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Populärvetenskaplig sammanfattning 
En god hälsa är grundläggande för barns och ungas utveckling, och en förutsättning 
för socialt och ekonomiskt deltagande under livet. Således innebär bördan av 
psykisk ohälsa stora utmaningar för både individ och samhälle. Det har rapporterats 
att den psykiska ohälsan ökar i Sverige dels bland den yngre befolkningen, dels i 
vissa grupper av den vuxna befolkningen.  

Det finns svårigheter med att mäta psykisk ohälsa och dess utveckling över tid. Ett 
skäl är att individer och grupper i befolkningen rapporterar och söker vård för 
psykisk ohälsa i olika utsträckning. Vidare förändras samsyn och praxis i 
diagnosticering, samt stigmatisering och attityder mot den här typen av besvär, 
vilket får anses påverka i vilken utsträckning rapportering sker. Därtill är det svårt 
att studera orsaker till psykisk ohälsa då det vanligtvis handlar om en kombination 
av samverkande faktorer. Det finns, bland annat hos beslutsfattare, behov av ökad 
kunskap om hur den psykiska ohälsan är fördelad i grupper av befolkningen. Det 
avser dels hur psykisk ohälsa kan kopplas till faktorer såsom utbildning, inkomst 
och migrationsbakgrund, dels vilka anledningar till psykisk ohälsa som finns och 
hur de kan förebyggas. 

Syftet med avhandlingen är att öka förståelsen för faktorer som kan kopplas till 
psykisk ohälsa, och ohälsans fördelning, bland befolkningen i Sverige. Vi 
undersöker hur konsekvenserna av psykisk ohälsa skiljer sig i befolkningen, hur 
skillnader i psykisk ohälsa förhåller sig till inkomst samt hur denna koppling 
utvecklats över tid. Slutligen studerar vi hur omständigheter relaterade till betyg och 
betygssystem i skolan påverkar psykisk hälsa bland barn och unga som betygssätts. 

Avhandlingen består av fyra fristående studier. I studie I visar vi att kopplingen 
mellan låg inkomst och psykisk ohälsa är betydande bland den vuxna befolkningen 
i Sverige. Mellan år 1994 och 2011 ökade sannolikheten för att få en psykiatrisk 
diagnos inom slutenvården med 12,6 procent, medan de relativa och absoluta 
inkomstrelaterade skillnaderna i diagnoser, mätt med ett koncentrationsindex, ökade 
med 48,2 respektive 66,7 procent. I slutet av perioden, år 2011, kan vi se att över 
hälften av de som diagnosticerats med en psykiatrisk diagnos inom slutenvården 
återfinns bland den femtedel av befolkningen som tjänar minst. Under samma 
period sker också stora förändringar i befolkningen i Sverige som blir högre utbildad 
och får en ökad andel med migrationsbakgrund. Vi finner dock att dessa 
förändringar i befolkningen inte kan kopplas till den ökande ojämlikheten i psykisk 
ohälsa i någon högre grad, vilket tyder på att det är något annat som driver 
utvecklingen. 

I studie II finner vi att bland de som har diagnosticerats med någon av de vanligare 
psykiatriska diagnoserna relaterade till depression, ångest och stress, så skiljer sig 
senare arbetsmarknadsutfall mellan olika grupper i befolkningen. Män och 
högutbildade personer har högre odds för att vara utan arbete och i sjukskrivning, 
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jämfört med kvinnor och lägre utbildade. Utrikes födda personer har också högre 
odds för att vara utan arbete, men däremot lägre odds för sjukskrivning, jämfört med 
inrikes födda personer. Slutligen visar studien att ung ålder är kopplad till högre 
odds för att vara utan arbete och att erhålla sjukersättning, samt lägre odds för 
sjukskrivning, jämfört med äldre åldersgrupper. Om konsekvenserna av psykisk 
ohälsa skiljer sig mellan grupper i befolkningen så finns det en risk att detta påverkar 
redan befintliga ojämlikheter i hälsa och andra levnadsförhållanden. Studiens 
resultat tyder på att såväl ojämlikhet i förekomst av psykisk ohälsa, som skillnader 
i konsekvenser av ohälsan, kan vara viktiga att beaktas för att minska bördan av 
psykisk ohälsa. 

