent under dessa
tre kalenderér.

98



Figur 62. Andel (procent) barn 4-5 &r som &ter godis minst 2 dagar i veckan eller dricker
s6tad dryck minst 1 gang i veckan. Avser skattningar av vdrdnadshavare och perioden
2018-2020.
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Soétad dryck: 13sk, saft, juice, energidryck, proteindryck eller sportdryck. Kalla: Pep-rapporten genomférd av SOM-
institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.

Det finns inga skillnader mellan pojkar och flickor i konsumtion av godis minst tva
dagar i veckan eller s6tad dryck minst en gang i veckan, se figur 63, och inte heller
mellan barn som ar 4 ar och 5 &r gamla.

Figur 63. Andel (procent) barn som ater godis minst 2 dagar i veckan eller dricker sétad
dryck minst 1 gang i veckan, férdelat pd kén och dlder. Avser skattningar av
vérdnadshavare och perioden 2018-2020.
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Sotad dryck: Iask, saft, juice, energidryck, proteindryck eller sportdryck. Kélla: Pep-rapporten genomférd av SOM-
institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Haér presenterar vi i vilken utstrackning konsumtion av godis och sétad dryck
varierar bland barn, beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk
bakgrund. I analyserna tar vi hansyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka.
Pé sa sitt kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild
bakgrundsfaktor, det vill siga oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna. Vi
rapporterar ocksé storleken pé skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Det finns generellt inga skillnader i andelen barn 4-5 &r som konsumerar godis
(minst tvi dagar i veckan) eller s6tad dryck (minst en géng i veckan) utifrén kon,
alder, familjetyp, fordldrars uppvixtland eller utbildning, hushallsinkomst, eller
kommuntyp, nér hinsyn tas till andra bakgrundsfaktorer, se figur 64.
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For sotad dryck finns dock en légre sannolikhet for att barn till fordldrar som véxt
upp i ett land utanfér Norden konsumerar det minst en gang i veckan, jamfort med
barn till foréldrar som véxt upp i de nordiska l&nderna inklusive i Sverige (OR =
0,61), se figur 64b.

Figur 64. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 4-5 &r, a) ater godis minst 2 génger i veckan
och b) dricker s6tad dryck minst en géng i veckan utifran individuell, social, ekonomisk och
demografisk bakgrund. Avser skattningar av vdrdnadshavare och perioden 2018-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Uppvaxtland och utbildning géller férdldrar. Inkomst
avser manatlig hushallsinkomst i kronor: 1dg (ensamstdende: < 20 000, flera vuxna: < 40 000); medel
(ensamstdende: 20 000-40 000, flera vuxna: 40 000-80 000); hég (ensamstdende: = 40 000, flera vuxna: = 80 000).
Sotad dryck: Iask, saft, juice, energidryck, proteindryck eller sportdryck. Kélla: Pep-rapporten genomférd av SOM-
institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.
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Fysisk aktivitet

Totalt 69 procent av barn i aldern 45 ar ar fysiskt aktiva i minst 60 minuter per
dag, pé en niva som fér hjartat att sl snabbare och ibland goér barnet andfadd. Det
framgar av uppgifter frdn barnens vardnadshavare och avser perioden 2018-2020.
Se specifikation i faktaruta.

Fysisk aktivitet

I en enkdtundersdkning svarar vérdnadshavare pd en frdga om ungefar
hur lange deras barn var fysiskt aktivt dagen fore. All aktivitet som fér
hjartat att sld snabbare och ibland ger andfdddhet réknas.

Svarsalternativ: Inte alls, < 30 minuter, 30 minuter—1 timme, 1-1,5
timmar, 1,5-2 timmar, 2-2,5 timmar och 2,5-3 timmar.

I rapporten kombinerar vi svarsalternativen frdn och med 1-1,5 timmar
till och med 2,5-3 timmar och redovisar detta som minst 60 minuters
fysisk aktivitet per dag for barn 4 &r och 5 ar, var for sig och
kombinerat.

Informationen galler 2018-2020.

Datakélla: Enkatundersékningen Pep-rapporten. Resultaten i var rapport
ar framtagna av SOM-institutet, pa Folkhalsomyndighetens begaran.

Notera: Pep-rapporten genomfors drligen av SOM-institutet, Generation
Pep och Karolinska Institutet och riktar sig till ett nationellt urval av
foraldrar till barn 4-17 &r. Gransvardet (60 minuter) ar valt av praktiska
skal for att skilja mellan langre och kortare perioder av fysisk aktivitet.
Vardnadshavare svarar for sina barn, och skattningarna géller gérdagen,
vilket bdde kan leda till b&dde 6ver- och underskattningar av barns
generella fysiska aktivitetsniva.

Alla barn 0-5 ar bor ha méjlighet att rora pa sig pa olika sétt, flera gdnger om
dagen. For spiddbarn kan det handla om att leka och rora sig pa golvet i rygg- och
maglige och for barn 1-5 ar om att leka, vélja aktiv transport, vistas utomhus och
utforska olika miljoer. Under vaken tid bor smabarn inte begrinsas i sin rorelse,
forutom nér det dr nddvéndigt. Ldnga perioder av stillasittande i till exempel
barnvagn eller barnstol bor brytas av och erséttas med nédgon form av rorelse (72).
Genom att uppmuntra dagliga fysiska aktiviteter och skapa mojligheter for barnen
att delta i familjeaktiviteter och lekar har forédldrar mojlighet att aktivt frimja en
hilsosam och positiv attityd till rorelse hos sina barn.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Andelen barn 4-5 ar som éar fysiskt aktiva i minst 60 minuter per dag dr ungefar
densamma under 2018-2020, varierar frén 68 procent 2018 till 71 procent 2020,
och utvecklingen &r likartad for flickor och pojkar, se figur 65a.

Sett till hela perioden ar andelen likartad for flickor och pojkar samt for barn som
ar 4 ar och barn som ar 5 ar gamla, se figur 65b.
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Figur 65. Andel (procent) barn 4-5 &r som &r fysiskt aktiva i minst 60 minuter per dag
fordelat pd a) kalenderdr och kdn, och b) kbn och 3lder. Avser skattningar av
vérdnadshavare och perioden 2018-2020.
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Fysisk aktivitet avser en nivd som far hjartat att sld snabbare och ibland gor barnet andfadd. Kélla: Pep-rapporten
genomford av SOM-institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi 1 vilken utstrickning fysisk aktivitet varierar bland barn 4-5 ér,
beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I analyserna
tar vi hinsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sé sitt kan vi
rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill
sdga oberoende av de ovriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa storleken
pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Det dr mindre sannolikt att barn till fordldrar som vaxt upp i ett land utanfor
Norden ér fysiskt aktiva i minst 60 minuter per dag, jimfort med om foréldrarna
vaxt upp i Norden inklusive Sverige (OR = 0,57), se figur 66.

Andelen barn 4-5 ar som ér fysiskt aktiva i minst 60 minuters per dag skiljer sig
inte at utifran kon, alder, familjetyp, fordldrars utbildning, hushallsinkomst och
kommuntyp, nér hinsyn tas till andra bakgrundsfaktorer.
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Figur 66. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 4-5 &r &r fysiskt aktiva i minst 60 minuter per
dag, utifrdn individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser skattningar av
vérdnadshavare och perioden 2018-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Uppvaxtland och utbildning géller férdldrar. Inkomst
avser manatlig hushallsinkomst i kronor: 1&g (ensamstdende: < 20 000, flera vuxna: < 40 000); medel
(ensamstdende: 20 000—40 000, flera vuxna: 40 000-80 000); hog (ensamstdende: > 40 000, flera vuxna: > 80 000).
Fysisk aktivitet avser en nivd som fér hjartat att sl snabbare och ibland gér barnet andfédd. Kalla: Pep-rapporten
genomford av SOM-institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.

103



Skarmtid

Totalt 64 procent av barn i aldern 4-5 &r sitter framfor en skdrm i minst 60 minuter
per dag, utanfor lektionstid. Det framgar av uppgifter fran barnens vardnadshavare
och avser perioden 2018-2020. Se specifikation i faktaruta.

Skarmtid

I en enkatundersokning svarar vérdnadshavare pd en frdga om sina
barns skarmtid, genom att ange hur 13ng tid under gérdagen barnet
sammanlagt satt framfor en skarm (mobil, tv, datorskarm eller
surfplatta), utdver lektionstid.

Svarsalternativ: inte alls, < 1 timme, 1-2 timmar, 3—4 timmar, 5-6
timmar och 7 timmar eller mer.

I rapporten kombinerar vi svaren frdn och med 1-2 timmar till och med
7 timmar eller mer och redovisar detta som minst 60 minuters skarmtid
per dag for barn 4 &r och 5 &r, var for sig och kombinerat.

Informationen géller 2018—-2020.

Datakalla: Enkatundersékningen Pep-rapporten. Resultaten i var rapport
ar framtagna av SOM-institutet, pd Folkhalsomyndighetens begéaran.

Notera: Pep-rapporten genomfors arligen av SOM-institutet, Generation
Pep och Karolinska Institutet och riktar sig till ett nationellt urval av
foraldrar till barn 4-17 &r. Gransvardet (60 minuter) ar valt av praktiska
skal for att skilja mellan ldngre och kortare skarmtid. Vardnadshavare
svarar for sina barn, och skattningarna géller gardagen, vilket kan leda
sdval till 6ver- och underskattning av barns skarmtid.

Barns skidrmtid paverkas inte bara av fordldrarnas faststéllda rutiner och regler for
skarmtid utan dven av fordldrarnas egna vanor.

Regeringen har gett Folkhdlsomyndigheten ett uppdrag att ta fram
kunskapsunderlag om hur barns och foréldrars anvindning av digitala medier
paverkar barns psykiska och fysiska hdlsa samt deras kognitiva, emotionella och
motoriska utveckling. Underlaget ska vara klart till sommaren 2024, och till hosten
ska myndigheten presentera rekommendationer for digital medieanviandning hos
barn och unga.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Andelen barn 4-5 ar som sitter framfor en skérm i minst 60 minuter per dag,
utanfor lektionstid (fortsittningsvis dven kallat minst 60 minuters skdrmtid per dag)
6kade mellan 2018 och 2020 frén 62 procent till 68 procent, se figur 67a. Bland
flickor &r andelarna 61 respektive 63 procent och hos pojkar 63 respektive 72
procent.

Sett till hela perioden dr andelen med minst 60 minuters skdrmtid per dag hogre
bland pojkar &n bland flickor (67 procent respektive 62 procent), se figur 67b. Det
ar ingen statistiskt sékerstélld skillnad i skédrmtid mellan 4-aringar och 5-&ringar.
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Figur 67. Andel (procent) barn 4-5 &r som sitter framfor en skarm i minst 60 minuter per
dag fordelat pd a) kalenderdr och kdn, och b) kén och &lder. Avser skattningar av
vérdnadshavare och perioden 2018-2020.
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Skarm avser mobil, tv, datorskarm, surfplatta. Skarmbruk under lektionstid ingdr inte. Kélla: Pep-rapporten genomford
av SOM-institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Hir presenterar vi i vilken utstrackning skdrmtid varierar bland barn, beroende pa
individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I analyserna tar vi
hinsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sé sitt kan vi rapportera
skillnader som &r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill sdga
oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa storleken pa
skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Bland barn 4-5 ar dr det mindre vanligt att flickor sitter framfor en skdrm i minst
60 minuter per dag, jamfort med pojkar (OR = 0,77), d4ven med hansyn till andra
bakgrundsfaktorer. Andelen med minst 60 minuters daglig skirmtid bland barn 4-5
ar har inget samband med alder, familjetyp, fordldrars uppvéxtland eller utbildning,
hushéllsinkomst eller kommuntyp, nér hdnsyn tas till andra bakgrundsfaktorer, se
figur 68.
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Figur 68. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 4-5 &r sitter framf6r en skdrm i minst 60
minuter per dag, utifrdn individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser
skattningar av vardnadshavare och perioden 2018-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Uppvaxtland och utbildning géller féréldrar. Inkomst
avser manatlig hushallsinkomst i kronor: 1&g (ensamstdende: < 20 000, flera vuxna: < 40 000); medel
(ensamstdende: 20 000—40 000, flera vuxna: 40 000-80 000); hog (ensamstdende: > 40 000, flera vuxna: > 80 000).
Skarmbruk under lektionstid ingdr inte. Kalla: Pep-rapporten genomférd av SOM-institutet, Generation Pep och
Karolinska Institutet.
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Sémnlangd

Totalt 41 procent av i aldern 4—5 ar sover mindre dn 11 timmar pa vardagsnétter.
Det framgér av uppgifter fran barnens vardnadshavare och avser perioden 2019 och
2020. Se specifikation i faktaruta.

Somnlangd vardagsnatter

I en enkatundersokning svarar vérdnadshavare pd frdgor om sina barns
sémnvanor, genom att ange

e ungefar vilken tid barnet brukar g& upp de dagar d& hen ska till forskolan

e ungefar vilken tid barnet brukar gé& och lagga sig de dagar d& hen ska
till férskolan nasta morgon.

Svarsalternativ: For den forsta frégan &r svarsalternativen varje hel- och
halvtimme mellan klockan 05 och 08, och f6r den andra fragan &r
svarsalternativen varje hel- och halvtimme mellan klockan 18 och 02. Vi
har berégknat somnldangd som differensen mellan dessa tva svar.

I rapporten redovisar vi sémnlangd < 11 timmar kontra > 11 timmar pd
vardagsnétter for barn 4 ar och 5 ar (3lder var for sig och kombinerat).

Informationen géller 2019-2020.

Datakalla: Enkatundersékningen Pep-rapporten. Resultaten i var rapport
ar framtagna av SOM-institutet, pd Folkhalsomyndighetens begéaran.

Notera: Pep-rapporten genomfors arligen av SOM-institutet, Generation
Pep och Karolinska Institutet och riktar sig till ett nationellt urval av
foraldrar till barn 4-17 &r.

Somn ger kroppen och hjarnan vila, och under djupsémnen frisitts tillvixthormon
och immunforsvaret aterhdmtar sig (73). For lite och for dalig somn kan ge samre
minne, koncentration, uppméarksamhet och inldrningsforméga (73). Somnbrist kan
ocksa gora bade barn och fordldrar trétta och irriterade, sa att de samspelar simre
med varandra och med andra. Vid 3-5 érs alder dr somnbehovet ungefar 11-12
timmar per dygn (74). Genom att skapa en hdlsosam somnmilj6 och frdmja goda
somnvanor, till exempel genom regelbundna séngtider, kan fordldrar ge sina barns
battre somnkvalitet och sémnvanor (74).

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Andelen barn 4-5 ar som sover mindre dn 11 timmar pa vardagsnétter &r ungefar
densamma 2019 och 2020, och bland flickor och pojkar, se figur 69. Déremot finns
en skillnad mellan &ldersgrupperna. Totalt 36 procent av 4-ariga barn sover mindre
dn 11 timmar pa vardagsnitter, jimfort med 45 procent av 5-ariga barn.
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Figur 69. Andel (procent) barn 4-5 &r som sover mindre &n 11 timmar pd vardagsnatter
fordelat p& kalenderar, kon och &lder. Avser skattningar av vardnadshavare och perioden
2019-2020.
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Kalla: Pep-rapporten genomférd av SOM-institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstrdckning somnlédngden pa vardagsnétter varierar
bland barn beroende pé individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. |
analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sa sétt
kan vi rapportera skillnader som &r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det
vill sdga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa
storleken pé skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Av figur 70 framgar att det dr dubbelt s& sannolikt att barn 4-5 &r sover mindre dn
11 timmar pa vardagsnétter om fordldrarna har vaxt upp utanfér Norden, jamfort
med i Norden inklusive Sverige (OR = 2,21). Det dr ocksé vanligare att 5-aringar
sover mindre dn 11 timmar pé vardagsnitter, jamfort med 4-aringar (OR = 1,54),
dven med hénsyn till andra bakgrundsfaktorer.

Andelen barn 4-5 ar som sover mindre dn 11 timmar pa vardagsnétter varierar inte
utifran kon, familjetyp, fordldrars utbildning, hushallsinkomst eller kommuntyp,
nir hinsyn tas till andra bakgrundsfaktorer.
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Figur 70. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 4-5 &r sover mindre &an 11 timmar p&
vardagsnétter, utifr&n individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser
skattningar av vardnadshavare och perioden 2019-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Uppvaxtland och utbildning géller féréldrar. Inkomst
avser manatlig hushallsinkomst i kronor: 1&g (ensamstdende: < 20 000, flera vuxna: < 40 000); medel
(ensamstdende: 20 000—40 000, flera vuxna: 40 000-80 000); hog (ensamstdende: > 40 000, flera vuxna: > 80 000).
Kalla: Pep-rapporten genomférd av SOM-institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet.
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Foraldrars halsa och levnadsvanor
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I de tidiga levnadsaren spelar fordldrarnas levnadsvanor och méende en central roll
for barns utveckling och hélsa, framfor allt genom den miljo som foridldrarna
skapar for sina barn. Deras egna levnadsvanor kan ocksé direkt paverka barns
livsstil och hélsa, exempelvis nér det géller mat, fysisk aktivitet och tobak. Barn lar
sig genom att hdrma och tar ofta efter férdldrarnas vanor. Vissa levnadsvanor,
sdsom rokning och hog alkoholkonsumtion, kan ocksé péverka barns fysiska (75)
respektive psykosociala uppvaxtmiljo (76).

