
  

Forskning 

och 

teori 

  

Under denna rubrik kommer redaktio- 

nen 1 fortsättningen publicera de origi- 

nalartiklar som inkommit till redaktio- 

nen och passerat extern granskning. 

Att minska sociala skillnader i hälsa 

bland barn och unga 

- underlag till en nationell strategi 

Sven Bremberg 
  

  

Avsikten med artikeln är att klargöra hur insatser för barn och unga i Sverige kan utformas för 

att motverka socialt betingade hälsoskillnader under livsloppet. De orsakskedjor som kan för- 

klara samband mellan uppväxt villkor och ohälsa analyseras och en sammanfattande modell 

presenteras. Modellen tyder på att den främsta möjligheten till att minska socialt betingade 

hälsoskillnader under uppväxtåren ligger i att främja utvecklingen av barnens intellektuella, 

emotionella och sociala kompetenser. Det går att särskilja fem faktorer som staten, kommuner- 

na och landstingen kan påverka: barnfamiljernas ekonomiska villkor, samspelet mellan barn 

och föräldrar samt barnens tillgång till förskola, skola och fritidsverksamhet med god kvalitet.   
  

Introduktion 

Det finns stora socialt betingade skillnader 

1 hälsa, också i Sverige. Det övergripanden 

målet för folkhälsopolitiken är att förbättra 

hälsan i eftersatta grupper. Insatser under 

uppväxten är särskilt betydelsefulla efter- 

som de villkoren under denna period påver- 

kar hälsan under hela livet [1, 2, 3]. Avsikten 

med denna artikel är att klargöra hur insatser 

för barn och unga i Sverige kan utformas för 

att motverka socialt betingade hälsoskillna- 

der under livsloppet. 
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Förklaringsmodeller 

Det finns tre olika modeller som används 

för att förstå samband mellan uppväxtvillkor 

och ohälsa i vuxen ålder [4]. Enligt den för- 

sta modellen ackumuleras effekter av sociala 

villkor. Om en barn under hela sin uppväxt 

haft ogynnsamma sociala villkor är effekten 

större än om exponeringen endast gällt en 

mindre tid. Effekten är inte knyten till några 

specifika exponeringar. Det finns omfattande 

empiriskt stöd för denna modell, exempelvis 

1 studier från Storbritannien [5], Finland [6] 

och Sverige [7]. Teoretiskt är den enkel ef- 
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tersom den inte uttalar sig om mekanismer. 

Detta är också modellens begräsning efter- 

som den inte pekar ut några mekanismer 
som kan bli föremål för preventiva insatser. 

Enligt den andra modellen påverkar de 

sociala villkoren orsakskedjor som först 

efterhand leder till hälsoeffekter. Exempel- 

vis, om föräldrarna har svårt att bemöta sitt 

barn, kan barnet under förskoleåren utveckla 

utagerande beteenden. Under förskoleåren 

leder beteendet endast till måttliga svårighe- 

ter för barnet själv; det är främst de vuxna 

som störs. Några år senare, när barnet sedan 

börjat skolan, kan dock dessa beteenden 

leda till betydande svårigheter. Detta på- 

verkar skolprestationer och därigenom på 

sikt individens möjligheter att hävda sig på 

arbetsmarknaden vilket kan få betydande 

konsekvenser för hälsan. 

Enligt den tredje modellen går barnet 

igenom olika kritiska perioder. Om villkoren 

under en sådan period är ogynnsam leder 

detta till bestående negativa effekter. Ett 

exempel är då barnen som foster exponeras 

för rubella virus. Om exponeringen inträffar 

under första tredjedelen av graviditeten kan 

barnet få allvariga bestående skador medan 

senare exponering inte har denna effekt. Ett 

annat exempel utgör de studier som visar på 

samband mellan låg födelsevikt och hjärt- 

kärlsjukdom i medelåldern [8, 9]. Kritiska 

perioder kan uppfattas som ett special fall av 

en orsakskedja där man antar att en expone- 

ring i en viss ålder är särskilt betydelsefull. 

Utveckling av ett hälsoproblem, efter denna 

exponering, sker dock vanligen 1 flera steg 

där andra faktorer kan inverka. I exemplet 

med exponering för rubella, är utvecklingen 

av eventuella skador på fostret beroende av 

mammans immunitet, men troligen även av 

andra faktorer. I det andra exemplet, som 

gäller samband mellan låg födelsevikt och 

hjärt-kärlsjukdom, finns ett stort antal led 
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mellan exponeringen och utfallet. 