I studie III finner vi att unga kvinnor som utsattes för generös betygssättning i 
gymnasiet, det vill säga fick betyg som inte speglade faktiska prestationer, var 
mindre sannolika att diagnosticeras och få förskrivet läkemedel för psykiska besvär 
såsom depression och ångest under efterföljande år. I studie IV finner vi vidare att 
flickor som fick betyg för första gången i lägre ålder, nämligen i årskurs 7 i stället 
för i årskurs 8, hade ökad sannolikhet att diagnosticeras med depression och ångest 
i årskurs 9. Bland pojkar och unga män fann vi inga liknande effekter av generös 
betygssättning och tidigare betyg på psykisk hälsa.  

Resultaten från de studier som ingår i avhandlingen bidrar till insikter om 
kopplingen mellan psykisk ohälsa och ekonomiska förutsättningar. De belyser bland 
annat en mekanism i utveckling av humankapital för vilken evidensläget är ovisst, 
nämligen att utformningen av betygssystem har betydelse för hälsan bland barn och 
unga, och således kan vara en bidragande orsak till ojämlikhet i psykisk hälsa, 
särskilt avseende könsskillnader i psykisk ohälsa. 
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Abstract 
The purpose of this thesis is to improve the understanding of factors related to 
mental ill-health, and its distribution, in the Swedish population. The thesis consists 
of four studies. In study I, we find that between the years 1994 and 2011, the 
probability of receiving a psychiatric inpatient diagnosis increased by 12.6 percent, 
while the relative and absolute income-related inequalities in diagnosis increased by 
48.2 and 66.7 percent, respectively. In fact, in 2011, more than half of psychiatric 
inpatients were found among the poorest fifth of the population. Although the 
population changed substantially during this period, for example in terms of 
education level and migration background, these changes did not drive the increase 
in inequality. In study II, we show that the labor market consequences following 
common mental disorders differ between groups in the population. High-educated 
individuals and men have higher odds of non-employment and sick leave compared 
to lower-educated individuals and women. Furthermore, individuals with migration 
backgrounds have higher odds of non-employment and lower odds of sick leave, 
compared to individuals born in Sweden. Young age is moreover associated with 
higher odds of non-employment and disability pension, and lower odds of sick 
leave, following common mental disorders. This heterogeneity suggests that it may 
be motivated to consider not only inequalities in the prevalence of mental disorders 
in the population but also to regard heterogeneity in the associated adverse labor 
outcomes in order to curb the burden of mental ill-health. In study III, we find that 
over-grading in upper secondary school, that is receiving a grade that does not 
reflect one’s actual skills or performance, had a protective impact on mental health 
among young women. Further, in study IV, we find that introducing grades in school 
at an earlier age, in grade 6 instead of grade 8, increased the probability of mental 
ill-health among girls. Similar effects of over-grading and earlier grades were not 
found among boys and young men. These findings show that different merits of a 
grading system have consequences for mental health among girls and young 
women, highlighting a potentially important health production mechanism that also 
may impact health inequality.  
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Författarens bidrag till de olika studierna 
Studie I 
Anna var aktivt medverkande vid utformning av studiedesign tillsammans med 
handledare, hon har sedan självständigt utfört dataanalys, tolkat resultat och författat 
det första utkastet av studien. Revision av artikeln har Anna genomfört med hjälp 
av vägledning och synpunkter från handledare och medförfattare. 

Studie II 
I denna studie delar Anna förste författarskap med Johan Jarl. Anna var i 
begränsad utsträckning delaktig i studiedesign och dataanalys, men i omfattande 
utsträckning bidragande till att sätta studien i kontext, tolka resultaten och författa 
det första utkastet, samt att arbeta med revision av kommande utkast och 
publicering. 

Studie III 
Anna har självständigt utformat idén om studiedesign vilken delvis bygger på 
tidigare studier av handledarna. Anna har sedan självständigt utfört dataanalys, 
tolkat resultat och författat det första utkastet av studien. Revision av artikeln har 
Anna genomfört med hjälp av vägledning och synpunkter från handledare och 
medförfattare. 

Studie IV 
Anna har självständigt utformat idén om studiedesign och har sedan självständigt 
utfört dataanalys, tolkat resultat och författat det första utkastet av studien. 
Revision av artikeln har Anna genomfört med hjälp av vägledning och synpunkter 
från handledare och medförfattare. 
 
Ingen av studierna ingår i annan avhandling.  