Barn kan @ven paverkas av fordldrarnas fysiska och psykiska hilsa (77, 78). Om
hilsan dr god okar chansen att de kan ge sina barn en trygg och stimulerande
uppvéxtmiljo. Fordldrar med bristande fysiska eller psykisk hilsa kan ha svérare att
vara ndrvarande och stddja sina barn.

I detta kapitel presenterar vi information om tobaksrokning i hemmet, psykisk
ohélsa och skadligt bruk och beroende hos foréldrar till barn 0-5 ar i Sverige, och
beskriver skillnader mellan olika befolkningsgrupper. Resultaten presenteras som
andelar och skillnader mellan grupper redovisas som oddskvoter med 99,9 procent
konfidensintervall. De skillnader mellan grupper eller fordndringar 6ver tid vi
beskriver dr alltsa statistiskt sdkerstdllda med 99,9 procents sékerhet.

Tobaksrokning i hemmet

Totalt 11 procent av nyfodda barn (0—4 veckor gamla) bor stadigvarande med
minst en forélder eller annan person som roker dagligen, sett till &rsmedlet for
perioden 2016-2020. Vid 8 manaders alder ar andelen 10 procent. Se specifikation
i faktaruta.

Tobaksrokning i hemmet

Vid de ordinarie halsobestken inom barnhalsovérden stalls frdgor om
vardnadshavare 1, eller vdrdnadshavare 2 eller ndgon annan person
som bor stadigvarande i barnets hem roker, till exempel vardnads-
havares sambo, dldre syskon eller far- eller morféraldrar. Stadigvarande
innebdr att bo pd samma adress som barnet i minst 14 dagar per
ménad. Tobaksrdkning i hemmet avser att minst en person roker
dagligen.

I rapporten redovisar vi daglig tobaksrokning i hemmet hos nyfédda
barn som ar 0—4 veckor och barn som &r 8 manader gamla.

Informationen galler &ren 2016—2020.
Datakélla: Barnavardsjournalen.

Notera: Kvaliteten pdverkas av att det saknas ett standardiserat séatt att
stélla frdgorna och journalféra svaren for hela Sverige. Det finns dven
brister i dataregistrering och datauttag som har ledd till ett visst bortfall.

Niér barn vixer upp med en person som roker dkar sannolikheten for att barnen
sjélva borjar roka i framtiden (79). Passiv tobaksrokning har dessutom direkta
hilsoeffekter, och barn &r sérskilt kénsliga. Forskning visar bland annat att barn
som utsitts for tobaksrok i sin omgivning har 6kad risk for dalig lungfunktion och
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andningsbesvir samt 6vre och nedre luftvigssjukdom sésom bronkit och
oroninflammation (75, 80). Barn som bor med personer som roker har ocksa 6kad
risk for meningokockinfektion (hjarnhinneinflammation) (81) och for plotslig
spadbarnsddd (75, 80). Dessa barn har dessutom en 6kad risk for att behova
sjukvard, till exempel pa grund av astma (82).

Vi presenterar hér resultat som bygger pa information fran 18 av 21 regioner.
Resultatens giltighet for befolkningen i stort behdver dnda tolkas med viss forsiktighet.
Barnen som ingér i analysen har dock liknande sociodemografisk profil som alla
jamnariga barn i Sverige, ndr det géller familjetyp, mammas élder, fordldrars
utbildning och fodelseland, hushallets inkomst och bostadskommun, se bilaga 2.

Regionala skillnader

Andelen barn som bor stadigvarande med minst en fordlder eller annan person som
roker dagligen (fortsattningsvis dven kallat tobaksrokning i hemmet), varierar fran
6—17 procent i de 18 ldnen med tillgénglig information, sett till &rsmedlet for
perioden for 2016-2020.

Tobaksrokning i hemmet ir vanligast i Jonkopings, Kalmar, Kronobergs, Orebro,
Vistmanlands, Skéne och S6dermanlands lén, se figur 71. Dar bor minst 12
procent av barnen som dr 0—4 veckor respektive 8 manader gamla med minst en
fordlder eller annan person som roker dagligen. Lagst ar andelen 1 Stockholms,
Uppsala, Visterbottens och Viasternorrlands ldn, dir andelen ér under 10 procent.
Vid 8 ménader &r andelen dessutom strax under 10 procent, dven i Jimtlands och
Vistra Gotalands lén. I 6vriga ingdende lén &r andelen 10—11 procent vid bade 0—4
veckors och 8 manaders alder.

Figur 71. Andel (procent) barn som bor stadigvarande med minst en foralder eller annan
person som roker dagligen (tobaksrokning i hemmet), fordelat pd 1&n och &lder. Avser
drsmedel fér 2016-2020.

0—4 veckor 8 manader

Procent
m 12

| 10-11
' <10
l Inga data

Kalla: Barnhdlsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.
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Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Andelen barn 0—4 veckor med minst en forédlder eller annan person som roker
dagligen &r cirka 12 procent 2016 och 2017, figur 72a. Dérefter minskar andelen
gradvist och 2020 ar andelen 10 procent. En liknande minskning over tid ses for
tobaksrokning 1 hemmet vid 8 manader.

For alla undersokta ar ar det 1-2 procentenheter farre barn i aldern 8 manader som
bor med ndgon som roker dagligen, jaimfort med 0—4 veckors alder. Utvecklingen
over tid behover dock tolkas med forsiktighet eftersom information frin olika lan
ingér for olika ar, se bilaga 2.

Sammantaget for perioden 2016-2020 finns inga skillnader mellan kénen, och det
géller for bada aldersgrupperna, se figur 72b.

Figur 72. Andel (procent) barn som bor stadigvarande med minst en foralder eller annan
person som roker dagligen (tobaksrokning i hemmet) 2016—2020 férdelat pd a) kalenderdr
och &lder, och b) kén och &lder dver hela perioden (drsmedel).
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Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstriackning tobaksrokning i hemmet varierar beroende
pa barnets individuella, sociala, ekonomiska och demografiska bakgrund. I
analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sa sétt
kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det
vill sdga oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa
storleken pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Vi redovisar forst resultaten for barn som dr 0—4 veckor gamla. Analyserna visar att
forekomsten av tobaksrokning i hemmet har samband med mammas élder,
familjetyp, fordldrars fodelseland och utbildning, hushallsinkomst och kommuntyp,
oberoende av varandra, se figur 73.

Skillnaderna ar storst nér det giller fordldrars utbildning, fordldrars fodelseland och
hushaéllets inkomst. Sannolikheten for tobaksrokning i hemmet ar 3—4 ganger hogre
bland barn till férdldrar med som hogst forgymnasial eller gymnasial utbildning

jamfort med om foréldrarna har eftergymnasial utbildning (OR = 3,78 respektive 3,25).
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Figur 73. Sannolikhet (oddskvot) for att barn som &r 0—4 veckor gamla bor stadigvarande
med minst en fordlder eller annan person som roker dagligen (tobaksrokning i hemmet),
utifrdn individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser 2016—2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer och for barnets &lder. Mammas &lder galler vid barnets
fodsel. Fodelseland och utbildning galler foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Kallor: Banhélsovardsjournalen,
Registret 6ver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Sannolikheten for tobaksrokning i hemmet dr dessutom nira 2—3 ganger hogre
bland barn i1 hushall med 1ag jamfort med hogre inkomstniva, och bland barn med
en eller tva forédldrar som ar fodda utomlands, jdmfort med om bade dr fodda i
Sverige (OR = 1,89-2,92).

Tobaksrokning i hemmet &r ocksa vanligare bland barn till mammor som &r under
19 ar vid barnets fodsel jamfort med om de dr 19-39 ar gamla (OR = 1,53). Men
minst vanligt ir tobaksrokning i hemmet bland barn till mammor som ar 40 &r eller
mer vid barnets fodsel (OR = 0,85).

Det ar ocksé vanligare med tobaksrokning i hemmet bland barn i ensamstaende
hushall, jaimfort med om forédldrarna dr gifta eller samboende (OR = 1,23), och
bland barn i en landsbygdskommun eller en storre stad, jimfort med i en
storstadskommun (OR = 1,15 respektive 1,21).

Dessa skillnader utifran barns bakgrund géller ocksa i stora drag for barn som &r
8 manader gamla, se bilaga 3, figur 2. Skillnaderna som ror forildrarnas
fodelseland ar dock storre vid 0—4 veckor dn vid 8 manader, medan skillnaderna
som ror kommuntyp &r mindre vid 0—4 veckor &n vid 8 manader, se tabell 5.
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Tabell 5. Jamférelse mellan 0—4 veckor och 8 mdnader gamla barns sannolikhet (oddskvot)
for att bo stadigvarande med minst en foralder eller annan person som roker dagligen
(tobaksrékning i hemmet), utifrdn fordldrarnas fédelseland och kommuntyp, 2016—-2020.

Bakgrundsfaktor Grupp 0—4 veckor 8 ménader
Oddskvot (99,9 % KI)  Oddskvot (99,9 % KI)
Fodelseland Bada Sverige 1 1
Fodelseland Bada utomlands 2,92 (2,79-3,01) 2,52 (2,40-2,64)
Kommuntyp Storstadskommun 1 1
Kommuntyp Storre stad 1,15 (1,11-1,20) 1,39 (1,33-1,45)
Kommuntyp Landsbygdskommun 1,21 (1,15-1,27) 1,44 (1,37-1,52)

Oddskvoter &r justerat fér den andra bakgrundsfaktorn och for barnets dlder och kén, mammans &lder, familjetyp,
foraldrarnas utbildning och hushalisinkomst. Fodelseland galler foraldrar. KI = Konfidensintervall. Kalla:
Barnhalsovardsjournalen, registret dver totalbefolkningen, inkomst och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Psykisk ohdlsa hos foéraldrar

Under ett kalenderar har 21 procent av alla barn 0—5 ar minst en fordlder som har

minst ett vardtillfille pa sjukhus eller hos lékare inom specialiserad 6ppenvard for
ett psykiatriskt tillstand, eller har uttag av forskriven psykofarmaka. Detta sett till

arsmedlet for perioden 2016-2020. Se specifikation i faktaruta.

Behandling for psykiatriskt tillstdnd hos foralder

Behandling for ett psykiatriskt tillstdnd hos en foralder avser i denna rapport
att minst en foralder till ett barn 0-5 ar: 1) far slutenvérd, 2) far lakarvard
inom specialiserad 6ppenvard, eller 3) har uttag av forskrivet ldkemedel
(minst en av dessa tre) for ett psykiatriskt tillstdnd under ett kalenderar.

Foljande tillstdnd (ICD-kod) och lakemedel (ACT-kod) ingdr:

e Storningar orsakade av psykoaktiva substanser (F10-19).

o Forstamningssyndrom, angest- och stressyndrom (F30-33, F40-43).
e Autism och adhd (F84, F90).

o Neuroleptika, lugnande lakemedel och sémnmedel (NO5).

o Antidepressiva lakemedel (NOGA).

o Lakemedel for behandling av adhd (NO6BA).

o Ldkemedel vid behandling av beroendetillstand (NO7B).
Informationen galler dren 2016-2020

Datakalla: Patientregistret och lakemedelsregistret.

Notera: I patientregistret ingdr inte personer som far annan vard &n
slutenvard eller specialistvérd hos lékare. Exempelvis ingdr inte vard pa
vardcentral. Det innebar antagligen en underskattning av andelen barn
som har en forélder med ett psykiatriskt tillstdnd. Information om
lakemedelsuttag kan ha viss kompenserande effekt, eftersom
|dkemedelsforskrivning inte &r kopplat till en viss vardniva.
Psykofarmaka kan dock férskrivas utan att personen har ett psykiatriskt
tillstdnd. Det innebdr antagligen att ndgra foraldrar som forskrivits
psykofarmaka inte uppfyller samtliga kriterier for ett psykiatriskt
tillstdnd. Urvalet inkluderar hela svenska populationen.
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Psykisk ohélsa inkluderar generellt bade psykiska besvér och psykiatriska tillstand.
Psykiska besvér kan ha olika svarighetsgrad, men uppfyller inte samtliga krav for en
psykiatrisk diagnos. Det gor ddremot ett psykiatriskt tillstdnd (33).

Béde studier av fordldrar som har ett diagnostiserat psykiatriskt tillstdnd och
enkatstudier med forédldrar som rapporterar psykiska besvir visar att det finns en risk
att psykisk ohélsa hos fordldrarna kan paverka deras barns maende och utveckling
negativt. Det kan exempelvis bero pé att anknytningen mellan fordlder och barn kan
fungera sdmre, eller att fordldrarna kan vara mindre emotionellt tillgéngliga eller ha
lagra forméga att hantera fordldraskapets utmaningar (78). Barn till dessa fordldrar
16per ocksa okad risk for fysisk och emotionell forsummelse och misshandel (83).
Likasé finns en 6kad risk for kognitiv forsening (84), for att sjdlva utveckla psykiska
besvir eller psykiatriska tillstind under barndomen (44, 85) eller som vuxen (86),
samt for att std utanfor arbetsmarknaden som vuxna och for att do i fortid.

Regionala skillnader

Det finns regionala skillnader i andelen barn 0—5 &r gamla vars fordldrar under ett
kalenderar har minst ett vardtillfalle pa sjukhus eller hos lédkare inom specialiserad
oppenvard for ett psykiatriskt tillstdnd, eller uttag av forskriven psykofarmaka
(fortsdttningsvis kallat behandling for ett psykiatriskt tillstand).

Andelen varierar mellan ldnen fran 19-24 procent, sett till arsmedlet for perioden for
2016-2020, se figur 74. I tre lin (Kronobergs, Skéne och Ostergétlands 14n) r andelen
under 20 procent och i sex 1an (Dalarnas, Gotlands, Gévleborgs, Norrbottens,
Virmlands och Visterbottens 14n) &r den minst 22 procent. [ 6vriga lan har 20-21
procent av barnen minst en fordlder som behandlas for ett psykiatriskt tillstdnd.

Figur 74. Andel (procent) barn 0-5 &r med minst en fordlder som behandlas for ett
psykiatriskt tillstdnd, fordelat pé Ian. Avser drsmedel for 2016—2020.
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Behandling for ett psykiatriskt tillstdnd avser minst ett vardtillfalle under ett kalenderdr, p& sjukhus eller hos lakare
inom specialiserad 6ppenvard, eller uttag av forskrivet lakemedel under kalenderdret, for detta tillstdnd. Kalla:
Patientregistret, lakemedelsregistret och registret dver totalbefolkningen.
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Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Andelen barn 0-5 &r med minst en fordlder som behandlas for ett psykiatriskt
tillstand okar, fran 20 procent 2016 till 21 procent 2020, se figur 75a. Data for de
enskilda aren visar ocksé att sdidan behandling konstant &r 4—5 procentenheter
vanligare hos mammor &n pappor. Sett till arsmedlet for hela perioden har 14
procent av alla barn 0—5 &r gamla en mamma som behandlas for ett psykiatriskt
tillstdind och 9 procent har en pappa som behandlas for ett psykiatriskt tillstand.

Figur 75b visar att behandling av psykiatriska tillstdnd dr ungefir lika vanligt hos
fordldrar till flickor som foréldrar till pojkar. Daremot finns aldersskillnader: ju
dldre barn, desto vanligare &r det att ha minst en fordlder som behandlas for ett
psykiatriskt tillstand. Under forsta levnadséret &r andelen exempelvis 16 procent,
men den dr 25 procent bland 5-aringar.

Figur 75. Andel (procent) barn 0-5 & med minst en fordlder som behandlas for ett
psykiatriskt tillstdnd 2016—2020, fordelat pd a) kalenderdr och féréldrars kén, och b) barns
kén och 3lder 6ver hela perioden (drsmedel).
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Kén Rider (&r)

FI = flicka; Po = pojke. Behandling for ett psykiatriskt tillstdnd avser minst ett vardtillfélle under ett kalenderar, pd
sjukhus eller hos lakare inom specialiserad 6ppenvard, eller uttag av forskrivet lakemedel under ett kalenderar, for
detta tillstdnd. Kalla: Patientregistret och Iakemedelsregistret.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstrdckning behandling for psykiatriska tillstdnd hos
fordldrar till sméa barn varierar beroende pa barnets individuella, sociala,
ekonomiska och demografiska bakgrund. I analyserna tar vi hénsyn till att dessa
bakgrundsfaktorer kan samverka. Pa s sétt kan vi rapportera skillnader som ar
specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de Gvriga
bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksé storleken pé skillnaderna genom att
presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att bland barn 05 ar har férekomsten av behandling av
psykiatriska tillstind hos minst en fordlder samband med mammas élder,
familjetyp, forédldrars fodelseland och utbildning, hushallsinkomst och kommuntyp,
oberoende av varandra, se figur 76. Férekomsten &r dock densamma for pojkar och
flickor, dven ndr hinsyn tas till andra bakgrundsfaktorer.
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Figur 76. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 0-5 &r har minst en foralder som behandlas
for ett psykiatriskt tillstdnd, utifrén individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund.
Avser 2016-2020.
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De enskilda oddskvoterna &r justerade for dvriga bakgrundsfaktorer och for barnets dlder. Mammas &lder anges vid
barnets fodsel. Fodelseland och utbildning galler foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Behandling for ett
psykiatriskt tillstdnd avser minst ett vardtillfalle under ett kalenderdr, pd sjukhus eller hos Iékare inom specialiserad
6ppenvard, eller uttag av forskrivet Iakemedel under kalenderdret, for detta tillstdnd. Kallor: Patientregistret,
lakemedelsregistret, registret 6ver totalbefolkningen, inkomst och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Storst ar skillnaderna nér det géller fordldrarnas fodelseland och familjetyp.
Sannolikheten for att ha minst en fordlder som behandlas for ett psykiatriskt
tillstdnd ar néstan tre génger ldgre bland barn till tva utlandsfodda foréldrar (OR =
0,33) jamfort med barn till svenskfédda fordldrar. Denna typ av behandling ar
ocksa mindre vanlig bland barn med en utlandsfodd och en svenskfodd forédlder
jamfort med om béada ar svenskfodda (OR = 0,83).