Den fortsatta analysen behandlar i första 

hand orsakskedjor. Skälet är att orsakskedjor 

gör det möjligt att särskilja faktorer som kan 

bli föremål för preventiva insatser. 

Familjens sociala och materiella 

villkor 

De orsakskedjor, som förmedlar hälsoef- 

fekter av sociala förhållanden, tar sin början 

1 familjens sociala och materiella villkor. 

Familjens ekonomi, föräldrarnas yrken, 

och föräldrarnas utbildning är kopplade 

till varandra. Det är önskvärt att särskilja 

ekonomins betydelse från övriga aspekter 

eftersom det främst är familjernas ekonomi 

som är tillgängligt för åtgärder, exempelvis 

genom transfereringar. En finsk [6] och en 

brittisk [10] studie tyder på att de ekono- 

miska villkoren under uppväxten kan ha 

en självständig betydelse för hälsan i vuxen 

ålder, även sedan man tagit hänsyn till andra 

förhållanden. Vidare tyder en brittisk studie 

på att bostadsförhållanden under barndomen 

kan ha självständig betydelse för senare 

ohälsa [11]. Socialt mindre gynnade barnfa- 

miljer i Sverige idag har dock avsevärt bättre 

ekonomi och bättre bostäder än som gällde 

för familjerna i dessa studier. Frågorna be- 

höver därför ytterligare analyseras. 

Det är tänkbart att sociala och materiella 

villkoren kan ha direkta biologiska effekter 

som påverkar risken för sjukdom. Dessa 

villkor har också psykologiska effekter som 

påverkar barnens utvecklingen av olika per- 

sonlighetsdrag. 

Direkta biologiska effekter 

Under 1800-talet var undernäring och bris- 

tande hygieniska förhållanden betydligt 

vanligare 1 socialt utsatta grupper. Dessa 
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brister gav direkta biologiska förklaringar 

till en stor del av den ökade sjukligheten 

1 dessa grupper. Idag är undernäring och 

bristande hygien i stort sett eliminerade. Det 

finns därför inga lika uppenbara biologiska 

förklaringar till den ökad sjuklighet i socialt 

mindre gynnande grupper. 

Viktiga studier inom detta område har 

tagit sin utgångspunkt i de samband som 

har påvisats mellan låg födelsevikt och hjärt- 

kärlsjukdom [8, 9]. Låg födelsevikt är van- 

ligare i socialt mindre gynnade grupper. En 

biologisk prägling under fostertiden skulle 

därför kunna vara en förklaring till över- 

sjuklighet i vuxen ålder. Sambandet mellan 

låg födelsevikt och senare översjuklighet 

skulle dock kunna förklaras av att individer 

som föds 1 socialt mindre gynnade familjer 

också som vuxna ofta fortsätter att leva un- 
der ogynnsamma sociala villkor. Även sedan 

man tagit hänsyn till detta förhållande kvar- 

står dock ett samband. 

De flesta författare misstänker att bris- 

tande näringstillförsel förklarar sambandet 

[8]. Studier av de barn som föddes i Hol- 

land i slutet av andra världskriget under en 

period av svält 1944-45 ger stöd för denna 

hypotes eftersom dessa barn som vuxna vi- 

sats ha ökad risk för hjärtkärlsjukdom [12]. 

Det är dock oklart vilken betydelse denna 

mekanism har för de barn som föds idag i 

Sverige eftersom näringsförhållandena, även 

i socialt mindre gynnande familjer, vanligen 

är relativt tillfredställande. Kunskaperna 

inom området är således inte tillräckliga för 

att kunna ligga till grund för förebyggande 

insatser. Däremot är det ett fruktbart område 

för fortsatt forskning. 

Ett mindre antal studier har rört tillväxt ef- 

ter fostertiden. I ett flertal analyser har sam- 

band påvisats mellan socialt mindre gynnan- 

de förhållanden och begränsad längdtillväxt 

under barndomen [13] och kortare slutlängd 

Socialmedicinsk tidskrift nr 5/2002 

1 vuxen ålder [14, 15]. Samband har också 

påvisats mellan begränsad kroppsväxt och 

sjuklighet i vuxen ålder, även sedan man 

tagit hänsyn till olika sociala förhållanden 

1 vuxen ålder [15, 16]. De sociala villkoren 

under uppväxten har således en direkt bestå- 

ende effekt i form mindre kroppslängd som 

1 sin tur markerar en ökad risk för sjuklighet, 

framförallt i hjärtkärsjukdom [15, 161. 