15 

Förkortningar 
ADD Attention Deficit Disorder 

ADHD Attention Deficit Hyperactivity Disorder 

AKI Absolut koncentrationsindex 

EU Europeiska unionen 

G Godkänt 

IG Icke-godkänt 

KI Koncentrationsindex 

MVG Mycket väl godkänt 

OB Oaxaca-Blinder 

RIF Re-centered Influence Function 

RKI  Relativt koncentrationsindex 

SIP The Swedish Interdisciplinary Panel 

VG Väl godkänt 

WHO World Health Organization 
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Psykisk ohälsa – en av vår tids största 
folkhälsoutmaningar 

Hälsan bland befolkningen i Sverige är bland den bästa i världen (OECD and EU 
2022). Ur ett internationellt perspektiv så har den svenska befolkningen hög 
medellivslängd, god vård och rapporterar generellt bättre hälsa än länder med 
jämförbara sociala och ekonomiska förhållanden. Om vi i stället ser till psykisk 
hälsa, så ligger Sverige sämre till i internationella jämförelser (OECD and EU 
2018). Prevalensen av psykiska besvär ligger över EU-genomsnittet, och för 
depression specifikt är prevalensen den sjunde högsta i EU. Även för suicid ligger 
Sverige över genomsnittet inom EU (OECD and EU 2018). 

Utvecklingen av befolkningens hälsa över tid skiljer sig också om vi jämför fysisk 
respektive psykisk hälsa. Under de senaste årtiondena har medellivslängden ökat, 
dels till följd av förändrade levnadsvanor såsom minskad rökning och 
alkoholkonsumtion, dels bättre behandling och minskad dödlighet av flera allvarliga 
sjukdomar såsom hjärt- och kärlsjukdomar och de vanligaste cancerformerna 
(OECD 2021). Samtidigt rapporteras det att den psykiska ohälsan ökar, åtminstone 
bland den yngre befolkningen, och i vissa grupper bland den vuxna befolkningen i 
Sverige (Socialstyrelsen 2017, Folkhälsomyndigheten 2018, Folkhälsomyndigheten 
2019).  

Psykiska ohälsa är av särskild betydelse för folkhälsan eftersom den har förmåga att 
drabba den yngre befolkningen i en utsträckning som annan ohälsa inte gör. Psykisk 
ohälsa uppkommer dessutom oftast redan i ung ålder (Kessler, Amminger et al. 
2007, Patel, Flisher et al. 2007) och är den främsta orsaken till sjukdomsbörda bland 
barn och unga vuxna i de flesta höginkomstländer (Erskine, Moffitt et al. 2015). 
Eftersom god hälsa är grundläggande för barns och ungas utveckling är det särskilt 
oroande att psykisk ohälsa drabbar i ett skede av livet då vi till stor del bygger upp 
humankapital såsom utbildning och tidig arbetslivserfarenhet. Följden blir även att 
den psykiska ohälsan bidrar till ojämlika livsvillkor i befolkningen. Då god hälsa är 
en förutsättning för socialt och ekonomiskt deltagande i samhället och då vissa 
grupper förefaller drabbas i högre utsträckning än andra av psykisk ohälsa riskerar 
den psykiska ohälsan och dess konsekvenser att förstärka ojämlikheter i samhället. 
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Syfte med avhandlingen 
Syftet med avhandlingen är att öka förståelsen för faktorer som kan kopplas till 
psykisk ohälsa, och ojämlikhet i psykiska hälsa, bland befolkningen i Sverige. 
Genom att förbättra förståelsen för vad som bidrar till, respektive motverkar, 
ojämlikhet i psykisk hälsa har samhället ökad möjlighet att påverka utvecklingen. 
Dessutom finns det ett behov av bättre kunskap kring vad som orsakar psykisk 
ohälsa, och hur sådana orsaker kan motverkas. Genom att tydliggöra hur exempelvis 
utformandet av betygssystem påverkar barn och ungas psykiska hälsa, finns det 
möjlighet att hitta orsaker till ohälsan som skulle kunna ha stor betydelse, genom att 
skolans funktion påverkar alla barn. En sådan kunskap skulle kunna bidra till att 
skapa mer jämlika förutsättningar för lärande i skolan, och möjligen även till ökad 
jämnliket i hälsa mellan olika grupper i samhället. 
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Bakgrund: Psykisk ohälsa 

Världshälsoorganisationen (WHO) definierar psykisk hälsa som  

”a state of well-being in which an individual realizes his or her own abilities, can 
cope with the normal stresses of life, can work productively and is able to make a 
contribution to his or her community” 

Fokus i denna definition ligger på positiva känslor och förmågan att uppfylla en 
bidragande funktion i samhället. WHO har ingen motsvarande definition för psykisk 
ohälsa, men Europakommissionen definierar psykisk ohälsa enligt följande 