Déremot dr det dubbelt sa sannolikt att ha minst en fordlder som behandlas for ett
psykiatriskt tillstdnd bland barn som bor med en ensamstaende fordlder jamfort
med om foraldrarna &r gifta eller samboende (OR = 2,06). Denna typ av behandling
ar ocksa vanligare om forédldrarna som hogst har forgymnasial eller gymnasial
utbildning jdmf{ort med om foridldrarna har eftergymnasial utbildning, och om
hushaéllet har 1ag inkomst jamfort med hogre inkomst (OR = 1,24-1,27).

Det ar ocksé vanligare att barn har minst en fordlder som behandlas for ett
psykiatriskt tillstind om mamman &r 40 ar eller mer vid barnets fodsel jamfort med
19-39 ar gammal (OR = 1,28), medan skillnaden &r forsumbar mellan barn till
mammor under 19 &r och barn till mammor som &dr 19-39 ar vid barnets fodsel.
Ocksa skillnaderna som rér kommuntyp ér forsumbara.
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Dessa skillnader utifrdn barns bakgrund géller i stora drag bade for barn som é&r 0—1
ar och 2-5 ar gamla. I endast tre fall har barnens alder ndgon inverkan:
Skillnaderna som ror familjetyp dr mindre bland yngre barn (0—1 &r) jamfort med
barn som &r 2-5 ar gamla. Daremot &r skillnaderna storre bland yngre barn (0—1 ar)
jamfort med dldre barn (2-5 ar) nér det géller bade hushallsinkomst och fordldrars
utbildning, se tabell 6.

Tabell 6. Jamforelse mellan barn som &r 0—1 ar och 2-5 &r gamla nar det galler sannolikhet
for att ha en forélder som behandlas for ett psykiatriskt tillstdnd, utifrdn familjetyp och
foraldrars utbildning och hushélisinkomst. Avser 2016—2020.

Bakgrundsfaktor Grupp 0-1 &r 2-5&r
Oddskvot (99,9 % KI)  Oddskvot (99,9 % KI)

Familjetyp Gift eller sambo 1 1
Familjetyp Ensamstdende 1,65 (1,60-1,70) 2,24 (2,19-2,28)
Utbildning Eftergymnasial 1 1
Utbildning Foérgymnasial 1,39 (1,32-1,46) 1,23 (1,19-1,28)
Inkomst Ej 1&g nivad 1 1

Inkomst L3g nivd 1,41 (1,37-1,45) 1,17 (1,15-1,20)

Justerat for vriga bakgrundsfaktorer och barnets &lder och kén, mammas &lder, foraldrars fodelseland och for
kommuntyp. Utbildning galler fordldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. KI = Konfidensintervall. Behandling for ett
psykiatriskt tillstdnd avser minst ett vardtillfalle under ett kalenderdr, pé sjukhus eller hos Iékare inom specialiserad
Oppenvard, eller uttag av forskrivet lakemedel under kalenderdret, for detta tillstdnd. Kalla: Patientregistret,
lakemedelsregistret, registret ver totalbefolkningen, inkomst och taxeringsregistret och Registret dver befolkningens
utbildning.
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Skadligt bruk eller beroende hos foraldrar

Totalt 11 av 1 000 barn i dldern 05 ar har minst en fordlder som vid minst ett
tillfalle under ett kalenderar far vard pa sjukhus eller av ldkare inom specialiserad
Oppenvard for skadligt bruk eller beroende av alkohol och narkotika, eller tar ut
forskrivet lakemedel for detta tillstind. Detta sett till arsmedlet for perioden 2016—
2020. Se specifikation i faktaruta.

Skadligt bruk eller beroende av alkohol och narkotika

Behandling for skadligt bruk och beroende av alkohol eller narkotika hos
en foralder avser i denna rapport att minst en fordlder till ett barn i
dldern 0-5 &r: 1) far slutenvérd, 2) fér lakarvérd inom specialiserad
oppenvard, eller 3) har uttag av forskrivet lakemedel (minst en av dessa
tre) for skadligt bruk och beroende av alkohol eller narkotika under ett
kalenderar.

Féljande tillstdnd (ICD-kod) och lakemedel (ACT-kod) ingdr:

e Psykiska storningar och beteendestérningar orsakade av psykoaktiva
substanser, inklusive alkohol och olika typer av narkotika. Omfattar
b&de skadligt bruk, beroendeproblematik och andra effekter av
substansbruk (F10-19).

o Lakemedel vid behandling av beroendetillstdnd (NO7B).
Informationen galler dren 2016-2020.
Datakalla: Patientregistret och lakemedelsregistret.

Notera: I patientregistret ingdr inte personer som far annan vérd an
slutenvérd eller specialistvdrd hos lakare. Det innebar antagligen en
underskattning av andelen barn som har féraldrar med skadligt bruk och
beroendeproblem. Information om lakemedelsuttag kan ha viss
kompenserande effekt, eftersom |dkemedelsférskrivning inte ar kopplat
till en viss vardnivad. Lakemedel kan dock férskrivas utan att personen
har ett psykiatriskt tillstdnd. Det innebér antagligen att nagra féraldrar
som forskrivits lakemedel inte uppfyller samtliga kriterier for ett
psykiatriskt tillst&nd.

Skadligt bruk eller beroende av alkohol eller narkotika hos fordldrar kan fa
allvarliga konsekvenser for sma barns utveckling och héilsa. Det kan ge en sdmre
tidig relation mellan forédldrar och barn samt 6ka risken for nedséttande behandling,
forsummelse, misshandel, fosterhemsplacering, sjukhusvérd for olyckor,
suicidforsok och fortida dod (76, 86, 87).

Barn som vixer upp i hem med skadligt bruk eller beroende av alkohol eller
narkotika har ocksa 6kad risk for att sjélva utveckla beroendeproblem eller andra
psykiska och fysiska hilsoproblem (76, 86, 88). Kognitiva problem, daliga
skolresultat, arbetsloshet och kriminalitet dr ocksd vanligare hos barn till fordldrar
med skadligt bruk eller beroende av alkohol eller narkotika, jaimfort med andra
barn (76, 88).
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Regionala skillnader

Det finns regionala skillnader i andelen barn med foréldrar som under ett
kalenderér har minst ett vardtillflle pa sjukhus eller hos lékare inom specialiserad
oppenvard for skadligt bruk eller beroende av alkohol och narkotika, eller har uttag
av forskrivet lakemedel for detta tillstand (fortséttningsvis kallat behandling av
skadligt bruk eller beroende av alkohol eller narkotika).

Andelen varierar mellan ldnen fran 9-14 per 1 000 barn i aldern 0-5 &r, sett till
arsmedlet for perioden 2016-2020, se figur 77. Lagsta forekomsten ses i Hallands,
Jonkopings, Kronobergs, Norrbottens, Viasterbottens, Vésternorrlands och Vistra
Gotalands 14n, med under 10 per 1 000 barn. Hogsta forekomsten ar i Stockholms,
Sédermanlands och Orebro lin, dir andelarna r minst 12 per 1 000 barn. I dvriga
lén &r forekomsten 10—11 per 1 000 barn.

Figur 77. Andel (antal per 1 000) barn 0-5 8r med minst en foralder som behandlas for
skadligt bruk eller beroende av alkohol eller narkotika, férdelat p& 1an. Avser drsmedel for
2016-2020.
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Behandling for skadligt bruk eller beroende av alkohol eller narkotika avser minst ett vardtillfalle under ett kalenderar,
pa sjukhus eller hos lékare inom specialiserad 6ppenvard, eller uttag av forskrivet lakemedel under kalenderaret for
detta tillstdnd. Kallor: Patientregistret, lakemedelsregistret och registret dver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Andelen barn 0-5 &r med minst en fordlder som behandlas for skadligt bruk eller
beroende av alkohol eller narkotika &r relativ stabil pa 11 per 1 000 barn, set till
perioden 20162019, for att sedan minska till 10 per 1 000 barn 2020, se figur 78a.
Detsamma monster giller for bAde mammor och pappor. For alla ar dr det dock
vanligare att barn har en pappa som behandlas for skadligt bruk eller beroende av
alkohol eller narkotika, jamfort med en mamma som fér sddan behandling. Totalt
har 4 per 1 000 barn och 8 per 1 000 barn i &ldern 0—5 ar en mamma respektive en
pappa som far denna typ av behandling, sett till &rsmedlet for hela perioden.
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Figur 78. Andel (antal per 1 000) barn 0-5 8r med minst en féralder som behandlas for
skadligt bruk eller beroende av alkohol eller narkotika 2016—2020, férdelat p& a) kalenderér
och foraldrars kon, och b) 3lder och kdn Gver hela perioden.
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Kén Rider(ar)

FI = flicka; Po = pojke. Behandling for skadligt bruk eller beroende av alkohol eller narkotika avser minst ett
vérdtillfalle under ett kalenderdr, pa sjukhus eller hos Idkare inom specialiserad 6ppenvard, eller uttag av forskrivet
lakemedel under kalenderdret for detta tillstdnd. Kallor: Patientregistret, Idkemedelsregistret och registret 6ver
totalbefolkningen.

Sett till hela perioden &r det lika vanligt bland flickor och pojkar att ha minst en
fordlder som behandlas for skadligt bruk eller beroende av alkohol eller narkotika,
se figur 78b. Det finns dock aldersskillnader. Under forsta levnadséret giller det for
knappt 8 av 1 000 barn, men ju éldre barn, desto hogre ar forekomsten, och bland
barn som ar 5 &r gamla, dr andelen drygt 13 per 1 000 barn.

Skillnader mellan befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstriackning behandling av skadligt bruk och beroende
av alkohol och narkotika hos fordldrar till smé barn varierar beroende pa barnets
individuella, sociala, ekonomiska och demografiska bakgrund. I analyserna tar vi
hénsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sd sétt kan vi rapportera
skillnader som &r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill sdga
oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa storleken pa
skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att bland barn 0-5 ar har forekomsten av behandling for skadligt
bruk eller beroende av alkohol eller narkotika hos minst en av barnets foridldrar
samband med mammas alder, familjetyp, fordldrars fodelseland och utbildning,
hushéllsinkomst och kommuntyp, oberoende av varandra, se figur 79. Férekomsten
ar dock densamma for flickor och pojkar, dven nér hansyn tas till andra
bakgrundsfaktorer.

Storst ér skillnaderna som ror familjetyp, forédldrars utbildning och foréldrars
fodelseland. Sannolikheten for att ha minst en férdlder som behandlas for skadligt
bruk eller beroendeproblematik dr mer dn 3 ganger hdgre bland barn som bor med
en ensamstaende fordlder jamfort med barn som bor med gifta eller samboende
fordldrar (OR = 3,48). Detta &r likasd 2—3 ganger mera sannolikt bland barn till
fordldrar med som hogst forgymnasial eller gymnasial utbildning, jaimfort med
barn till férdldrar som har eftergymnasial utbildning (OR = 3,74 respektive 2,41).
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Figur 79. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 0-5 &r har minst en foralder som behandlas
for skadligt bruk eller beroende av alkohol eller narkotika, utifrén individuell, social,
ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser 2016-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer och for barnets &lder. Mammas &lder galler vid barnets
fodsel. Fodelseland och utbildning galler fordldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Behandling for skadligt bruk
eller beroende av alkohol eller narkotika avser minst ett vérdtillflle under ett kalenderar, p& sjukhus eller hos lakare
inom specialiserad 6ppenvard, eller uttag av forskrivet lakemedel under kalenderdret for detta tillstdnd. Kalla:
Patientregistret, lakemedelsregistret, registret over totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och
utbildningsregistret.

Nir det géller fodelseland ar det hélften sa sannolikt att barn till tva utlandsfodda
fordldrar har minst en fordlder som behandlas for skadligt bruk eller beroende av
alkohol eller narkotika, jamfort med om béada &r fédda i Sverige (OR = 0,41). Det
ar dock ingen sidan skillnad mellan barn med tva svenskfodda fordldrar och barn
med en utlands- och en svenskfodd fordlder.

Det &r ocksé vanligare att barn i hushall med 1ag inkomst har minst en fordlder som
far sddan behandling jaimfort med barn i hushéll med hogre inkomst (OR = 1,44).
Likas4 &r detta vanligare om mamman ar 40 ar eller mer vid barnets fodsel jamfort
med 19-39 ar gammal (OR = 1,23). Det &r ingen sadan skillnad mellan barn till
mammor som &r under 19 &r kontra 19-39 &r vid barnets fodsel.

Slutligen &r det mindre vanligt att barn i en landsbygdskommun eller storre stad har
minst en fordlder som behandlas for skadligt bruk eller beroende av alkohol eller
narkotika, jAimfort med barn i en storstadskommun (OR = 0,84 respektive 0,89).
Behandling for detta tillstdnd 4r ddrmed vanligast bland barn i storstadskommuner.

Dessa skillnader utifran barns bakgrund géller i stora drag bade for sma barn som
ar 0—1 ar och lite dldre barn som &r 2—-5 ar gamla. I tva fall varierar storleken pé
skillnaderna dock med barnens élder: Skillnaderna som ror familjetyp ar mindre
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bland barn 0—1 ar jimfort med barn 2—5 &r gamla, se tabell 7. Daremot ar
skillnaderna som ror hushallsinkomst storre bland de yngre én de lite dldre barnen.

Tabell 7 Jamférelse mellan barn som &r 0—1 &r och 2-5 &r gamla nar det géller sannolikhet
for att ha en fordlder som behandlas for skadligt bruk eller beroende av alkohol eller
narkotika, utifrdn familjetyp och foraldrars utbildning och hushallsinkomst. Avser 2016—
2020.

Bakgrundsfaktor Grupp 0-1 &r 2-5&r
Oddskvot (99,9 % KI)  Oddskvot (99,9 % KI)

Familjetyp Gift eller sambo 1 1

Familjetyp Ensamstdende 3,06 (2,78-3,36) 3,64 (3,44-3,85)

Inkomst Ej 13g niva 1 1

Inkomst L&g niva 1,87 (1,70-2,06) 1,31 (1,23-1,40)

Justerat for 6vriga bakgrundsfaktorer och barnets dlder och kén, mammas alder, fordldrars fédelseland och utbildning,
och for kommuntyp. Inkomst avser ekonomisk standard. KI = Konfidensintervall. Behandling for skadligt bruk eller
beroende av alkohol eller narkotika avser minst ett vardtilifalle under ett kalenderdr, p& sjukhus eller hos lakare inom
specialiserad 6ppenvard, eller uttag av forskrivet lakemedel under kalenderéret, for detta tillstdnd. Kalla:
Patientregistret, lakemedelsregistret, registret dver totalbefolkningen, inkomst och taxeringsregistret och Registret
Over befolkningens utbildning.
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Tillgang till ett bra boende och en god nérmiljo ar viktigt for en god och jamlik
hélsa (89). Bostadens storlek och kvalitet samt sociala och fysiska faktorer i
nérmiljon inverkar, och i trygga omréden blir det léttare att nyttja de utomhusmiljoer
som framjar hélsa (90). Narmiljon kan dven ha stor betydelse for goda levnadsvanor
hos yngre barn, med till exempel god tillgénglighet till gronomraden och lekplatser.

Aven kvaliteten pé den fysiska miljén, bade inomhus och utomhus, paverkar
hélsan. I den byggda miljon ar det framst luftféroreningar och buller frén trafik
som bidrar till sjuklighet och fortida dod (91). I ndrmiljon ingar &ven den
psykosociala narmiljon och barns mojlighet att vixa upp under trygga forhallanden.

I detta kapitel presenterar vi information om stérning fran trafikbuller, tillgang till
gronomraden och forekomst av orovickande psykosocial narmilj6 i form av
orosanmailan fran barnhilsovarden. Resultaten presenteras som andelar och
skillnader mellan grupper redovisas som oddskvoter med 99,9 procent
konfidensintervall. De skillnader mellan grupper eller forédndringar dver tid vi
beskriver ar alltsa statistiskt sdkerstdllda med 99,9 procents sékerhet.