För att kunna ligga till grund för före- 

byggande insatser krävs inte bara att man 

fastställer att kort kroppslängd är en risk- 

faktor för sjuklighet utan även kunskap 

om varför socialt sämre villkor leder till 

lägre kroppstillväxt. Det är mindre troligt 

att sämre näringsförhållanden skulle vara 

en förklaring idag. En möjlig mekanism kan 

vara en lägre utsöndring av tillväxthormon 

bland barn som lever med psykologiska på- 

frestningar [17]. Åtgärden skulle då vara att 

minska dessa påfrestningar. En sådan åtgärd 

går dock att motivera utan kunskap om even- 

tuella effekter på kroppstillväxt. 

Vissa vanliga former av cancer är vanli- 

gare bland individer med god längdtillväxt 

under barndomen. Det innebär att dessa 

cancerformer och är vanligare i socialt gyn- 

nande grupper [16, 18, 19]. Det är troligt att 

effekten förmedlas av god näringstillgång 

[20]. Det är dock tveksamt om det idag finns 

så stora skillnader i närningsintag under 

uppväxten att detta skulle kunna påverka 

variationer i den framtida sjukligheten. 

Studier av cancer bland invandrare till 

Sverige tyder på att miljön under de första 

åren påverkar risken att insjukna 1 vissa 

former av cancer i vuxen ålder [21]. Iakt- 

tagelsen kan ligga till grund för studier av 

orsaker till cancer. Kunskaperna är dock 

inte tillräckliga för att förebyggande insatser 

skall kunna utformas. 
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Psykologiska mellanled 

De samband som påvisats mellan förekomst 

av familjekonflikter och senare ohälsa talar 

för att psykologiska mekanismer kan för- 

medla effekterna av en socialt mindre gyn- 

nad uppväxt [22]. Detta gäller möjligen även 

för ökningen av ohälsan bland individer som 

vuxit upp i en familj med endast en förälder 

[23]. Kunskap om de förmedlande fakto- 

rerna krävs för utformning av förebyggande 

de insatser. 

En holländsk undersökning av Bosma 

och medarbetare pekar på hur utveckling av 

olika psykologiska drag kan förklara en del 

av sambandet mellan uppväxtförhållanden 

och hälsa senare i livet [24]. En person som 

inte uppfattar sig kunna påverka de egna vill- 

koren, som har en snäv omvärldsuppfattning 

och som i första hand reagerar känslomäs- 

sigt på olika påfrestningar tenderar att som 

vuxen ha sämre självrapporterad hälsa. Det 

finns en omfattade psykologisk litteratur 

som visar att individer som växer upp under 

ogynnsamma sociala förhållanden oftare 

utvecklar flera av dessa personlighetsdrag 

[25]. Utveckling av dessa personlighetsdrag 

skulle således kunna förklara varför hälsan 

blir sämre i socialt mindre gynnande grup- 

per. I Bosmas och medarbetares undersök- 

ning tillfrågades de undersökta individerna 

dock först i efterhand och den ohälsa som 

studerades rapporterades endast av indivi- 

derna själva. Det finns därför risk för att de 

samband som påvisats är skenbara. 

Resultat från studier där individer följts 

under ett helt livslopp ger betydligt säkrare 

resultat. Den främsta publicerade undersök- 

ning av denna typ gäller en grupp välbegå- 

vande amerikanska barn i som följts i 75 

år från 6-17 års ålder. Studien visar att tre 

personlighetsdrag i hög grad kunde förklara 

individernas överlevnad, även sedan man 
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tagit hänsyn till andra förhållanden som 

kunnat påverka resultaten [26]. De individer 

som levt längst var samvetsgranna, var inte 

påtagligt gladlynta och var känslomässigt 

stabila (det sista gällde främst pojkar). Den 

skyddande effekten av samvetsgrannhet 

kunde inte förklaras av individer utsatte sig 

för mindre risker för olycksfall eller av ohäl- 

sorelaterade beteenden [27]. Dessa person- 

lighetsdrag förefaller vara vanligare bland 

barn som växer upp under socialt gynnade 

förhållanden [25]. | 

Studien av de amerikanska barnen visar 

också att individer med god kognitiv förmå- 

ga lever längre [28]. God kognitiv utveckling 

är vanligare bland barn som växte upp under 

socialt gynnande förhållanden [29, 30]. Kog- 

nitiv förmåga kan således vara ytterligare en 

psykologisk egenskap som bidrar till den 

bättre hälsan 1 socialt gynnade grupper. 