”mental ill-health includes mental health problems and strain, impaired functioning 
associated with distress, symptoms and diagnosable disorders” 

Psykisk hälsa innefattar således mer än bara frånvaro av psykisk ohälsa. Både 
psykisk hälsa och psykisk ohälsa är breda begrepp, och det ena utesluter 
nödvändigtvis inte det andra. I denna avhandling används psykisk ohälsa som en 
samlad beteckning för tillstånd hos personer som antingen fått psykiatriska 
diagnoser inom slutenvården, den specialiserade öppenvården, eller primärvården, 
eller har förskrivits antidepressiva och lugnande läkemedel. Psykisk ohälsa delas 
ofta upp i två kategorier, dels inåtvända besvär såsom depression, oro, ångest och 
stress, dels utagerande besvär såsom hyperaktivitet, impulsivitet, aggressivitet och 
missbruksproblem. I de fall vi refererar till specifika besvär eller psykiatriska 
diagnoser, vilket är fallet i de enskilda delarbetena, så anges det tydligt vilka 
indikatorer för psykisk ohälsa som avses. 

Psykisk ohälsa i befolkningen 
Psykisk ohälsa förekommer i alla åldrar men för tre fjärdedelar av de som någon 
gång drabbas av psykiska besvär så upptäcks besvären redan i barndomen eller som 
ung vuxen (Kessler, Berglund et al. 2005, Kessler, Amminger et al. 2007).  I de fall 
som ohälsan upptäcks först i högre ålder så handlar det ofta om att man inte 
uppmärksammat besvären i tidigare ålder (Patel, Flisher et al. 2007), eller att 
besvären uppkommit genom samsjuklighet med andra sjukdomstillstånd (Kessler, 
Berglund et al. 2005). Olika typer av psykiska besvär uppkommer vid olika ålder. 
Ångestsyndrom och beteendestörningar såsom uppmärksamhetsstörning (ADD) 
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och hyperaktivitetsstörning (ADHD) upptäcks ofta redan i barndomen, medan 
depression och beteendestörningar orsakade av psyko aktiva substanser 
(missbruksproblem) upptäcks något senare, i ungdom eller hos ung vuxen (Kessler, 
Berglund et al. 2005). Därtill skiljer sig också typen av besvär mellan könen, då 
utagerande diagnoser såsom beteendestörningar och missbruksproblem är vanligare 
hos pojkar och män medan inåtvända besvär såsom oro, ångest och depression är 
vanligare bland flickor och kvinnor (Boyd, Van de Velde et al. 2015).  

Vi undersökte, i en rapport från 2019, hur den psykiska ohälsan har utvecklats under 
2000-talet bland befolkningen i Sverige, fördelat på kön och ålder (se figurer 1–6) 
(Linder, Heckley et al. 2019). Trenderna visar att olika grupper i befolkningen 
drabbas av psykisk ohälsa i olika utsträckning, och att fördelningen av psykisk 
ohälsa i Sverige följer det mönster som föreslås i den internationella forskningen 
som nämnts ovan. Flickor i tonåren rapporterar nedstämdhet upp till sex gånger 
oftare än pojkar i tonåren1, och diagnoser relaterade till inåtvända psykiska besvär 
såsom ångest och depression2 är runt tre gånger vanligare bland flickor jämfört med 
pojkar. Skillnader mellan flickor och pojkar när det kommer till inåtvänd psykisk 
ohälsa uppkommer redan i barndomen och kvarstår hela livet, även om skillnaderna 
förefaller minska något med ålder. Figurerna visar även en ökning under 2000-talet 
på befolkningsnivå av inåtvända besvär, däribland depression och ångest. 
Självrapportering av ångest, stress och nedsatt psykiskt välbefinnande har ökat, i 
synnerhet hos flickor och unga kvinnor, men mindre tydliga ökningar kan ses också 
bland pojkar och unga män. Även diagnoser relaterade till inåtvända psykiska 
besvär har ökat. Inom öppenvården visar trenden på en starkt tilltagande utveckling 
av diagnoser för kvinnor och män i alla åldrar, och inom slutenvården visar trenden 
på en tilltagande trend i vissa grupper. Det finns emellertid vissa utmaningar med 
att tolka utvecklingen av diagnoser som faktiska förändringar i nivå av hälsa, vilket 
diskuteras vidare i metodavsnittet. Vid en samlad bedömning talar ändå 
utvecklingen i flera olika indikatorer för en faktisk ökning av inåtvända psykiska 
besvär såsom depression och ångest, i vart fall bland den yngre befolkningen och då 
i synnerhet bland flickor och kvinnor. 