Trafikbuller

Totalt 7 procent av barn i aldern 8 manader eller 4 &r, stors mycket eller valdigt mycket
av trafikbuller. Det framgér av uppgifter frén barnens vérdnadshavare och avser 2019.
Se specifikation i faktaruta.

Stors av trafikbuller

I en enkatundersokning svarar vdrdnadshavare pé frégor om stérning av
trafikbuller hos sitt barn, genom att ange hur mycket de bedémer att
barnet stors eller besvaras av buller eller andra ljud fran

o vdagtrafik, i eller i narheten av bostaden

o tagtrafik, i eller i ndrheten av bostaden

o flygtrafik, i eller i narheten av bostaden.

I eller i nérheten av bostaden avser inomhus samt utomhus alldeles i
narheten, till exempel p& balkongen, vid uteplatsen eller vid entrén.
Storningarna géller under de senaste 12 manaderna.

Svarsalternativ: valdigt mycket, mycket, mattligt, lite och inte alls.

I rapporten redovisar vi svarsalternativen mycket och valdigt mycket

stord eller besvarat av buller eller andra ljud frén antingen vagtrafik,

eller tagtrafik eller flygtrafik som att barnen stérs mycket eller valdigt
mycket av trafikbuller, for barn 8 m&nader respektive 4 ar, var for sig
och kombinerat.

Informationen géller 2019.
Datakalla: Folkhalsomyndighetens miljohdlsoenkat (9).

Notera: Undersokningen riktar sig till ett nationellt urval av féraldrar till
barn 8 manader och 4 ar gamla. V&rdnadshavare svarar for sina barn,
vilket kan leda till bade 6ver- och underskattning av barns upplevelse av
stérningar.
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Béde i och omkring hemmet och i férskolan &r barn ofta omgivna av buller och
hoga ljudnivaer. Omgivningsbuller fran trafik leder séllan till horselskador, men
det kan bland annat orsaka kénsla av storning, forsdmrad talforstéelse och
inlédrning, sémnproblem och fysiologiska stressreaktioner (92).

Skillnader beroende pa kon och alder

Det ér 7 procent av bade flickor och pojkar som stérs mycket eller véldigt mycket
av trafikbuller, men bland barn 8 ménader gamla dr det 6 procent som stors jamfort
med 8 procent bland 4-&ringar, se figur 80.

Figur 80. Andel (procent) barn som stors mycket eller valdigt mycket av trafikbuller, fordelat
p& kon och 3lder. Avser skattningar av vdrdnadshavare ar 2019.
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ma = ménad. Kélla: Folkhalsomyndighetens miljohalsoenkat, 2019.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstrdckning stdrningar fran trafikbuller varierar bland
barn beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I
analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sa sétt
kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det
vill sdga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa
storleken pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av barn 8 manader och 4 ar som stdrs mycket
eller vildigt mycket av trafikbuller har samband med foréldrars fodelseland och
utbildning och med bostadskommun, oberoende av varandra, se figur 81.

Det &r mer sannolikt att barn till tva utlandsfodda foréldrar stors mycket eller
vildigt mycket av trafikbuller, jamfort med barn till tvd svenskfodda fordldrar (OR
= 1,68). Sannolikheten for att storas ar ocksa hogre bland barn med bara en
utlandsfodd fordlder, jamfort med om bdda &r fédda i Sverige (OR = 1,25). Vidare
ar sannolikheten for att storas hogre om fordldrarna som hogst har gymnasial
utbildning jamfort med eftergymnasial utbildning (OR = 1,32).

Barn i storre stéder eller i landsbygdskommuner har ldgre sannolikhet for att storas
av trafikbuller jaimfort med barn i storstadskommuner (OR = 0,71 respektive 0,66).
Trafikbullerstorningar &r lika vanliga hos flickor och pojkar, och skillnaden &r
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endast forsumbar mellan de bada &ldersgrupperna, nér hansyn tas till andra
bakgrundsfaktorer.

Figur 81. Sannolikhet (oddskvot) for att barn, 8 mdnader och 4 &r, stors av trafikbuller,
utifr&n individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser skattningar av
vérdnadshavare &r 2019.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for dvriga bakgrundsfaktorer. Fodelseland och utbildning galler foraldrar. Trafikbuller
avser buller frén véag-, tag- eller flygtrafik i nérheten av bostaden Kalla: Folkhalsomyndighetens miljohalsoenkat,
registret dver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Tillgdng till gronomraden

Knappt 2 procent av barn i aldern 8 manader eller 4 ar, saknar tillgang till
gronomraden inom géngavstind fran bostaden. Det framgér av uppgifter fran
barnens vardnadshavare och avser 2019. Se specifikation i faktaruta.

Tillgdng till gronomride

I en enkatundersokning svarar vérdnadshavare pd en frdga om tillgéng
till gronomréde for sina barn, genom att ange om det finns en park, ett
gronomrade eller annan natur, inklusive sjéar, vattendrag och hav, inom
gdngavstand frén barnets bostad.

Svarsalternativ: ja och nej.

I rapporten redovisar vi svarsalternativet ja som tillgéng till gronomréde
ndra bostaden, for barn 8 m&nader och barn 4 ar, var for sig och
kombinerat.

Informationen géller 2019.
Datakalla: Folkhalsomyndighetens miljohdlsoenkat (9).

Notera: Undersékningen riktar sig till ett nationellt urval av féraldrar till
barn, 8 manader och 4 &r.

Gronska och natur &r viktiga resurser for héilsa genom att frimja fysisk aktivitet,
lek och friluftsliv. Regelbunden exponering for gronomraden dr gynnsamt for barns
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fysiska och mentala hélsa eftersom barnen far mojligheter till fysisk aktivitet och
kan fa minskade stressnivaer. Det finns ett samband mellan barns aktivitetsniva och
tillgéngligheten till gronomraden och antalet nirliggande lekplatser (93).

Skillnader beroende pa kon och alder

Knappt 2 procent av bade flickor och pojkar saknar tillgang till gronomrade néra
bostaden, men bland 8 ménader gamla barn dr andelen 2,4 procent jamfort med 1,4
procent bland 4-aringar, se figur 82.

Figur 82. Andel (procent) barn som har tillgéng till grénomraden inom gangavstand frén
bostaden, foérdelat pd kén och 8lder. Avser skattningar av vérdnadshavare &r 2019.
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ma = ménad. Kélla: Folkhalsomyndighetens miljohalsoenkat, 2019.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi 1 vilken utstrickning tillgang till gronomraden varierar bland
barn beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I
analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sa sitt
kan vi rapportera skillnader som &r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det
vill sdga oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa
storleken pé skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att bland barn 8 ménader och 4 ar har forekomsten av tillgéng till
gronomrade néra bostaden samband med fordldrars fodelseland och utbildning och
med barns alder, oberoende av varandra, se figur 83.

Om béda fordldrarna dr fodda utanfor Sverige &ér det femton ganger mer sannolikt
att barnen saknar tillging till grénomrade néra bostaden, jAmfort med barn till tva
svenskfodda fordldrar (OR = 15,17). Det finns dock ingen skillnad i tillgang mellan
barn med en utlandsfodd och en svenskfodd fordlder, och barn med tva
svenskfodda foraldrar.

Att sakna tillgang till grénomréde néra bostaden dr ocksa tre ganger s sannolikt
bland barn till fordldrar med som hogst forgymnasial utbildning, och néstan tva
ginger sa sannolikt bland barn till fordldrar med som hogst gymnasial utbildning,
jamfort med barn till fordldrar med eftergymnasial utbildning (OR = 2,93
respektive 1,78).
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Aven nir hiinsyn tas till andra bakgrundsfaktorer, &r brist pi gronomraden nira
bostaden lika vanligt bland pojkar och flickor, men mindre vanligt bland 4-ariga
barn jamfort med 8 ménader gamla barn (OR = 0,81).

Det finns inget samband mellan barns bostadskommun och tillgéngen till
gronomrade.

Figur 83. Sannolikhet (oddskvot) for att barn, 8 m&nader och 4 3r gamla, saknar tillgéng till
gronomrdde néra bostaden, utifrén individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund.
Avser skattningar av vdrdnadshavare, ar 2019.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer. Fdelseland och utbildning géller foréldrar. Gronomrade
inkluderar park och annan natur, s&som sj6ar, vattendrag och hav, inom géngavsténd fran barnets bostad. Kalla:
Folkhdlsomyndighetens miljohdlsoenkét, registret ver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och
utbildningsregistret.
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Orovackande psykosocial narmiljo

Under ett kalenderar har 2 av 1 000 barn i dldern 0—5 ar en psykosocial narmiljo i
form av orosanmaélan fran barnhélsovarden till socialtjénsten, sett till &rsmedlet for
perioden 2016-2020. Se specifikation i faktaruta.

Orovackande psykosocial narmiljo

I rapporten avser en orovackande psykosocial narmiljo att
barnhalsovérden har lamnats in minst en orosanmélan till socialtjansten
for barn, 0-5 ar gamla, under ett kalenderdr.

Personal inom barnhalsovarden &r enligt 14 kapitlet 1 § socialtjénstlagen
skyldig att gora en anmalan till socialtjansten om de misstanker eller vet
att ett barn far illa, eller riskerar att fara illa. Orosanmalan registreras i
journalen.

Informationen galler dren 2016-2020.
Datakalla: Barnavardsjournalen.

Notera: Oroanmaélningar ses har som en indikator fér en orovackande
psykosocial narmiljo. Oro kan anmalas av andra orsaker, till exempel oro
relaterat till barnet sjalva, men andra orsaka ar antagligen ovanliga i
dldersgruppen 0-5 &r. Endast orosanmalan fran barnhalsovarden raknas
in, vilket leder till en underskattning av andelen barn som har en
orovackande psykosocial narmiljé. Det finns ocksa brister i
dataregistrering och datauttag som har ledd till visst bortfall. Dessa
utmaningar skiljer sig markant mellan regionerna. Vi redovisar darfor
inte resultat pd regional niva.

Alla barn har rétt till att fa véixa upp under trygga forhéllanden, och det &r ett
gemensamt samhillsansvar att uppméarksamma barn som far illa eller riskerar att
fara illa. Ett barn kan till exempel fara illa genom att leva i en milj6 dér det
forekommer fysiskt eller psykiskt véld, sexuella 6vergrepp, krankningar eller
allvarliga relationsproblem i familjen eller med andra nérstdende.

Personal inom verksamheter som berdr barn och unga méste anméla till
socialtjdnsten om de vet eller misstdnker att ett barn far illa eller riskerar att fara
illa (enligt socialtjénstlagen). Det géiller for verksamheter sdsom hélso- och
sjukvarden, tandvarden, forskolan, skolan, socialtjdnsten och kriminalvérden. En
nationell kartldggning visar att hélso- och sjukvarden star for runt en femtedel av
sddana orosanmélningar for barn (94). Kartldggningen visar ocksé att oron oftast
géller den psykosociala narmiljon med exempelvis problematik relaterad till
foraldrar eller vardnadshavare inklusive véld i néra relationer.

Vi presenterar hér resultat som bygger pa information frén 15 av 21 regioner, se
figur 84. Det innebar att resultatens giltighet for hela befolkningen bor tolkas med
forsiktighet. Sammantaget har barnen fran de lan som ingér har dock en liknande
profil som samtliga barn 0-5 &r i landet nér det géller familjetyp, mammas élder,
fordldrars utbildning och fodelseland, hushéllets inkomst och bostadskommun, se
bilaga 2.
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Figur 84. Regioner med information om orosanmélan bland barn 0-5 &r, frén
barnhalsovarden till socialtjansten, 2016—2020.

é’ M Data ingdr

Inga data
G’}

“'i/

Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon och alder

Andelen barn som har en oroviackande psykosocial narmiljo, alltsd omfattas av
minst en orosanmélan fran barnhélsovarden till socialtjdnsten under ett kalenderar
(fortséttningsvis forkortat till orosanmaélan fran barnhélsovarden) okar, fran 1 av

1 000 barn 2016 till 3 av 1 000 barn 2020, se figur 85a. En liknande 6kning ses for
bade flickor och pojkar. Utvecklingen over tid behdver dock tolkas med
forsiktighet, eftersom information fran olika 14n ingar for olika éar, se bilaga 2.

Figur 85. Andel (antal per 1 000) barn 0-5 8r som omfattas av orosanmalan frén
barnhalsovarden, 2016-2020, fordelat pé a) kalenderdr och kdn, och b) kén och &lder Gver
hela perioden (drsmedel).
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Fl = flicka; Po = pojke. Orosanmalan avser minst en anmalan till socialtjansten under ett kalenderdr. Kalla:
Barnhélsovérdsjournalen och Registret 6ver totalbefolkningen.

Sett till arsmedlet for hela perioden finns heller inga skillnader mellan pojkar och
flickor nir det giller forekomsten av orosanmélan fran barnhélsovarden, se figur
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85b. Déremot finns en aldersrelaterad skillnad. Barnhélsovarden gor i genomsnitt
orosanmaélningar for 3,1 av 1 000 barn i aldern 0—1 ar, men bara 1,7 av 1 000 barn i
aldern 2-5 &r.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi 1 vilken utstriackning orosanmélan fran barnhdlsovéarden varierar
bland barn, beroende péa individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund.
I analyserna tar vi hinsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. Pa sa sitt
kan vi rapportera skillnader som &r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det
vill sdga oberoende av de 6vriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa
storleken pé skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att andelen barn 0—5 ar som omfattas av orosanmélan fran
barnhélsovarden har samband med mammas alder, familjetyp, fordldrars
fodelseland och utbildning, hushallsinkomst och kommuntyp, oberoende av
varandra, se figur 86.

Figur 86. Sannolikhet (oddskvot) for att omfattas av en orosanmalan fran barnhalsovérden
bland barn 0-5 &r, utifran individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser
2016-2020.
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Enskilda oddskvoter &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer och for barnets &lder. Mammas &lder galler vid barnets
fodsel. Fodelseland och utbildning géller foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Orosanmaélan avser minst en
anmdlan till Socialtjansten under ett kalenderdr. Kalla: Barnhalsovérdsjournalen, registret dver totalbefolkningen,
inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Storst ar skillnaderna som ror familjetyp. Sannolikheten for att ett barn omfattas av
en orosanmadlan fran barnhdlsovarden ar 4 ganger hogre (OR = 4,24) f6r barn till
ensamstaende foréldrar jamfort med barn till samboende eller gifta foréldrar.
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Det finns ocksé betydande skillnader nér det géller foréldrars utbildning, hushallets
inkomst och mammas &lder. Att omfattas av en orosanmilan fran barnhilsovarden
ar 2-3 génger mer sannolikt bland barn till foréldrar med som hogst forgymnasial
eller gymnasial utbildning &n bland barn till fordldrar med eftergymnasial
utbildning (OR = 2,86 respektive 1,91).

Orosanmaélan frén barnhdlsovarden &r ocksé 2—3 ganger mer sannolikt bland barn i
hushall med 14g inkomst, jamfort med hogre inkomst (OR = 2,50), och bland barn
till mammor som dr yngre dn 19 ar vid barnets fodsel jamfort med om de ar 19-39
ar (OR = 1,99). Det ér dock lika vanligt oavsett om mamman ar 19-39 ar eller 40
ar eller mer vid barnets fodsel.

Att omfattas av en orosanmilan frén barnhélsovarden ar ocksé lika vanligt bland
barn i storstadskommuner och barn i landsbygdskommuner, men nagot vanligare
bland barn som bor i storre stider (OR = 1,26). Likasd ar det lika vanligt bland barn
till tvd utlandsfodda som bland barn till tva svenskfodda fordldrar, men vanligare
bland barn med bara en utlandsfodd forilder (OR = 1,41). Aven nir hinsyn tas till
andra bakgrundsfaktorer &r orosanmélan fran barnhélsovarden lika vanligt for
flickor och pojkar.
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Barnhalsovard
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Svensk barnhélsovard ér frivillig, kostnadsfti och riktad till alla barn i dldern 0-5 ar
samt deras vardnadshavare. Huvuduppgiften ar att stodja och félja upp alla barns
hilsa, utveckling och uppvixtmiljo. Dessutom ska barnhélsovérden medverka till
att frdmja hélsa och forebygga ohélsa hos barn samt tidigt identifiera problem och
bidra till att dtgirda dem.

Regionerna organiserar barnhdlsovdrden pa olika sétt och har ansvar for att erbjuda
barnhélsovard till de barn som é&r skrivna i regionen. Arbetet bedrivs inom ramen
for det nationella barnhdlsoprogrammet, och det omfattar bland annat ansvar for
barns vaccinationer enligt bade det allmédnna och det sarskilda
vaccinationsprogrammet (95).

Detta kapitel handlar om i vilken utstrickning barn och foréldrar far del av det
nationella barnhélsovardsprogrammet. Det inleds med ett avsnitt om hilsobesok
inom programmet, bade forsta hembesok kort efter barnets fodsel och
barnhilsovéardsbesok efter det forsta levnadsaret. Dérefter foljer ett avsnitt om
enskilda fordldrasamtal, som inkluderar bade screening for forlossningsdepression
och samtal med den icke-fodande fordldern. Slutligen finns ett avsnitt om
vaccinationer, med information om hexavalentvaccin, MPR-vaccin och
rotavirusvaccin.