I andra studier har man följt utvecklingen 

av individernas psykiska hälsa. I en under- 

sökning från Kalifornien har man följt en 

grupp individer från tonåren till 60-årsål- 

dern. Tonåringar som hade god förmåga 

att planera, var samvetsgranna och pålitliga, 

hade god social förmåga och gott självför- 

troende hade bäst psykisk hälsa under livs- 

loppet [31]. 

De skyddande psykiska egenskaper som 

framträder i dessa studier förefaller delvis 

att sammanfalla. Ett tema som återkommer 

1 flera studier rör individens tilltro till den 

egna förmågan att påverka sin egen situation 

och därigenom förmågan till att planera. Det 

är troligt att en sådan tilltro främjas av erfa- 

renheter av att faktiskt kunna genomföra det 

individen föresatt sig [32]. Att lyckas med 

något hänger delvis samman med omfatt- 

ningen av de resurser som individen förfogar 

över. Individer med låg social position förfo- 

gar över mindre resurser. Det är därför inte 

svårt att förstå att de utvecklar en lägre tilltro 
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till den egna förmågan. 

Ett flertal av de psykologiska egenskaper 

som beskrivs ovan, exempelvis förmågan 

att planera och tänka långsiktigt, gynnas av 

framgång i skolan. Prestationer i skolan på- 

verkar i sin tur möjligheten till högre studier, 

individens sociala position som vuxen och 

därigenom hälsan [33]. Framgång i skolan 

medför även minskad risk för ett flertal risk- 

beteenden; rökning utgör ett exempel [34]. 

Förekomst av hälsorelaterade beteenden 

förklarar dock endast en mindre del av sam- 

bandet mellan framgång i skolan och hälsa i 

vuxen ålder. 

En god social förmåga gynnar utveckling 

av sociala nätverk. Sociala nätverk, som 

utvecklas under bardomen, har betydelse för 

inflytande, position inom arbetsmarknaden 

och möjligheterna att generera resurser i 

vuxen ålder. Barnen som växer upp i familjer 

med hög social position har oftast bredare 

och socialt nätverk som inkluderar fler be- 

tydelsefulla personer jämfört med barn i 

familjer med låg position [35]. 

En sammanfattande modell 

Grundat på dessa studier av tänkbara be- 

stämningsfaktorer och orsaksförlopp kan 

en modell formleras. Denna modell återges 

i Figur 1. Ytterligare empiriskt stöd för mo- 

dellen finns bl.a. i studier av brittiska födel- 

sekohorter [36, 37, 38] och i en översikt av 

amerikanska undersökningar av problembe- 

teenden [39]. 

Familjens sociala, ekonomiska och kultu- 

rella resurser påverkar föräldrarnas samspel 

med barnet, samspelet föräldrarna emel- 

lan, barnens samspel med andra barn och 

barnens samspel med andra vuxna. Dessa 

faktorer påverkar i sin tur barnets utveckling 

av olika kompetenser, intellektuella, sociala 

och emotionella. Barnets tillgång till miljöer 

utanför familjen, under förskoleåren i forma 

av förskola och senare i form av fritidsmil- 

jöer har också betydelse för samspel med 

andra barn och med vuxna utanför familjen. 

Barnens kompetenser påverkar sedan deras 

framgång i skolan och deras psykosociala 

Figur 1. En modell som beskriver orsakskedjor som förklarar samband mellan social position för familjen 

under individens uppväxt och förekomst av ohälsa senare under livsloppet. Inringade faktorer är möjliga att 

påverka på statlig, landstingskommunal och primärkommunal nivå. 
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anpassning vilket i sin tur har effekter både 

på yrkesval och på levnadsvanor. Båda dessa 

faktorer är betydelsefulla för hälsan i vuxen 

ålder. 

I modellen är de flesta pilar enkelriktade. 

De anger den dominerade riktningen för 

sambandet. Det utesluter inte att växelver- 

kan finns. Exempelvis kan ett problematiskt 

samspel mellan barn och föräldrar påverka 

föräldrarnas möjligheter till förvärvsverk- 

samhet och därigenom familjekonomin. 