 
1 Självrapporterad psykisk ohälsa mäts bland barn med att man uppgett dagliga känslor av 

nedstämdhet (Skolbarns hälsovanor, Folkhälsomyndigheten) och bland vuxna att man uppgett att 
man lider av stress; svår stress; ängslan, oro och ångest; eller svår ängslan, oro och ångest; eller 
att man har haft nedsatt psykiskt välbefinnande under de senaste veckorna (Nationella 
folkhälsoenkäten - Hälsa på lika villkor, Folkhälsomyndigheten) 

2 Diagnoser från patientregistret ICD-10 F30-39 och F40-48 (Socialstyrelsens patientregister) 
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Figur 1: Självrapporterade besvär av nedstämdhet (dagliga) bland flickor (vänster) och pojkar 
(höger) 11, 13 och 15 år (%) från Skolbarns hälsovanor, Folkhälsomyndigheten  
Källa: (Linder, Heckley et al. 2019) 

 

Figur 2: Psykiatriska öppenvårdsdiagnoser bland flickor (vänster) och pojkar (höger) 10-19 år, 
besök per 100 000 uppdelat på diagnosgrupper från patientregistret, Socialstyrelsen 
Källa: (Linder, Heckley et al. 2019) 

 

Figur 3: Psykiatriska slutenvårdsdiagnoser bland flickor (vänster) och pojkar (höger) 10-19 år, 
vårdtillfällen per 100 000 uppdelat på diagnosgrupper från patientregistret, Socialstyrelsen 
Källa: (Linder, Heckley et al. 2019) 
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Figur 4: Självrapporterade psykiska besvär bland unga kvinnor (vänster) och unga män (höger) 
16–29 år. Andel (%) mellan 2004 och 2018 (observera att data för år 2017 saknas) från Nationella 
folkhälsoenkäten, Folkhälsomyndigheten 
Källa: (Linder, Heckley et al. 2019) 

 

Figur 5: Psykiatriska öppenvårdsdiagnoser bland unga kvinnor (vänster) och unga män (höger) 
20-29 år, besök per 100 000 uppdelat på diagnosgrupper från patientregistret, Socialstyrelsen 
Källa: (Linder, Heckley et al. 2019) 

 
 
Figur 6: Psykiatriska slutenvårdsdiagnoser bland unga kvinnor (vänster) och unga män (höger) 
20-29 år, vårdtillfällen per 100 000 uppdelat på diagnosgrupper från patientregistret, 
Socialstyrelsen 
Källa: (Linder, Heckley et al. 2019) 
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Även för utagerande psykiska besvär ser vi skillnader mellan könen och över 
livscykeln bland befolkningen. Inom öppenvården diagnosticeras pojkar oftare än 
flickor med utagerande beteendestörningar som ofta uppkommer i barndomen3. 
Inom slutenvården är sådana beteendestörningar mindre vanliga, men mer jämnt 
fördelade mellan könen, till och med något vanligare bland äldre flickor. 
Sannolikheten för att diagnosticeras med utagerande beteendestörningar som oftast 
uppkommer under barndomen minskar av förklarliga skäl med ålder, och skillnader 
mellan kön när det gäller sådana diagnoser utjämnas i 20-års åldern. Gällande 
beteendestörningar relaterade till missbruksproblem4 så är fördelningen mellan 
flickor och pojkar i stället jämlik upp till 20-års ålder då skillnaden, en 
överrepresentation bland män, uppkommer och kvarstår hela vuxenlivet. 

Även diagnoser relaterade till utagerande beteendestörningar, som oftast 
uppkommer under barndomen, ökade under 2000-talet. Ökningen kan ses bland 
både flickor och pojkar och bland kvinnor och män i övriga åldrar. Samsyn och 
praxis gällande diagnosticering har förändrats under perioden, och diagnosticering 
av den här typen av utåtageranden har förbättrats (Centrum för epidemiologi och 
samhällsmedicin Stockholms läns landsting 2017). Det finns också en ökad 
efterfrågan på diagnosticering från skolor gentemot vården eftersom det kan ge skäl 
för insatser, och särskilt finansiering av insatser inom skolan (Centrum för 
epidemiologi och samhällsmedicin Stockholms läns landsting 2017). Utvecklingen 
kan alltså tyda på att fler får vård för sina besvär och bör inte nödvändigtvis tolkas 
som att det har skett en faktisk ökning av den här typen av besvär. Gällande 
beteendestörningar relaterat till missbruk så ökade även dessa diagnoser i början av 
2000-talet, men under senare år visar slutenvårdsdiagnoser i stället på en avtagande 
trend, både bland kvinnor och män. Även för diagnoser inom öppenvården kan man 
se att den ökande trenden har avtagit under senare år. 