Resultaten presenteras som andelar och skillnader mellan grupper redovisas som
oddskvoter med 99,9 procent konfidensintervall. De skillnader mellan grupper eller
fordndringar Gver tid vi beskriver ér alltsé statistiskt sédkerstéllda med 99,9 procents
sakerhet.

Forsta hembesok

Totalt 75 procent av nyfodda barn féar ett hembesok fran barnhélsovarden inom 30
dagar efter fodseln, sett till arsmedlet for perioden 2016-2020. Se specifikation i
faktaruta.

Forsta hembesok fran barnhilsovarden

I det nationella barnhalsovardsprogrammet ingdr ett rutinmassigt
hembesok under forsta veckorna efter barns fodsel.

I rapporten avser ett forsta hembesok att nyfodda barn och deras familj
far ett hembesok fran barnhalsovarden inom de forsta 30 dagarna efter
fédseln.

Informationen galler dren 2016-2020.
Datakalla: Barnavardsjournalen.

Notera: Ingen registrering i journalen tolkas som ej genomfort besok,
vilket kan leda till en underskattning av andelen besok. Det finns dven
brister i dataregistrering och datauttag som har ledd till ett visst bortfall.
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Syftet med hembesoket till alla barn, kort efter barnets fodelse, ar att etablera
kontakt och introducera barnhdlsovardens verksamhet. Dessutom ger hembesdken
goda mojligheter att identifiera familjer som behover sérskilt stod (96).

Vi presenterar hir resultat som bygger pa information fran 10 av 21 14n.
Resultatens giltighet for Sverige i stort behover alltsa tolkas med viss forsiktighet.
Barnen som ingér i analysen har dock generellt en liknande profil som samtliga
jdmnariga i befolkningen nér det géller familjetyp, mammas élder, fordldrars
utbildning och fodelseland, hushallets inkomst och bostadskommun, se bilaga 2.

Regionala skillnader

Andelen barn som fér ett hembesok fran barnhélsovarden inom 30 dagar efter
fodseln (fortsittningsvis kallat forsta hembesok), varierar fran 61-95 procent i de
10 1an som har information om detta, sett till &rsmedlet for 2016-2020. Hogsta
andelen ir i Skdne och Ostergdtlands lin med minst 80 procent och ligsta i
Dalarnas, Stockholms, Varmlands och Orebro 1in med under 70 procent, se figur
87.

Figur 87. Andel (procent) barn som far ett forsta hembesok, fordelat pa lan. Avser drsmedel
for 2016-2020.
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Forsta hembesok avser hembesok frdn barnhalsovdrden inom 30 dagar efter fodseln. Kalla: Barnhdlsovérdsjournalen
och registret 6ver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon

Andelen barn som far ett férsta hembesok Okar fran 72 procent 2016 till 79 procent
2019, se figur 88a. Ar 2020 dir covid-19-pandemin pagar, minskar dock andelen
till 73 procent. Detta géller for bade flickor och pojkar. Utvecklingen 6ver tid
behover dock tolkas med forsiktighet, eftersom information frén olika lén ingér for
olika ar, se bilaga 2.
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Sammantaget over hela perioden far pojkar och flickor alltsa ett forsta hembesok i
lika stor utstriackning, se figur 88b.

Figur 88. Andel (procent) barn som fér ett forsta hembesdk, 2016—2020, fordelat pa a)
kalenderdr och kdn, och b) kén, éver hela perioden (3rsmedel).
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Forsta hembesok avser hembesdk frén barnhalsovarden inom 30 dagar efter fodseln. Kélla: Barnhalsovérdsjournalen
och registret dver totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstrickning forsta hembesok varierar bland nyfodda
barn beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I
analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sa sétt
kan vi rapportera skillnader som &r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det
vill sdga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa
storleken pé skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av ett forsta hembesok inom barnets forsta 30
dagar har samband med mammas élder, familjetyp, fordldrars fodelseland och
utbildning, hushallsinkomst och kommuntyp, oberoende av varandra, se figur 89.

Barn till fordldrar med som hogst forgymnasial eller gymnasial utbildning har lagre
sannolikhet for att fa ett forsta hembesok jamfort med barn till fordldrar med
eftergymnasial utbildning (OR = 0,77 respektive 0,90). Det géller ocksa barn i
hushéll med lag inkomst jamfort med barn i hushall med hogre inkomst (OR = 0,84).

Det ér likasa mindre sannolikt att barn till 4ldre mammor (minst 40 ar vid barnets
fodsel) fér ett forsta hembesok jamfort med om mammorna &r 19-39 ér vid barnets
fodsel (OR = 0,86). Diaremot &r det ingen skillnad utifrén mammor som ar under 19
ar kontra 19-39 &r gamla vid barnets fodsel.

Barn till fordldrar som bada ar fodda utanfor Sverige har ocksa lagre sannolikhet
for att fa ett forsta hembesok &n barn till svenskfodda fordldrar (OR = 0,81). Men
sannolikheten dr hogre for barn i landsbygdskommuner eller storre stader dn for
barn i storstadskommuner (OR = 1,63 respektive 1,17).

Det ar lika sannolikt att flickor och pojkar fér ett férsta hembesok fran
barnhélsovarden, d4ven nir hénsyn tas till andra bakgrundsfaktorer.
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Figur 89. Sannolikhet (oddskvot) for att fa ett forsta hembesok, utifrdn individuell, social,
ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser 2016—2020.
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De enskilda oddskvoterna &r justerade for dvriga bakgrundsfaktorer och for barnets dlder. Mammas &lder anges vid
barnets fodsel. Fodelseland och utbildning géller foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Forsta hembesok avser
hembesok frén barnhalsovarden inom 30 dagar efter fodseln. Kélla: Barnhéalsovérdsjournalen, registret Gver
totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.
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Barnhalsovardsbesok efter forsta levnadsaret

Totalt 91 procent av alla barn fér ett barnhédlsovardsbesdk vid 18 méanaders alder,
sett till &rsmedlet for perioden 2016—2020. Motsvarande andelar dr 87 procent vid
2,5-3 ar, 88 procent vid 4 ar och 85 procent vid 5 ars alder. Se specifikation 1
faktaruta.

Barnhéilsovardbesok efter forsta levnadsdret

I nationella barnhélsovdrdsprogrammet ingdr fyra rutinmdassiga
barnhalsovérdsbesok efter forsta levnadsaret till alla barn som &r 18
ménader, 2,5-3 &r, 4 ar och 5 &r gamla.

I rapporten avser barnhalsovdrdsbesok vid dessa dldrar att barn med
familj far ett halsobesok inom barnhalsovdrden under féljande perioder:

e 18 manader: 517-638 dagar efter fodelsen
e 2,5-3 &r: 883—1 186 dagar efter fodelsen
e 4 &r: 1401-1 151 dagar efter fodelsen

e 58r: 1 766—1 917 dagar efter fodelsen.
Informationen galler 2016—-2020.

Datakélla: Barnavardsjournalen.

Notera: Ingen registrering i journalen om besok eller annan aktivitet
inom barnhélsovarden (exempelvis sprékscreening), vid respektive
dlder, tolkas som ej genomfort besok, vilket kan leda till en
underskattning av besok. Det finns dven brister i dataregistrering och
datauttag som har ledd till ett visst bortfall.

Enligt det nationella barnhélsovardsprogrammet ska varje rutinméssigt
barnhilsovardsbesok omfatta hélsosamtal och végledning i fridgor som géller barns
och familjers livssituation, psykiska och sociala hélsa och levnadsvanor samt
barnséikerhet. Personalen ska dessutom f6lja upp barnets psykomotoriska
utveckling, sprakutveckling och fysiska hélsostatus, inklusive tillvéxt och
tandstatus. Det ingér ocksa att identifiera eventuella behov av riktade insatser

Vi presenterar hér resultat som bygger pa informationen frén 10—-14 av 21 lén,
beroende pa besokstillfillet: 14 ldn ingér i analyser av barnhilsovardsbesok vid
aldrarna 18 ménader och 4 ar, och 10 14n ingdr i analyser av barnhdlsovardsbesok
vid aldrarna 2,5-3 &r och 5 ar. Resultatens giltighet for befolkningen i stort behover
alltsa tolkas med forsiktighet. Barnen som ingér i analyserna har dock generellt en
liknande sociodemografisk profil som samtliga jamnariga i befolkningen nir det
géller familjetyp, mammas alder, forédldrars utbildning och fodelseland och
hushaéllets inkomst, se bilaga 2. Ddremot bor barn som ingér i analyserna av
barnhilsovardsbesok vid 2,5-3 ar och 5 ar i hdgre utstrackning i
storstadskommuner jaimfort med jimnariga barn i Sverige generellt (54-55 procent
respektive 40 procent).
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Regionala skillnader

Andelen barn som far ett barnhédlsovardsbesok vid 18 manaders, 2,5-3 ars, 4 ars
och 5 érs alder varierar mellan de 10—14 14n i Sverige som har tillginglig
information om detta for perioden 20162020, se figur 90. I vissa lén far 95-98
procent av alla barn dessa fyra barnhdlsovardsbesok. I andra 14n &r det dock endast
71 procent som far ett barnhdlsovardsbesok vid 18 manader och endast 77-82
procent i aldrarna 2,5-3 ar, 4 ar och 5 ar.

I 8 av 14 1an far minst 95 procent av barnen ett barnhilsovardsbesok vid 18
manaders édlder, men i 3 av 14 lin dr andelen under 90 procent. En liknande
variation finns for barnhédlsovardsbesok vid 4 ars dlder: Andelen ar 6ver 95 procent
i 7 1dn och under 90 procent i 4 14n. Vid 2,5-3 ars och 5 érs alder &r andelen dver
95 procent i 2 respektive 1 av 10 14n men under 90 procent i 4 respektive 5 av 10
lan.

Figur 90. Andel (procent) barn som far ett barnhalsovérdsbesok i 8ldern 18 manader, 2,5-3
ar, 4 8r och 5 &r, fordelat pd 1an. Avser &rsmedel fér 2016—2020.
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Kélla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Procent

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon

Andelen barn som far ett barnhédlsovardsbesok vid 18 manaders, 2,5-3 ars, 4 ars
och 5 ars alder okar fran 2016-2019 och minskar sedan under 2020 déir covid-19-
pandemin pégar, se figur 91a. Detta med ett undantag: andelen som far ett besok
vid 2,5-3 ars alder 6kar under hela perioden. Utvecklingen over tid behdver dock
tolkas med forsiktighet, eftersom information fran olika l&n ingér for olika ar, se
bilaga 2.

Sammantaget for hela perioden finns inga skillnader mellan pojkar och flickor i
forekomsten av barnhélsovardsbesok vid 18 manaders, 2,5-3 ars, 4 ars och 5 ars
alder, se figur 91b.
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Figur 91. Andel (procent) barn som far ett barnhélsovérdsbesok vid 18 manader, 2,5-3 &r, 4
&r och 5 &r, 2016-2020, fordelat pa a) kalenderar, och b) kén, 6ver hela perioden
(8rsmedel).
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Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Haér presenterar vi i vilken utstrdckning barnhilsovardsbesok efter forsta
levnadsaret varierar beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk
bakgrund. I analyserna tar vi hiansyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka.
P4 sé sitt kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild
bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi
rapporterar ocksa storleken pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att forekomsten av barnhilsovardsbesok vid 18 manaders, 2,5-3
ars, 4 ars och 5 ars alder, alla har samband med foraldrars fodelseland och
utbildning, hushéllsinkomst och kommuntyp, och att det for vissa av besdken dven
finns samband med mammans alder och familjetypen, se figur 92 for hilsobesoket
vid 18 manader. Liknade figurer for hédlsobesok vid 2,5-3 ér, 4 ar och 5 ar finns i
bilaga 3, figur 3-5.

Nér det géller fodelseland ér det mindre sannolikt att barn far de fyra
barnhilsovardsbesoken om en fordlder ar fodd utanfér Sverige, och sirskilt om
bada dr det, jamfort med om bada fordldrar dr svenskfodda (OR = 0,67-0,81
respektive 0,46—0,70 for de enskilda besoken). Exempelvis &r det bara halften sa
vanligt att barn till tvd utlandsfodda fordldrar fér ett barnhélsovéardsbesok vid 4 ars
alder, jaimfort med barn till tvé svenskfodda fordldrar (OR = 0,46).

Det &r ocksé mindre sannolikt att barn till fordldrar med som hogst forgymnasial
utbildning far de fyra barnhilsovardsbesoken, jamfort med barn till fordldrar med
eftergymnasial utbildning (OR = 0,82—0,98). Minskningen 4r dock férsumbar nar
det giller besoket vid 2,53 ars alder.

Dartill ar det mindre sannolikt att barn i hushall med lag inkomst far de fyra
barnhilsovardsbesoken, jamfort med barn 1 hushall med hogre inkomst (OR =
0,61-0,74). A andra sidan #r detta mer sannolikt for barn i landsbygdskommuner
och storre stider jaimfort med barn i storstadskommuner (OR = 1,12-1,71
respektive OR = 1,09-1,18).
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Figur 92. Sannolikhet (oddskvot) for att fa barnhélsovardsbesok vid 18 manaders 3lder,
utifrdn individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser 2016-2020.
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De enskilda oddskvoterna &r justerade for dvriga bakgrundsfaktorer och for barnets dlder. Mammas &lder anges vid
barnets fodsel. Fodelseland och utbildning géller foraldrar. Inkomst géller ekonomisk standard. Kalla:
Barnhalsovardsjournalen, registret Gver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Barn till mammor som ar yngre dn 19 ar vid barnets fodsel far i mindre
utstrdckning barnhdlsovardsbesok vid 4 och 5 érs édlder, jamfort med om mamman
ar 19-39 ar vid barnets fodsel (OR = 0,83 respektive 0,77). Sddana skillnader syns
dock inte vid de andra tva barnhdlsovardsbesoken. Det dr ocksé lika sannolikt att fa
alla fyra besdken bland barn till mammor som ar 40 &r eller mer, som bland barn
till mammor som dr 19-39 &r vid barnets fodsel.

Barn till en ensamstéende fordlder har lidgre sannolikhet for att f4 besoken vid 18
manader och 4 ar, jamfort med barn till gifta och samboende fordldrar (OR = 0,82—
0,83). Det géller dven vid 5 ars alder, men denna skillnad ar férsumbar.

Slutligen &r det lika sannolikt att flickor och pojkar far barnhélsovardsbesdken,
dven med hénsyn till andra bakgrundsfaktorer.

Screening for férlossningsdepression

Totalt 75 procent av nyblivna mammor far en standardiserad screening inom
barnhilsovarden for forlossningsdepression, sett till a&rsmedlet for perioden 2016—
2020. Se specifikation i faktaruta.
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Screening for forlossningsdepression inom barnhalsovarden

I det nationella barnhalsovardsprogrammet ingdr en standardiserad
screening for depression hos mamman 6—8 veckor efter férlossningen,
s kallad postpartum depression (hér kallad forlossningsdepression).
Mamman besvarar det standardiserade formularet Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) och far ett efterféljande samtal om méendet
samt vid behov ett erbjudande om ytterligare bedémning och &tgard.

I rapporten avser screening for forlossningsdepression hos nyblivna
mammor att mamman far barnhélsovardens standardiserade EPDS-
screening for depression inom 90 dagar efter barnets fodelse.

Informationen galler 2016—-2020.
Datakélla: Barnavardsjournalen.

Notera: Ingen registrering i journalen tolkas som att mamman inte har
fatt en screening, vilket kan leda till en underskattning av andelen
screeningar. Dartill erbjuds ingen rutinmassig screening till dem som
redan behandlas for depression eller annat psykiatriskt tillstdnd. Det
finns dven brister i dataregistrering och datauttag som har ledd till ett
visst bortfall.

Forlossningsdepression ér en typ av depression hos nyblivna mammor som visar
sig inom de forsta 4-6 veckorna efter forlossningen (34). Tillstandet kdnnetecknas
av symtom sdsom ihéllande kénslor av sorg och episoder med nedstédmdhet, svér
angest och utmattning, och kan dven inkludera psykotiska symtom (34). En
forlossningsdepression, sirskilt om den blir langvarig, kan dven f& negativa
effekter for barnets kognitiva, sociala och emotionella utveckling under de forsta
levnadsaren (97, 98). Det ar dérfor viktigt att tidigt identifiera
forlossningsdepression for att kunna erbjuda stod.

Vi presenterar hér resultat som bygger pa information fran 13 av 21 lan.
Resultatens giltighet for befolkningen i stort behdver alltsé tolkas med forsiktighet.
Barn vars mammor ingér i analysen skiljer sig ocksa frén jadmnariga barn i
befolkningen pa tva sitt: 16 procent av barnen vars mammor ingér i analysen bor i
storstadskommuner, jaimfort med 40 procent av jamnariga barn i Sverige. Och
andelen i hushall med 1&g inkomst &r hér 30 procent jamfort med 24 procent i
Sverige generellt. Daremot finns inga nimnvarda skillnader nér det géller
familjetyp, mammas élder och foréldrars utbildning och fodelseland, se bilaga 2.