Den dominerade inverkan går dock från 

familjens sociala förhållanden till samspelet 

mellan föräldrar och barn. Likaledes påver- 

kar skolan självfallet barnens kompetenser 

och inte endast tvärtom. Barnens relativa 

framgång inom skolan påverkas dock tydligt 

av deras utgångsläge vid skolstart. 

Modellen beskriver endast faktorer som 

påverkar en individ under uppväxtåren. Fak- 

torer som har sin verkan därefter behandlas 

inte. Inte heller beskrivs effekten av faktorer 

som verkar generationerna emellan. Sådana 

faktorer kan vara psykologiska men också 

biologiska. Det senare har bland annat på- 

visat i studier av den svält som drabbade 

Holland under andra världskriget. Svälten 

ledde bland annat till minskade födelsevikter 

och ökad spädbarnsdödlighet. Effekterna 

av undernärningen varierade, olika delar av 

Holland emellan; den var mest påtaglig i de 

områden som redan före kriget var relativt 

fattiga. Det talar för att mödrarnas egna upp- 

växtförhållanden påverkar de barn de senare 

kommer att föda [40]. 

Kompetenser 

Genomgången tyder på att den främsta 

möjligheten till att minska socialt betingade 

hälsoskillnader under uppväxtåren ligger 

1 att främja utvecklingen av kompetenser 

som skyddar mot senare ohälsa. Begreppet 
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”Kkompetens” ligger nära begreppet ”för- 

måga” (engelska ”capability”) som Amartya 

Sen anger som angörande för människors 

välfärd och hälsa [41]. Begreppet ansluter 

även till filosofen Martha Nussbaums be- 

skrivning av de kompetenser (”capabilities”) 

som krävs för ett gott liv [42]. Nussbaums 

anger förmågan att använda sinnena, att fö- 

reställa sig, att använda förnuftet, att knyta 

an känslomässigt till andra människor, att 

kritiskt kunna reflektera över det egna livet, 

att kunna delta i sociala sammanhang och i 

det politiska livet samt att ha förutsättningar 

för att bli betraktad av andra människor som 

jämbördig individ. 

Litteraturen inom området behöver ytter- 

ligare analysera för att klargöra de empiriska 

stödet modellens delar. 

Konsekvenser för en nationell folk- 

hälsostrategi 

I den sammanfattande modellen går det att 

särskilja fem faktorer som staten, kommu- 

nerna och landstingen kan påverka. Den för- 

sta faktorn är barnfamiljernas ekonomiska 

villkor. Viktiga medel är transfereringar, 

exempelvis 1 form av barnbidrag och för- 

äldraförsäkring. Tillgång till förskola och 

lagstiftning, som underlättar för föräldrar 

att delta 1 arbetslivet, är två andra viktiga 

förutsättningar. Målet för den nuvarande 

ekonomiska familjepolitiken är att skillna- 

derna 1 de ekonomiska villkoren mellan fa- 

miljer med och utan barn skall minska [43]. 

Den andra påverkbara faktorn är samspelet 

mellan barn och föräldrar. Det finns evi- 

densbaserade insatser med detta syftet som 

börjar användas inom barnhälsovården [44]. 

Möjligheter finns även som erbjudande av 

öppen förskola, familjecentraler, samt andra 

föräldrastödjande insatser inom förskola och 
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skola som kan genomföras av kommuner 

och landsting. Det pågår en statlig utredning 

som skall lämna förslag till nya former av 

föräldrastöd [45]. 

Den tredje faktorn är barnens tillgång till 

förskolan med god kvalitet. Evidens för att 

förskolan har hälsofrämjande effekter har 

bl.a. behandlats i en Cochranereview [46]. 

Även svenska studier finns på området [47, 

481]. Den fjärde faktorn är skolan som kan 

främja utveckling av de kompetenser som 

skyddar mot ohälsa [49]. Den femte faktorn 

är barns och ungdomars tillgång till goda 

fritidsmiljöer. Faktorn går att påverka främst 

genom statligt och kommunalt stöd till för- 

eningsrörelsen. 

Analysen tyder således på det finns förut- 

sättningar för att minska sociala skillnader i 

hälsa genom statliga och kommunala insat- 

ser på dessa fem områden. 

En kommentar 

Denna text bygger delvis på ett avsnitt 

som ingår i en kommande publikation från 

Statens folkhälsoinstitut, Hogstedt C, red. 

Välfärd, jämlikhet och hälsa - förslag till 

indikatorer. 
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