 
3 Diagnoser från patientregistret ICD-10 F90-98 (Socialstyrelsens patientregister) 
4 Diagnoser från patientregistret ICD-10 F10-19 (Socialstyrelsens patientregister) 
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Bakgrund: Ojämlikhet i hälsa 

Hälsa skiljer sig ofta mellan olika individer och mellan olika grupper i befolkningen. 
Att hälsan skiljer sig mellan individer, och för en individ över tid, kan anses 
acceptabelt om skillnaden beror på biologiska orsaker, ett visst hälsorelaterat 
beteende eller slumpen. Att hälsa skiljer sig mellan grupper i befolkningen på grund 
av andra orsaker, exempelvis sociala strukturer som skapar olika förutsättningar för 
hälsa, eller att olika grupper har olika tillgångar till resurser som främjar hälsa, är 
det som menas med ojämlikhet i hälsa, se exempelvis Lundberg, Albin et al. (2016).  

Med ojämlikhet i hälsa menas systematiska skillnader i hälsa mellan olika grupper 
definierade utifrån exempelvis kön eller socioekonomisk status. Socioekonomisk 
status syftar på social eller ekonomisk situation, ofta beskriven av inkomst, utbildning 
eller yrke.  

Hälsans bestämningsfaktorer 
Personer med låg utbildning och låg inkomst har generellt sämre hälsa än personer 
med hög utbildning och hög inkomst, och ju starkare denna koppling är desto högre 
blir ojämlikheten. I denna kontext är det viktigt att komma ihåg att kopplingen 
mellan hälsa och socioekonomi inte säger något om de kausala orsakssambanden, 
det vill säga att ohälsan har orsakat den låga inkomsten eller vice versa. Däremot 
vet vi att ojämlikhet i hälsa till stor del beror på att personer med låg utbildning och 
inkomst har sämre förutsättningar för god hälsa, eftersom livsvillkor och vissa 
levnadsvanor som har betydelse för hälsan skiljer sig baserat på socioekonomi (van 
Doorslaer and Koolman 2004). Förklaringar till ojämlikhet i hälsa hittar vi därför 
troligtvis i många olika socioekonomiska, demografiska, miljö- och 
samhällsmässiga faktorer som har betydelse för hälsa, det vill säga hälsans 
bestämningsfaktorer. Bestämningsfaktorer kan vara egenskaper eller 
omständigheter som leder antingen till en högre risk för ohälsa, så kallade 
riskfaktorer, eller sådana som leder till en lägre risk för ohälsa, så kallade 
skyddsfaktorer.  

Ett sätt att beskriva hälsans bestämningsfaktorer är utifrån Dahlgrens och 
Whiteheads regnbågsmodell (se figur 7) (Dahlgren and Whitehead 1991). Utifrån 
modellen så beror hälsa, och hälsans fördelning, på individuella och samhälleliga 



24 

förutsättningar som är uppdelade i ett antal nivåer. I kärnan finns de individuella 
faktorer som påverkar hälsa såsom ålder, kön och arv. Utanför kärnan representeras 
det första lagret av individuella levnadsvanor, exempelvis kost, fysisk aktivitet och 
sömn, men även riskfyllda levnadsvanor såsom tobak, alkohol och narkotika. Det 
andra lagret representerar socialt stöd och nätverk, det vill säga de psykosociala 
resurser som finns utanför den direkta familjen, och det tredje lagret speglar 
livsvillkor, exempelvis utbildningsmöjligheter och arbets- och boendemiljö, och 
även samhällsfunktioner såsom socialtjänst, hälso- och sjukvård och fritids- och 
kulturliv. Det yttersta lagret representerar generella socioekonomiska, kulturella och 
miljörelaterade förhållanden i samhället.  

Det finns ett samspel mellan de olika lagren som gör det tydligt att individens hälsa 
beror såväl på medfödda förmågor och individens egna val, som på samhälleliga 
strukturer och politiska beslut. Modellen gör det även tydligt att fördelningen av 
hälsa beror på hur dessa faktorer varierar i befolkningen. Om bestämningsfaktorerna 
är ojämnt fördelade bland befolkningen så kommer också nivåer av hälsa att skilja 
sig mellan olika grupper i befolkningen. 