Regionala skillnader

Det finns regionala skillnader i andelen nyblivna mammor som far en
standardiserad screening inom barnhélsovarden for forlossningsdepression
(fortsdttningsvis ocksé kallat screening for forlossningsdepression). Andelen
varierar fran 64-94 procent i de 13 l4n som har tillgénglig information om detta,
sett till &rsmedlet for perioden 2016-2020. I Gotlands, Kronobergs och
Visternorrlands 14n dr andelen minst 80 procent, se figur 93. For Dalarnas,
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Givleborgs, Jimtlands och Ostergdtlands lin 4r andelen diremot under 70 procent.
For ovriga lan ligger andelen déaremellan.

Figur 93. Andel (procent) nyblivna mammor som far en standardiserad screening inom
barnhalsovarden for férlossningsdepression, fordelat pa lan. Avser drsmedel for 2016-2020.
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Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon

Det finns en gradvis 6kning av andelen nyblivna mammor som fér en screening for
forlossningsdepression, fran 70 procent 2016 till 78 procent 2020, se figur 94a.
Denna utveckling ses hos mammor till bade flickor och pojkar. Utvecklingen dver
tid behover dock tolkas med viss forsiktighet, eftersom information fran olika ldn
ingdr for olika é&r, se bilaga 2.

Sammantaget under hela perioden finns ingen skillnad i andelen screenade
nyblivna mammor baserat pd om barnet dr en pojke eller en flicka, se figur 94b.

Figur 94. Andel (procent) nyblivna mammor som genomgar en standardiserad screening
inom barnhélsovérden for forlossningsdepression, 2016—2020, fordelat p& a) kalenderdr och
barnets kén, och b) barnets kén, 6ver hela perioden (drsmedel).

3)  —o—Alla ---®-- Flicka -4+ Pojke B) " Rrsmedel 2016-2020

100 100 -
80 8 80 -
60 - 60 -
40 - 40 -
20 - 20 -
0 : : : . 0 -
2016 2017 2018 2019 2020 Alla Flicka Pojke

Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.
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Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstridckning screeningar inom barnhélsovarden for
forlossningsdepression varierar beroende pa barnets individuella, sociala,
ekonomiska och demografiska bakgrund. I analyserna tar vi hénsyn till att dessa
bakgrundsfaktorer kan samverka. Pa s sétt kan vi rapportera skillnader som ar
specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill sdga oberoende av de Gvriga
bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksé storleken pé skillnaderna genom att
presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att andelen nyblivna mammor som fér en screening for
forlossningsdepression har samband med mammans alder, och med f6ljande
karakteristika for barnet: familjetyp, fordldrars fodelseland och utbildning,
hushéllsinkomst och kommuntyp, oberoende av varandra, se figur 95.

Figur 95. Sannolikhet (oddskvot) for att nyblivna mammor far en standardiserad screening
inom barnhélsovarden for férlossningsdepression, utifrén barnets individuella, sociala,
ekonomiska och demografiska bakgrund. Avser 2016-2020.
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De enskilda oddskvoterna &r justerade for dvriga bakgrundsfaktorer och for barnets dlder. Mammas &lder anges vid
barnets fodsel. Fodelseland och utbildning géller foraldrar. Inkomst géller ekonomisk standard. Kalla:
Barnhélsovérdsjournalen, registret Gver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Nyblivna mammor som ar 40 ar eller mer har lagre sannolikhet for att fa en
screening for forlossningsdepression, jamfort med nyblivna mammor som dr 19-39
ar (OR = 0,87). Det finns inga sddana skillnader mellan yngre mammor, det vill
sdga under 19 &r kontra 19-39 &r gamla. Sannolikenheten for att & en screening &r
ocksa ldgre ifall barnet bor med en ensamstaende fordlder jaimfort med om
fordldrarna dr gifta eller samboende (OR = 0,90).

146



Det ér ocksé mindre vanligt med screening for forlossningsdepression om en
fordlder till barnet ar fodd utomlands, eller om bada ar det, jamfort med om bada
fordldrarna ar svenskfodda (OR = 0,55 respektive 0,81). Detsamma géller om
hushallet har 1&g inkomst, jaimfort med hdgre inkomst (OR = 0,74).

Vidare ér det mindre sannolikt at fa en screening om barnets fordldrar som hogst
har forgymnasial utbildning, jimfort med eftergymnasial utbildning (OR = 0,69).
Vi ser inga sadana skillnader mellan som hogst gymnasial utbildning och
eftergymnasial utbildning.

Att fa en screening for forlossningsdepression dr ocksa mindre sannolikt bland
nyblivna mammor till barn som bor i en landsbygdskommun eller en storre stad
jamfort med en storstadskommun (OR = 0,76 respektive 0,69). Mellan kénen finns
inga sddana skillnader, &ven nér hénsyn tas till andra bakgrundsfaktorer.

Enskilda foraldrasamtal med icke-fodande foralder

I det nationella barnhilsovardsprogrammet ingér sedan 2019 ett enskilt
fordldrasamtal med den icke-fodande fordldern, och det erbjuds till alla pappor och
andra icke-fodande foréldrar nér barnet dr 3—5 ménader gammalt. Framsta syftet ar
att erbjuda forédldraskapsstod, och samtalet bygger pa en strukturerad metod som
inkluderar en samtalsguide med fragor om barnet, fordldraskapet,
familjesituationen och fordlderns psykiska hilsa. Detta samtal har visat sig vara
effektivt for att identifiera behov av stdd, men éir inte en formell
depressionsscreening (99).

Flera regioner borjade genomfora sddana samtal fére 2019, men nér var
datainsamling gjordes hade de flesta dnnu inte implementerat detta fullt ut i sina
rutiner.

Sammantaget finns information om enskilt fordldrasamtal med den icke-fodande
fordldern fran 9 regioner for 2016-2020. Tackningsgraden &r dock lag for samtliga
ar. Flera regionen har endast registrerat information fran négra fa samtal under éret.
Det finns alltsa inte underlag for att gora nagra ytterligare analyser.
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Sprakscreening

Totalt 83 procent av barn i 2,5 eller 3 ars alder far en standardiserad sprakscreening
inom barnhélsovarden, sett till &rsmedlet for perioden 2016-2020. Se specifikation
i faktaruta.

Sprdkscreening inom barnhélsovérden

Det nationella barnhélsovardsprogrammet omfattar upprepade sprakliga
uppféljningar i samband med de rutinmdssiga halsobesoken, bland
annat en standardiserad sprékscreening vid 2,5 eller 3 8rs &lder.

I rapporten avser sprakscreening att barn f&r barnhalsovardens
standardiserade sprakscreening nar de dr 883—1 186 dagar gamla.

Informationen galler 2016—2020.
Datakalla: Barnavardsjournalen.

Notera: Ingen registrering i journalen tolkas som att barnet ej har fatt
en screening, vilket kan leda till underskattning av andelen screeningar.
Det finns dven brister i dataregistrering och datauttag som har ledd till
ett visst bortfall.

Den sprékliga utvecklingen é&r viktig eftersom spréaket bidrar till den kognitiva
utvecklingen. En del barn behover extra stdd, och for att identifiera dem &r det
nddvéndigt att f6lja alla barns sprakutveckling.

Vi presenterar hér resultat som bygger pa information fran 8 av 21 1én. Resultatens
giltighet for befolkningen i stort behdver alltsa tolkas med forsiktighet. Barnen som
ingdr i analysen har dock generellt en liknande sociodemografisk profil som
samtliga jamnariga barn i landet, nér det géller familjetyp, mammas alder,
foraldrars utbildning och fodelseland, och hushallets inkomst men 55 procent av
barnen som ingér i analyserna bor i storstadskommuner jaimfort med 40 procent av
jdmnériga barn i hela Sverige, se bilaga 2.

Regionala skillnader

Andelen barn i 4ldern 2,5-3 &r som fér en standardiserad sprikscreening inom
barnhilsovéarden, varierar fran 80—90 procent i de 8 14n som har tillgénglig
information om detta, sett till &rsmedlet for perioden 2016-2020. I Jonkoping 1an ar
andelen 90 procent, och i Jamtlands, Stockholms, Varmlands och Vésternorrlands
lén &r den under 85 procent, se figur 96. For de tre 6vriga ligger andelen
déremellan.
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Figur 96. Andel (procent) barn 2,5-3 &r som fér en standardiserad sprékscreening inom
barnhalsovarden, fordelat p& 1an. Avser drsmedel fér 2016-2020.
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Kalla: Barnhdlsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon

Andelen barn i aldern 2,5-3 ar som far en standardiserad sprékscreening inom
barnhilsovarden varierar under den studerade perioden, se figur 97a. Ar 2018 ér
den lagst med 78 procent, och 6vriga ér dr andelen 83—89 procent. Utvecklingen
over tid behdver dock tolkas med forsiktighet eftersom information frén olika ldn
ingér for olika ar, se bilaga 2.

Sett till arsmedlet for hela perioden dr det aningen fler flickor dn pojkar som fér en
sprékscreening vid 2,53 ars &lder, se figur 97b.

Figur 97. Andel (procent) barn 2,5-3 &r som fér en standardiserad sprékscreening inom
barnhalsovarden, 2016-2020, férdelat pé a) kalenderdr och kén, och b) kén, 6ver hela
perioden (3rsmedel).
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Kalla: Barnhalsovardsjournalen och registret Gver totalbefolkningen.
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Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Har presenterar vi i vilken utstridckning sprékscreeningar inom barnhélsovarden
varierar beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. 1
analyserna tar vi hdnsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sa sétt
kan vi rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det
vill sdga oberoende av de dvriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa
storleken pé skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Analyserna visar att andelen barn i dldern 2,53 ar som far en standardiserad
sprakscreening inom barnhélsovérden har samband med barns kon, familjetyp,
fordldrars fodelseland och utbildning, hushéllsinkomst och kommuntyp, oberoende
av varandra, se figur 98.

Figur 98. Sannolikhet (oddskvot) for att barn 2,5-3 &r far en standardiserad sprakscreening
inom barnhélsovérden, utifrdn barnets individuella, sociala, ekonomiska och demografiska
bakgrund. Avser 2016-2020.
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De enskilda oddskvoterna &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer och for barnets dlder. Mammas &lder anges vid
barnets fodsel. Fodelseland och utbildning galler foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Kalla:
Barnhalsovardsjournalen, registret Gver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Sannolikheten for att fi en standardiserad sprakscreening inom barnhélsovérden
vid 2,5-3 ars alder ar lagre om en fordlder dr fodd utanfér Sverige, eller om bada ar
det, jamfort med om béda &r svenskfodda (OR = 0,56 respektive 0,78). Den ar
ocksa ldgre bland barn till fordldrar med som hdgst forgymnasial utbildning
jamfort med barn till fordldrar med eftergymnasial utbildning (OR = 0,86). Vi ser
inga sddana skillnader mellan barn till férdldrar med som hogst gymnasial kontra
eftergymnasial utbildning.
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Barn i dldern 2,5-3 &r har ocksa lagre sannolikhet for att fa en standardiserad
sprakscreening inom barnhdlsovarden om de bor i hushéll med 1ag inkomst eller
med en ensamstéende fordlder, jaimfort med barn i hushall med hogre inkomst
respektive barn vars foréldrar ér gifta eller samboende (OR = 0,73 respektive 0,89).

Barn i landsbygdskommuner eller storre stdder har tvirtom hogre sannolikhet for
att fa en sprakscreening inom barnhélsovarden jaimf{ort med barn i
storstadskommuner (OR = 1,30 respektive 1,53). De tidigare ndmnda skillnaderna
mellan flickor och pojkar dr endast forsumbara, nir hinsyn tas till andra
bakgrundsfaktorer och det finns inga skillnader utifrin mammas alder.

Vaccinationer

Vid 2 ars élder &r 92 procent av alla barn vaccinerade med tre doser vaccin mot difteri-
stelkramp-kikhosta-polio-haemophilus influenzae typ B-hepatit B och en dos vaccin
mot méssling-passjuka-roda hund. Detta sett till arsmedlet for perioden 2018-2020.
Vidare dr 81 procent vaccinerade med minst en dos vaccin mot rotavirus vid 0—1
ars alder, sett till perioden oktober 2019—december 2020. Se specifikation i faktaruta.

Vaccination enligt nationella vaccinationsprogrammet

Vid de ordinarie barnhalsovérdsbestken ska barn erbjudas vaccinationer
enligt det allmdnna nationella vaccinationsprogrammet fér barn (100).
Under forsta tva levnadsaren ingdr vaccination mot féljande sjukdomar:

o difteri, stelkramp, kikhosta, polio, haemophilus influenzae typ b (Hib)
och hepatit B (kallat hexavalent vaccin): 3, 5 och 12 ménader

e massling, pdssjuka och réda hund (kallat MPR-vaccin): 18 ménader
o rotavirusinfektion: 6 veckor och 3 ménader (och eventuellt 5 manader).
I denna rapport redovisar vi information om barn som fatt vaccination med:

¢ hexavalent vaccin: Avser barn fodda 2016—2018 som i slutet av
kalenderdret d& de fyller tvd &r har 3 registrerade doser hexavalent
vaccin, eller, vid farre an 3 registrerade doser: barn som har 1
registrerad dos vid dldern for dos 3 enligt nationella
vaccinationsprogrammet for barn.

e MPR-vaccin: Avser barn fédda 2016—2018 som i slutet av kalenderdret
da de fyller tva ar har minst 1 registrerad dos MPR-vaccin.

e Rotavirusvaccin: Avser barn fédda september 2019—december 2020
som i slutet av 2020 har minst 1 registrerad dos rotavirusvaccin.

Informationen galler ren 2018-2020 for hexavalent vaccination och MPR-
vaccination, och oktober 2019—december 2020 for rotavirusvaccination.

Datakalla: Nationella vaccinationsregistret.

Notera: Alla vaccinationer som barn i Sverige far inom nationella
vaccinationsprogram ska registreras i nationella vaccinationsregistret.
Vaccinationer som barn har fatt i andra lander och barn utan
personnummer som fatt vaccination saknas i statistiken.
Underrapportering till registret férekommer i varierande grad mellan
regionerna men minskar over tid.
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Inom barnhélsovarden ska alla barn erbjudas vaccinationer mot 12 sjukdomar,
varav de flesta pabdrjas under barnets tva forsta levnadséar. Vaccination mot
rotavirus infordes i nationella vaccinationsprogrammet for barn i september 2019.
Dérmed kan vi presentera resultat for rotavirusvaccination bland barn fédda
september 2019—december 2020 nér barnen dr 0—1 ar gamla. Vaccination med
vaccin mot difteri, stelkramp, kikhosta, polio, haemophilus influenzae typ B och
hepatit B (hexavalent vaccin) och vaccination med vaccin mot méssling, passjuka
och réda hund (MPR-vaccin) har ingétt i nationella vaccinationsprogrammet under
hela studieperioden for denna rapport, och presenteras for perioden 2018-2020.

Regionala skillnader

Det finns regionala skillnader i andelen barn som vid 2 ars &lder har fétt tre doser
hexavalent vaccin och minst en dos MPR-vaccin (fortséttningsvis kallat
vaccination med hexavalent vaccin respektive MPR-vaccin). Andelen vaccinerade
varierar fran 90-97 procent for hexavalent vaccin och fran 89-97 procent for MPR-
vaccin, sett till arsmedlet for perioden 2018-2020.

Andelen barn som vid 1 ars alder har fatt en dos vaccin mot rotavirus
(fortséttningsvis kallat vaccination med rotavirusvaccin) varierar fran 74—-86
procent mellan lénen, sett till perioden oktober 2019—december 2020.

Figur 99. Andel (procent) barn som fér vaccination med hexavalent vaccin respektive MPR-
vaccin (drsmedel 2018-2020), samt rotavirusvaccin (oktober 2019—-december 2020),
fordelat pd vaccinationstyp och Ian.
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Vaccination med hexavalent vaccin avser 3 doser vaccin mot difteri, stelkramp, kikhosta, polio, haemophilus influenzae
typ B och hepatit B vid 2 ars 8lder. Vaccination med MPR-vaccin avser minst 1 dos vaccin mot massling, passjuka och

réda hund vid 2 &rs dlder. Vaccination med rotavirusvaccin avser minst 1 dos vaccin vid 1 ars alder. Kalla:
Vaccinationsregistret och registret dver totalbefolkningen.
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I samtliga 1én har alltsd minst 90 procent av barnen fatt vaccination med hexavalent
vaccin, sett till perioden 2018-2020, och i tta 14n &r vaccinationstidckningen for
detta vaccin minst 95 procent (Gotlands, Gévleborgs, Jonkopings, Kalmar,
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Virmlands, Visternorrland, Vistmanlands och Orebro l4n), se figur 99. I sju av
dessa lan (undantaget Viasterbotten) har dven 95 procent av barnen fatt MPR-

vaccin, sett till samma period. Vaccinationstdckningen for MPR-vaccin ér dock
under 90 procent i fyra ldn (Dalarnas, Hallands, Jamtlands och Stockholms l4n).

I samtliga 14n har under 90 procent av barnen fétt vaccination med rotavirusvaccin,
sett till perioden oktober 2019—december 2020.