 

Figur 7: Hälsans bestämningsfaktorer. Omarbetad bild från Dahlgren & Whitehead (1991) 
(Dahlgren and Whitehead 1991) 
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Bestämningsfaktorer för jämlik hälsa 
Centralt för förståelse av hur ojämlikheter uppstår är att överväga ett 
livsloppsperspektiv på hur hälsa och olika sociala och ekonomiska förhållanden 
påverkar varandra. För att få en förståelse för hur ojämlikhet i hälsa uppstår 
använder vi en modell för bestämningsfaktorer för ojämlikhet i hälsa (se figur 8) 
(Diderichsen, Andersen et al. 2012). Enligt modellen påverkar social eller 
socioekonomisk position individens hälsa direkt, genom riskfaktorer för ohälsa, och 
indirekt, genom konsekvenser som följer av ohälsan. Medfödda egenskaper och 
villkor i det tidiga livet bidrar till social position som i sin tur medför vilka 
riskfaktorer för ohälsa, samt vilken ackumulerad risk för ohälsa, som en individ 
utsätts för. Modellen tydliggör också hur konsekvenserna av ohälsa bidrar till en 
negativ spiral där de ofördelaktiga utfallen förstärker varandra över tid, exempelvis 
att hälsa påverkar arbetsförmåga som påverkar inkomst som påverkar hälsa. Om 
även konsekvenserna av psykisk ohälsa skiljer sig baserat på social position (pil 4), 
det vill säga om vissa grupper oftare blir sjukskrivna eller hamnar utanför 
arbetsmarknaden efter att ha drabbats av psykisk ohälsa, så skulle de, beroende på 
förutsättningarna kunna både förstärka, och motverka, ojämlikheter i hälsa eller på 
arbetsmarknaden. 

Modellen visar dock att ett sådant förlopp kan brytas. Exempelvis skulle insatser 
som förbättrar livsvillkoren i vissa missgynnade grupper, eller insatser som främjar 
utbildning i skolor i utsatta områden kunna motverka social stratifiering i samhället 
(pil A). Interventioner som förebygger riskfaktorer för ohälsa (pil B) eller främjar 
hälsa i särskilt utsatta grupper med hög sårbarhet för ohälsa (pil C) skulle motverka 
ojämlikhet i hälsa. Den självförstärkande spiralen skulle också kunna brytas genom 
att förekomma de olika sociala och ekonomiska konsekvenserna av psykisk ohälsa 
(pil D), till exempel genom att ge rehabilitering eller arbetsmarknadsmöjligheter för 
de som har nedsatt arbetsförmåga, och ge ekonomiskt stöd till de som är sjuka och 
inte kan arbeta. Modellen belyser att det ur ett politiskt perspektiv i syfte att minska 
ojämlikheter i hälsa är viktigt att beakta både vilka faktorer som kan kopplas till 
ohälsa och ohälsans fördelning, och eventuella skillnader i konsekvenser av ohälsan. 
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Figur 8: Bestämningsfaktorer för ojämlikhet i hälsa. Omarbetad bild från Diderichsen et al (2012) 
(Diderichsen, Andersen et al. 2012) 
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Motivation och mål 

Som vi har nämnt så är hälsan inte jämlikt fördelad utan det finns stora skillnader i 
hälsa mellan olika grupper i en befolkning. Ojämlikheter i hälsa förefaller finnas 
oavsett om man studerar skillnader i medellivslängd, dödsorsaker som kan relateras 
till riskfyllda levnadsvanor, självrapporterad hälsa, eller psykisk hälsa (van 
Doorslaer and Koolman 2004, Conti, Heckman et al. 2010, Eek, Östergren et al. 
2010, Budhiraja and Landberg 2016, Galama, Lleras-Muney et al. 2018, Di 
Girolamo, Nusselder et al. 2020). Befintlig forskning visar också att ojämlikheter i 
hälsa har ökat över tid under senare årtionden, särskilt i Sverige och övriga länder i 
norra och västra Europa (Burström, Johannesson et al. 2005, Tarkiainen, 
Martikainen et al. 2012, Mackenbach, Kulhanova et al. 2015, Hu, van Lenthe et al. 
2016, Mackenbach, Kulhanova et al. 2016, Mackenbach, Valverde et al. 2018), men 
även i USA (Singh and Siahpush 2006, Meara, Richards et al. 2008, Cristia 2009), 
och utvecklingen förväntas fortgå framöver (Bennett, Li et al. 2015, Nusselder, De 
Waegenaere et al. 2022). Flera studier visar även på att ojämlikheter i psykisk hälsa 
har en liknande utveckling (Hong, Knapp et al. 2011, Barr, Kinderman et al. 2015) 
men det finns förhållandevis lite forskning som undersöker hur systematiska 
skillnader i psykisk ohälsa har utvecklats över tid.  