Utveckling 6ver tid och skillnader beroende pa kon

Vaccinationstdckningen 6kade under 2018-2020, se figur 100. For hexavalent
vaccin 0kade vaccinationstickningen fran 92 procent 2018 till 93 procent 2020,
och for MPR-vaccin var motsvarande andelar 91 procent respektive 93 procent.

Det ér ingen skillnad mellan andelen flickor och andelen pojkar som far vaccination
med hexavalent och MPR-vaccin, se figur 100. Det finns heller ingen skillnad mellan
konen nir det giller vaccination med rotavirusvaccin (ingér inte i figuren).

Figur 100. Andel (procent) barn som vaccinerats med a) hexavalent vaccin och b) MPR-
vaccin, férdelat p& kalenderdr och kén. Avser perioden 2018-2020.
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Vaccination med hexavalent vaccin avser 3 doser vaccin mot difteri, stelkramp, kikhosta, polio, haemophilus influenzae typ B och
hepatit B vid 2 ars lder. Vaccination med MPR-vaccin avser minst 1 dos vaccin mot méssling, passjuka och réda hund vid 2 ars
dlder. Vaccination med rotavirusvaccin avser minst 1 dos vaccin vid 1 &rs dlder. Kélla: Vaccinationsregistret och registret dver
totalbefolkningen.

Skillnader mellan olika befolkningsgrupper

Hiér presenterar vi i vilken utstrdckning vaccinationstdckningen bland barn varierar
beroende pa individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. I analyserna
tar vi hinsyn till att dessa bakgrundsfaktorer kan samverka. P4 sé sitt kan vi
rapportera skillnader som é&r specifika for varje enskild bakgrundsfaktor, det vill
sdga oberoende av de Ovriga bakgrundsfaktorerna. Vi rapporterar ocksa storleken
pa skillnaderna genom att presentera oddskvoter (OR).

Hexavalent och MPR-vaccin

Analyserna visar att andelen barn 0-2 ar som far vaccination med hexavalent
vaccin (tre doser) och MPR-vaccin (minst en dos), oberoende av varandra,
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samband med familjetyp, fordldrars fodelseland, hushallsinkomst och kommuntyp,
och delvis ocksd med mammas alder och forédldrars utbildning, se figur 101

Sannolikheten for att barn far vaccination med hexavalent vaccin och MPR-vaccin
ar lagre bland barn till en eller tva utlandsfédda foréldrar jamfort med barn till
fordldrar som &r fodda i Sverige (OR = 0,62 respektive 0,54, samma for bada
vaccinerna), och dven ldgre bland barn i hushall med 1ag inkomst jamfort med
hogre inkomst (OR = 0,61-0,63).

Barn i landsbygdskommuner eller storre stdder har daremot hogre sannolikhet for
att f vaccination med hexavalent vaccin och MPR-vaccin jamf{ort med barn i en
storstadskommun (OR = 1,37-1,54 respektive 1,61-1,68).

Barn som bor med en ensamstéende fordlder har ldgre sannolikhet for att fa
vaccination med MPR-vaccin, jimfort med barn till gifta eller sammanboende
fordldrar (OR = 0,83). Det finns en liknande skillnad i vaccinationstdckningen for
hexavalent vaccin, men den dr forsumbar.

Barn till mammor som ar 40 ar eller dldre vid barnets fodsel har ocksa lagre
sannolikhet for att f4 vaccination med MPR-vaccin jimfort med barn till mammor
som dr 19-39 ar vid barnets fodsel (OR = 0,85). Mammas alder verkar dock inte ha
nagot samband med vaccinationstickningen for hexavalent vaccin.

Barn till fordldrar med som hogst gymnasial utbildning har hégre sannolikhet (OR
= 1,13) for att f4 vaccination med hexavalent vaccin jamfort med barn till foréldrar
med eftergymnasial utbildning. Fér vaccination med MPR-vaccin finns dock inget
samband med forildrars utbildningsniva. Det &r lika vanligt att flickor och pojkar
far vaccination med hexavalent vaccin och MPR-vaccin, 4ven med hénsyn till
andra bakgrundsfaktorer.
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Figur 101. Sannolikhet (oddskvot) for att barn far vaccination med a) hexavalent
vaccin och b) MPR-vaccin, utifran individuell, social, ekonomisk och demografisk
bakgrund. Avser 2018-2020.
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De enskilda oddskvoterna &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer och for barnets dlder. Mammas &lder anges vid
barnets fodsel. Fodelseland och utbildning galler féraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Vaccination med
hexavalent vaccin avser 3 doser vaccin mot difteri, stelkramp, kikhosta, polio, haemophilus influenzae typ B och
hepatit B vid 2 rs &lder. Kalla: Vaccinationsregistret, registret ver totalbefolkningen, inkomst- och taxeringsregistret

och utbildningsregistret.
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Rotavirusvaccin

Andelen barn 0—1 ar som far vaccination med rotavirusvaccin har samband med
familjetyp, fordldrars fodelseland och utbildning, hushallsinkomst och kommuntyp,
oberoende av varandra, se figur 102.

Figur 102. Sannolikhet (oddskvot) for att barn f&r vaccination med rotavirusvaccin, utifrén
individuell, social, ekonomisk och demografisk bakgrund. Avser oktober 2019—-december
2020.
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De enskilda oddskvoterna &r justerade for 6vriga bakgrundsfaktorer samt for barnets &lder. Mammas 3dlder anges vid
barnets fodsel. Fodelseland och utbildning géller foraldrar. Inkomst avser ekonomisk standard. Vaccination med
rotavirusvaccin avser minst en vaccindos vid 1 &rs dlder. Kalla: Vaccinationsregistret, registret 6ver totalbefolkningen,
inkomst- och taxeringsregistret och utbildningsregistret.

Barn som bor med en ensamstdende fordlder har lagre sannolikhet (OR = 0,69) for
att f& vaccination med rotavirusvaccin, jamfort med barn som bor med gifta eller
sammanboende foréldrar. Sannolikheten &r dven nagot lagre bland barn till en
utlindskfodd fordlder jamfort med barn till fordldrar som &r fodda i Sverige och
bland barn i1 hushall med 1ag inkomst jamfort med hogre inkomst (OR = 0,67
respektive 0,87).

Vidare har barn till fordldrar med som hogst gymnasial utbildning nagot lagre
sannolikhet (OR = 0,81) for att fa vaccination med rotavirusvaccin jamfort med
barn till fordldrar med eftergymnasial utbildning. Barn i landsbygdskommuner eller
storre stdder har ddremot hogre sannolikhet for detta (OR = 1,15 respektive 1,16)
jamfort med barn i en storstadskommun.

Aven nir hiinsyn tas till andra bakgrundsfaktorer ir det lika vanligt att flickor och
pojkar vaccineras med rotavirusvaccin. Vaccinationstickningen for detta vaccin
verkar heller inte ha ndgot samband med mammans alder.
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Diskussion
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I denna rapport presenterar vi ett antal aspekter som dr viktiga for smé barns hélsa,
levnadsvanor och livsvillkor i Sverige 2016—2020. Informationen dr himtad fran
nationella register och enkéter samt frén barnhélsovardsjournaler. Detta 4r forsta
géngen Folkhdlsomyndigheten presenterar nationella hélsodata om barn i ldern 0-5 ar
pé ett sammanhallet sétt. En viktig utgdngspunkt har varit att ta ett jaimlikhetsperspektiv,
for att kunna belysa potentiella skillnader i barns hélsa och i forutséttningarna for hélsa.

De flesta sma barn verkar mé bra, men inte alla

Resultaten i rapporten pekar pa att de flesta sma barn i1 aldern 0—5 ar mar bra och
har goda forutséttningar for hélsa, men ocksa att det verkar finnas betydande
hilsoutmaningar bland barn i denna aldersgrupp.

Resultaten indikerar exempelvis att minst 2 av 10 sméa barn behover vérd pa
sjukhus eller inom specialiserad Sppenvérd eller 1akemedel ndgon gang under aret
for en infektion och att minst 1 av 10 som behover behandling for astmasymtom,
har 6vervikt eller har stora spréksvérigheter. Dessutom indikerar resultaten att cirka
1 av 20 barn behdver behandlas for forstoppning, karies eller en olycksskada och
att lika manga behover stod fran en psykolog, en logoped eller BUP.

Dessa hilsoutmaningar kan fa negativa konsekvenser for barnen, deras familjer och
samhdllet, pa bade kort och lang sikt. Vi ser dock ocksa att hidlsoframjande eller
forebyggande insatser skulle kunna minska omfattningen av hdlsoutmaningarna
eller begransa deras negativa konsekvenser.

Samtidigt indikerar resultaten att upp till hélften av sma barn kan ha levnadsvanor
eller livsvillkor som 6kar risken for ohédlsa. Resultaten indikerar ocksa att upp till
vart fjarde barn inte far barnhélsovard enligt de nationella barnhélsovards- och
vaccinationsprogrammen, och att hilsan och forutsittningarna for hilsa dr ojamlikt
fordelade beroende pa barns sociala, ekonomiska, demografiska och individuella
bakgrund.

Haér lyfts ndgra omraden som vi sérskilt vill uppméarksamma.

Vardkréavande infektioner hos mdnga sma barn

Det &r vanligt att barn far infektioner som i de flesta fall bara orsakar begrénsade
besvir. Men denna rapport visar att vart femte barn i forskolealdern, drygt 2 av 10
barn, far sa svara infektioner att de behdver sjukvard eller likemedelsbehandling.
Kapaciteten att klara av en allvarlig sjukdom é&r simre ju yngre barnet ar. Det ar
dérfor sérskilt bekymmersamt att ndrmare 30 procent av de yngsta barnen 01 ar,
far infektioner av denna svarighetsgrad och dessutom ofta upprepade ganger.

Resultaten i denna rapport visar alltsé vikten av att prioritera forebyggande insatser
for att skydda sma barn frén svérare infektioner, sa gott det gar, och d& framfor allt
spadbarn (25). Hér ar barnhdlsovardens forebyggande atgarder mot smitta bland
smé barn extra viktiga, exempelvis vaccinationer. En annan atgérd &r att sprida
kunskap om beteenden som kan minska forekomsten av infektioner hos sma barn.
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Behandling mot forstoppning

De vanligaste forskrivna lakemedlen bland barn géller mot infektioner och
sjukdomar i andningsorganen (101). Under senare ar har dock forskrivning av
lakemedel mot forstoppning blivit allt vanligare. I denna rapport visar vi att 6
procent av alla barn i aldern 0—5 ar har uttag av ett sddant likemedel 2016-2020.

Socialstyrelsen har tidigare rapporterat att uttaget av ldkemedel mot forstoppning
nistan tredubblades 2006-2015, och att 6kningen var sérskilt markant bland barn i
aldern 0—4 ar (101). Resultaten hér indikerar att 6kningen har fortsatt bland de sma
barnen, dven efter 2015. Okningen kan bero pa att sma barn med forstoppning i allt
hogre utstrackning far likemedelsbehandling for sitt problem. En annan moéjlighet
ar att det &r allt fler barn som utvecklar forstoppning. Oavsett vad utvecklingen
beror pa ar det ett observandum att néra vart tionde barn visade tecken pa
forstoppning 2020.

Overvikt hos sm& barn

Resultaten i denna rapport tyder pa att mer dn var tionde barn i Sverige har
overvikt eller fetma vid 4 érs dlder, men redan vid 18 méanader kan runt 8 procent
ha 6vervikt. Resultaten indikerar vidare att forekomsten av overvikt bland barn, 4
ar gamla, var stabil under 20162019 men 6kade 2020. I gruppen 18 manader
gamla barn verkar andelen med &vervikt dock 6ka under hela perioden. Det finns
dven regionala skillnader, pa sa sétt att andelen 4-aringar med 6vervikt verkar vara
storre i norra Sverige.

Resultaten pekar ocksa pa skillnader som har samband med sociodemografisk
bakgrund. Barn till foréldrar med som hdgst forgymnasial eller gymnasial
utbildning verkar ha hogre risk for 6vervikt vid bade 18 ménaders och 4 érs alder
jamfort med barn till fordldrar med eftergymnasial utbildning. Nér det géller
fordldrars fodelseland varierar resultaten dock i de tvé aldersgrupperna. Vid 18
manaders élder har barn till utlandsfédda foréldrar ligre sannolikhet for att ha
overvikt, jimfort med om forédldrarna &r fodda i Sverige, men vid 4 érs alder ar
sannolikheten 1 stéllet nagot hogre bland barn till utlandsfodda fordldrar.

Den betydande andelen sméa barn med dvervikt eller fetma ska ses i lyset av att
overvikt och fetma tidigt i barndomen innebér inte bara hogre risk for senare fetma,
fortida dod och funktionsnedsittning som vuxen (28-30), men ocksé for direkta
negativa konsekvenser for den fysiska och psykiska hédlsan under barndomen (30,
31). Resultaten i denna rapport understryker séledes vikten av systematiska
hilsofrdmjande och forebyggande insatser redan under de forsta aren i livet och
betydelse att f6lja utvecklingen pa regional och national niva fran tidig alder.

Psykisk halsa hos sma barn

Barnhilsovérdens remitteringar till psykolog, logoped och BUP indikerar att
knappt 1 av 20 barn i aldern 0—5 ar har okad risk for psykisk ohélsa. Detta &r
antagligen en 14g skattning av andelen barn som exempelvis fatt psykologiskt stod,
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eftersom psykologer kan inga i barnhélsovardsteam som gér att kontakta utan
remiss.

Barnhélsovardens standardiserade sprakscreening tyder pa att drygt vart tionde
barn i aldern 2,5-3 ar, kan ha 6kad risk for psykisk ohélsa. Resultat fran Region
Stockholm indikerar likasé att néstan vart tionde barn i aldern 3—4 &r har olika
typer av psykisk ohélsa. Det finns ocksa en forskningsstudie av 3—5 &r gamla barn i
Region Uppsala som tyder pd att drygt ett av tio barn har psykisk ohilsa (102).

En betydande andel av de smé barnen kan alltsd ha psykisk ohilsa. Ar det fallet
kan det vara mycket att vinna p4 tidiga insatser med fokus pé att fraimja psykiskt
vilbefinnande och motverka psykisk ohélsa redan under de forsta levnadsaren.
Det réder dock brist pd nationell uppf6ljning, sa det finns ingen tydlig bild av den
psykiska hélsan hos sma barn i Sverige och ddrmed inte heller av behoven inom
omradet.

Levnadsvanor hos sma barn

De tidiga aren av ett barns liv &r viktiga for att etablera hdlsosamma vanor som kan
paverka den livsldnga hilsan. Till exempel &r ohidlsosamma matvanor en av de
frimsta orsakerna till sjukdomsboérdan och forlorade friska levnadsar i Sverige,
med bland annat dkad risk for 6vervikt och fetma samt sjukdomar sdsom diabetes,
hjart- och kérlsjukdom, stroke och olika cancerformer. For barns tillvéxt och
utveckling ar det av stor vikt med hilsosam mat som inkluderar en variation av
farska frukter, gronsaker, fullkornsprodukter och magra proteinkéllor. Det 4r ocksé
viktigt att begrdnsa intaget av socker fran drycker och sétsaker. Runt 40 procent av
barn 45 ar gamla, dter gronsaker varje dag, enligt fordldrarna, och runt 80 procent
anges dricka sotade drycker varje vecka. Det tyder pa att forutsittningarna for
hilsosamma matvanor behover bli battre.

Psykisk ohadlsa hos féraldrar

Sma barn behdver en god psykosocial uppvaxtmiljo for att fa basta mojliga hilsa
och utveckling. Har dr en god hélsa hos fordldrarna av stor vikt. Rapporten
indikerar dock att 2 av 10 barn i aldern 0—5 &r har minst en fordlder som behdver
vard eller lakemedelsbehandling for ett psykiatriskt tillstdnd, och att 1 procent har
minst en fordlder som behover behandling for skadligt bruk och beroende av
alkohol eller narkotika. Detta understryker vikten av att erbjuda ett gott
fordldraskapsstdd, till exempel genom barnhélsovarden.

Det ér ocksé viktigt att finga upp forédldrar med psykisk ohélsa for att kunna bidra
till att de ska fa tillgang till rétt hjélp och stod. Barnhdlsovardens standardiserade
screening for forlossningsdepression till nyblivna mammor é&r ett led i detta arbete.
Vira resultat tyder dock pa att endast tre fjairdedelar av alla nyblivna mammor far
ta del av denna screening, och att andelen &r dnnu ldgre om mamman dr 40 ér eller
mer vid barnets fodsel eller om barnets fordldrar dr utlandsfodda, har 1ag
utbildnings- och inkomstniva eller bor i en landsbygdskommun eller i en storre
stad. I dessa grupper ar det alltsa svérare att upptdcka psykiska besvar, och det
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finns risk for att fordldrar i dessa grupper i mindre utstrackning far det stod och den
hjilp som de kan behova.

Rapportens resultat visar ocksa att vard och ladkemedelsbehandling av psykiatriska
tillstand ar vanligt hos bdde mammor och pappor. Det pekar pa att
fordldraskapsstod och screening behover riktas till bada fordldrarna. I det nationella
barnhilsovardsprogrammet ingar sedan lange fordldraskapsstdd och screening av
psykisk hélsa for mammor, och man haller nu pé att implementera enskilt
fordldraskapsstod som &r riktat till pappor och andra icke-fodande foréldrar. I
Sverige saknas dock standardiserade screeningar av pappors psykiska hélsa.

Vérd och likemedelsbehandling av psykiatriska tillstand hos fordldrar verkar vara
vanligare ju éldre barnet &r, i spannet 05 ar, liksom skadligt bruk eller beroende av
alkohol eller narkotika. I dagslaget saknas dock uppfoljande standardiserade
screeningar av forédldrars psykiska hilsa efter spddbarnsperioden, trots att vara
resultat tyder pé att det finns ett stort behov av sadana.

Ojamlikhet i sm3 barns halsa

Resultaten i denna rapport indikerar att manga hilsoaspekter och forutsittningar for
hilsa ér ojamlikt fordelade bland barn i dldern 0-5 ar. Det géller framfor allt barn
med svenskfodda kontra barn med utlandsfodda foréldrar. For néstan alla
hilsorelaterade utfall i denna rapport finns skillnader mellan dessa tva grupper och
ofta stora sddana. Flera fysiska och psykiska tillstdnd och flera ohdlsosamma
forutséttningar for hilsa &r 6ver dubbelt si vanliga bland barn till utlandsfodda
fordldrar, exempelvis karies, bristande tillgang till gronomraden och tobaksrokning
1 hemmet.

Det finns ocksa exempel pd motsatsen, bland annat verkar behandling av
astmasymtom, forstoppning och olycksskador hos barn samt av psykiatriska
tillstdnd hos fordldrar vara mer sdllsynt bland barn till utlandsfodda foraldrar
jamfort med barn till svenskfodda fordldrar. Det framgér dock inte av resultaten hér
om detta beror pa att hdlsoproblemen dr mindre vanliga bland utlandsfédda, eller
om utlandsfodda foréldrar i mindre utstrdckning soker och far behandling for dessa
hélsoproblem.

For de allra flesta hilsorelaterade utfall som redovisas i rapporten finns ocksa
skillnader som hénger ihop med foréldrarnas utbildningsniva. Barn till forédldrar
med kortare utbildning verkar ha sdmre hélsa och sdmre forutsittningar for hélsa,
exempelvis genom att oftare behdva behandling mot astmasymtom, forstoppning
och infektion. Kortare utbildning hos foraldrar verkar ocksé ha samband med
samre fysisk och psykosocial ndrmiljo for barnen, inklusive hogre forekomst av
psykiatriska tillstand och skadligt bruk eller beroendeproblem hos foréldrar. I flera
fall &r sannolikheten for ogynnsamma hélsoforutséttningar hos barn dubbelt sa hog
om foréldrarna har kortare utbildning jamfort med ldngre utbildning.

Flickor och pojkar i &ldern 05 ar verkar generellt ha likartade forutséttningar for
hilsa, men trots det tycks pojkar ha flest hdlsoutmaningar. Exempelvis ar pojkar
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overrepresenterade nar det giller 6vervikt vid 18 manader, behandling for
astmasymtom, infektioner och olycksfall samt stora spraksvarigheter och
remitteringar till psykolog, logoped och BUP. Overvikt vid 4 &r och behandling for
forstoppning ar dock vanligast hos flickor.

Aven bakgrundsfaktorerna mammas alder, familjetyp, hushllsinkomst och
bostadskommun hénger var for sig ihop med skillnader i flera hélsoaspekter och
forutséttningar for hilsa. Exempelvis dr forekomsten av en orovickande
psykosocial ndrmiljo, och férekomsten av tobaksrokning i hemmet, vanligare bland
barn som har unga mammor, som bor med en ensamstiende fordlder, som bor i ett
laginkomsthushall eller som bor utanfor storstadskommunerna. De flesta skillnader
med koppling till dessa fyra bakgrundsfaktorer &r dock mindre uttalade, och det
géller farre aspekter av hélsa én olikheterna som ar kopplade till fordldrars
fodelseland och utbildning.

Sma barns hélsa och forutséttningar for hélsa varierar ocksé i landet. Bland 3-
aringar ar det till exempel i genomsnitt 5 procent som har karies, men variationen i
regionerna dr 3—-26 procent. Vidare verkar likemedelsbehandling av astmasymtom
och forstoppning samt remittering till psykolog, logoped eller barn- och ungdoms-
psykiatrin (BUP) vara nistan dubbelt sa vanligt i nagra regioner jamfort med andra.
Det giller dven spraksvarigheter och tobaksrokning i hemmet.

Sammantaget pekar rapporten pa att alla grupper av barn inte har samma
forutséttningar till en god hélsa. Resultaten indikerar dédrmed att det redan hos sméa
barn finns behov av att uppmarksamma jamlikhetsaspekter och arbeta systematiskt
for att motverka ojdmlikheter i hdlsa och forutséttningar for hélsa. Det kan
inkludera riktade insatser till grupper av barn som har sémre mojligheter 4n andra
att uppna optimal hélsa.

De flesta sma barn far barnhalsovard enligt barnhalsovardsprogrammet,
men inte alla

Barnhélsovarden kan vara en viktig aktor i arbetet med att frimja god hélsa och
motverka ohélsa bland smé barn. Genom att rikta sig till alla barn, och deras familjer,
kan barnhédlsovarden ocksa bidra till att utjamna olikheter i hilsa och forutsittningar
for hélsa. Implementeringen av det nationella barnhdlsovardsprogrammet kan alltsa
ses som en viktig utgangspunkt for en god och jamlik hilsa bland sma barn i
Sverige. Darfor ér det gliddjande att de flesta sméa barn verkar f& de hilsobesok och
vaccinationer som rekommenderas i programmet.

Samtidigt &r det en relativt stor andel barn och familjer som inte verkar fa
barnhilsovérd enligt det nationella barnhélsovardsprogrammet. I de regioner som
ingdr i vara analyser ar det vart fjarde barn som inte far det reckommenderade forsta
hembesdket inom férsta manaden, och ndstan vart femte barn far inte
vaccinationerna som rekommenderas under de forsta tva levnadsaren. Vidare ar det
ungefdr 1 av 10 barn som inte fir de rekommenderade barnhélsovéardsbesdken vid
18 manaders, 2,5-3 ars, 4 ars och 5 ars alder.
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I vissa regioner och i vissa grupper dr det en dnnu storre andel som inte far dessa
besok och vaccinationer. Det géller framst barn till utlandsfédda foréldrar, barn i
hushall med 1ag inkomst och barn som bor i storstadskommuner, men ocksa barn i
ensamstaende hushall och barn till férdldrar med kortare utbildning samt delvis
ocksa barn till yngre mammor. I de flesta av dessa grupper ar det ocksé vanligare
med hélsoproblem eller ogynnsamma hélsoférutsittningar.

Barn och familjer som inte far barnhilsovard enligt det nationella programmet kan
gd miste om mojligheten att ta del av viktiga hélsofrdmjande och forebyggande
insatser, exempelvis fordldraskapsstdd som i sin tur kan bidra till barns hélsa. Det
géller ocksa insatser som kan forebygga olika typer av ohélsa hos barn, inklusive
smittsamma sjukdomar.

Dessutom finns risk att dessa barn missar undersdkningar av bland annat tillvéxt,
syn, horsel och sprékutveckling. Ddrmed kan man missa tidiga tecken pa ohélsa,
och barnen kanske inte far forebyggande insatser som kan bromsa eller forhindra
uppkomsten av ohélsa eller sjukdom. Sammantaget &r det déarfor viktigt att
prioritera insatser som gor att alla barn i aldern 0—5 &r och deras familjer fullt ut
kan ta del av det nationella barnhélsovardsprogrammet.

Fradgor om metoden

De datakallor som anvénds i rapporten har viss betydelse for hur resultaten ska
tolkas.

Nationella register

Data fran nationella hilsoregister gor det mojligt att f6lja vissa hilsoutfall hos sma
barn utifran deras vardkontakter genom patientregistret och lidkemedelsuttag genom
lakemedelsregistret. Genom koppling till andra nationella register, som ger
information om bakgrundsfaktorer, kan vi dven belysa ojamlikheter i sma barns
hilsa. Vi har anvant information frén dessa register som ett indirekt métt for
forekomsten av flera hélsoutfall, sdsom infektioner och olyckor hos barn och
psykiatriska tillstdnd hos foréldrar.

Samtidigt dr det viktigt att komma ihdg att patientregistret bara omfattar
vardkontakter i slutenvarden och ldkarkontakter i den specialiserade dppenvérden.
Besok i primérvarden ingir exempelvis inte, vilket kan leda till en underskattning
av den totala sjukdomsbdrdan.

Information fran likemedelsregistret dr daremot inte kopplad till ndgon specifik
vardniva, och for vissa hilsoutfall kan information fran de tva registren
komplettera varandra. Informationen om hélsoutfall hos barn paverkas dock av
fordldrarnas virduppsdkande beteende och deras formaga att skaffa sig, forsta och
anvinda hélsorelaterad information (sé kallat hilsolitteracitet), vilka kan variera
mellan olika befolkningsgrupper.
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Nationella enkatundersdkningar

For flera utfall anvénder vi enkétdata frén Pep-rapporten som genomfors av SOM-
institutet, Generation Pep och Karolinska Institutet samt data fran
Folkhélsomyndighetens miljohélsorapport. Bada ar befolkningsundersokningar,
vilket innebdr att ett representativt urval har bjudits in att delta for att spegla den
svenska befolkningen som helhet. For bada undersdkningarna &r det mindre 4n
hilften av de inbjudna som svarar. Vissa befolkningsgrupper kan ocksa vara mera
bendgna att svara pa undersokningar dn andra, vilket kan gora att resultaten inte ar
representativa for alla barn i Sverige.

Insamlat data baseras pd vardnadshavares subjektiva svar om sina barns
levnadsvanor eller nédrmiljo, vilket kan leda till bade underskattning och
Overskattning av den verkliga férekomsten pd grund av minnesbias och social
onskvirdhetsbias. Dessutom kan svarsbeteendet variera mellan olika
befolkningsgrupper.

Journaldata frédn barnhalsovarden

Data fran barnhélsovéarden har stor betydelse eftersom det finns regelbundna
uppfoljningsdata for ndstan alla barn i Sverige. Samtidigt varierar tickningsgraden,
tillgdngligheten och datakvaliteten for olika variabler, bade mellan och inom
regioner och over tid.

Alla regioner hade inte heller mdjlighet att leverera data, och det finns brister i
data, sa de resultat som baseras pa information frén barnhilsovéardsjournaler
behover tolkas med forsiktighet. Detsamma géller utvecklingen 6ver tid, dar till
exempel en 6kad forekomst av nigot lika gérna kan betyda att rapporteringen har
blivit béttre.

En annan utmaning med insamlade barnhilsavardsdata &r att vi oftast bara vet vad
som har registrerats som genomford. Om det exempelvis inte finns ndgon
registrering som visar om en folkbokford person har fatt ett forsta hembesok eller
inte, har vi antagit att personen inte har fétt besoket. Det kan leda till en
underskattning av antalet faktiska genomforda besok.

Trots bristerna dr den samlade bedémningen att information fran barnhdlsovarden
ar en viktig men hittills outnyttjad datakélla for nationell uppf6ljning av sma barns
hélsa.

Det gér att félja sma barns halsa men det finns potential
for forbattringar

Folkhélsomyndigheten har i uppdrag att f6lja befolkningens hélsa och faktorer som
paverkar denna. Denna rapport visar att det &r mojligt att folja upp vissa aspekter
av smé barns hélsa, levnadsvanor och livsvillkor pa nationell niva. Det finns dock
flera utmaningar och vi ser potential for forbattringar.
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Det har exempelvis varit svart att ta fram personbunden information som gor det
mojligt att dven folja jamlikhet i sma barns hilsa pa nationell niva. Vi ser ocksa att
det saknas nationell information inom vissa omraden; exempelvis finns inga
nationella register eller enkdtundersdkningar som belyser den psykiska hélsan
bland barn i forskoledldern. Nationella barnhélsovardsprogrammet inkluderar
heller inga standardiserade uppfoljningar av barns psykiska hélsa som registreras
pa ett systematiskt och standardiserat sétt.

Barnhélsovérden i de flesta regioner registrerar dock remisser till psykolog,
logoped och BUP, och uppgifter om barns sprékliga utveckling vid 2,5-3 &rs élder.
Denna information anvénder vi hédr som indikatorer for smé barns psykiska halsa.
Vi konstaterar dven att vissa regioner gor egna standardiserade uppfoljningar av
sma barns psykiska hilsa. I rapporten redovisas resultatet fran tva av dessa regioner
men sddan information finns inte for hela landet.

Vi anser att det ar centralt att kunna belysa sma barns psykiska hélsa i
fortséttningen, och for det krévs en standardiserad uppf6ljning av smé barns
psykiska hélsa pa nationell niva. Vi ser ocksa att det generellt behovs battre
tillgang till personbundna data som gor det mojligt att f6lja upp och analysera smé
barns hélsa ur ett jamlikhetsperspektiv.

Regionala forutsattningar for att bidra till en nationell datainsamling

Insamlingen av data fran barnhilsovarden har inneburit flera utmaningar. Bland
annat anvinder regionerna olika journalsystem, och det gor ocksa olika vardgivare
inom samma region. Dataregistreringen varierar mellan journalsystemen och det ar
utmanade att ta fram enhetlig information for hela landet. I flera fall &r det ocksa en
arbets- och tidskrdvande process att ta ut data ur systemen, och i vissa regioner
behovs extra it-personal eller externa konsulter med extra kostnader som foljd.
Flera regioner har darfor uttryckt att de behdver ekonomiskt stod for sddana
datauttag.

Svenska Barnhélsovardsregistret — en viktig datakalla

Varen 2024 ar 12 regioner anslutna till Svenska Barnhdlsovardsregistret, och for
barn som foddes 2023 &r den nationella tickningsgraden 43 procent. Registret ger
mojlighet att folja barns hilsa genom de uppgifter som samlas in av
barnhélsovarden. Det dr &ven majligt att ldnka data till andra register.

For att kunna f6lja sma barns hélsa utifran ett jamlikhetsperspektiv behovs dock
information fran samtliga regioner i Sverige. Under arbetet med denna rapport har
ocksa allt fler regioner anslutit sig till registret, och vi ser mycket positivt pa den
utvecklingen. Ett mer fulltaligt register framdver skulle innebéra forbéttrade
forutsattningar for att folja upp sma barns hélsa utifran journaldata fran
barnhilsovéarden.
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Nara samarbete med regioner, barnhalsovardens nationella
arbetsgrupp och Svenska Barnhalsovardsregistret

Denna rapport har tagits fram i nidra samarbete med samtliga regioners centrala
barnhélsovardsenheter, barnhilsovardens nationella arbetsgrupp och
registeransvarig vid Svenska Barnhélsovardsregistret.

Under arbetet har vi fokuserat pa tre centrala omraden:

e Skapa en lista Gver relevanta hilsorelaterade utfall som é&r registrerat pé ett
systematiskt sétt i barnhdlsovardsjournalen. Detta genom att samarbeta med
barnhédlsovardens nationella arbetsgrupp och registeransvarig vid Svenska
Barnhélsovérdsregistret och genom dialog med regionernas centrala
barnhédlsovardsteam.

e Optimera processen for datainsamling genom néra samarbete med det
regionala centrala barnhélsovardsteamet och tekniska experter pd regionerna.

o Sikerstilla en 6ppen och kontinuerlig kommunikation med nyckelpersoner
inom regionerna om datakvalitet och tolkning av resultaten.

Samarbetet har haft stor betydelse for rapportens innehéll och kvalitet, och
forhoppningsvis gor det att rapporten blir mer anvandbar.

Slutsatser

Rapporten indikerar att de flesta sma barn har férutsattningar for en god hélsa och
de flesta mér bra. En betydande del verkar dock ha hélsoméssiga utmaningar som
mestadels kan forebyggas. Dessutom dr hélsan sdvil som hélsans forutséttningar
ojamlikt fordelat. Detta understryker behovet av att prioritera systematiska
frimjande och forebyggande insatser redan i de tidiga aren. Det ar viktigt for att
alla barn ska ha god hélsa och goda forutsittningar for hélsa, och for att utjdmna
hilsoskillnaderna i de tidiga aren. Detta ska ses som en samhillsinvestering pé kort
och lang sikt.

Vidare visar rapporten att det 4r mojligt att folja upp vissa aspekter av sma barns
livsvillkor, levnadsvanor och hélsa. Rapporten visar ocksa att det for ndrvarande
finns utmaningar for att kunna genomfora detta regelbundet och att det inom vissa
hilsoomréden saknas nationell information f6r barn 0-5 ar. Det &r dock av storsta
vikt att belysa de sma barnens livsvillkor, levnadsvanor och hilsa och darfor
behovs atgirder for att mojliggdra regelbundna uppfoljningar av detta. Utover det
behovs analyser som ger en djupare forstaelse av olika hilsorelaterade omraden
och hur dessa paverkar den ojamlika fordelningen av hélsan. Uppf6ljning av sma
barns hélsa &r en viktig pusselbit for att fa helhetsbilden av folkhélsan i Sverige och
ett nddvandigt underlag till arbetet med att férebygga ohélsa och frdmja en god och
jamlik hilsa i hela befolkningen.
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