I Sverige rapporteras det att den psykiska ohälsan ökar bland vissa grupper i 
befolkningen (Socialstyrelsen 2017, Folkhälsomyndigheten 2018, 
Folkhälsomyndigheten 2019), vilket skulle kunna tyda på ökande skillnader i 
psykisk ohälsa. Det finns emellertid ett behov av bättre kunskap om hur den 
psykiska ohälsan är fördelad i befolkningen i Sverige, samt hur eventuella 
ojämlikheter i psykisk hälsa utvecklats över tid. Det behövs vidare en ökad 
förståelse för vad som bidrar till, respektive motverkar, ojämlikhet i psykisk hälsa. 
Vi vet exempelvis att befolkningens sammansättning har förändrats i flera 
avseenden under de senaste årtiondena, bland annat genom att utbildningsnivån i 
befolkningen har ökat och att det skett en ökad migration till Sverige från andra 
länder. Både utbildning och migrationsbakgrund har kopplats till psykisk ohälsa 
(Fazel, Wheeler et al. 2005, Conti, Heckman et al. 2010, Bronstein and Montgomery 
2011). Således är det möjligt att eftersom befolkningen har förändrats i dessa 
avseenden, så kan en sådan förändring också ha påverkat utvecklingen av psykisk 
ohälsa och dess ojämlikhet. 
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I studie I är vårt mål att undersöka hur psykisk ohälsa, och inkomstrelaterad 
ojämlikhet i psykisk ohälsa, har utvecklats över tid bland befolkningen i Sverige. 
Vidare är vårt mål att undersöka om faktorer såsom utbildning och 
migrationsbakgrund kan kopplas till psykisk ohälsa, och dess ojämlikhet, i 
Sverige, samt att undersöka om förändringar i befolkningens sammansättning 
gällande dessa faktorer har påverkat utvecklingen. 

Vi vet, som det nämnts tidigare, att psykisk ohälsa skiljer sig mellan grupper i 
befolkningen. Det finns en högre exponering för riskfaktorer bland vissa utsatta 
grupper och de har en högre utsatthet för psykisk ohälsa. Det finns också en hel del 
studier inom den nationalekonomiska litteraturen som visar att det finns en kausal 
effekt av psykisk ohälsa på sämre sociala och ekonomiska levnadsvillkor. Psykisk 
ohälsa under barn- och ungdomstiden har negativ påverkan på utvecklingen av 
humankapital (Currie and Stabile 2006, Currie and Stabile 2007, Fletcher 2009, 
Webbink, Vujic et al. 2012) och senare arbetsmarknadsutfall (Smith and Smith 
2010, Fletcher 2013, Lundborg, Nilsson et al. 2014, Egan, Daly et al. 2016, Evensen, 
Lyngstad et al. 2017, Mousteri, Daly et al. 2019). Flera studier har visat att psykisk 
ohälsa bland vuxna leder till högre frånvaro från arbete (Chatterji, Alegria et al. 
2007, Peng, Meyerhoefer et al. 2015, Banerjee, Chatterji et al. 2017), samt högre 
risk för arbetslöshet och att vara utan sysselsättning (Chatterji, Alegria et al. 2007, 
Ojeda, Frank et al. 2009, Zhang, Zhao et al. 2009, Chatterji, Alegria et al. 2011, 
Frijters, Johnston et al. 2014, Vecchio, Mihala et al. 2014, Bharadway, Lundborg et 
al. 2015, Peng, Meyerhoefer et al. 2015, Barnay and Defebvre 2016, Banerjee, 
Chatterji et al. 2017). Studierna bekräftar det som innefattas av den teoretiska 
modellen (Diderichsen, Andersen et al. 2012), att ojämlikheter i psykisk ohälsa är 
självförstärkande genom att ohälsan leder till sämre sociala och ekonomiska 
levnadsvillkor, vilket i sin tur leder till mer ohälsa varpå en spiral av negativa 
konsekvenser fortgår. Till viss del visar också den befintliga forskningen att 
arbetsmarknadskonsekvenserna av psykisk ohälsa skiljer sig mellan kvinnor och 
män (Zhang, Zhao et al. 2009, Chatterji, Alegria et al. 2011, Frijters, Johnston et al. 
2014, Vecchio, Mihala et al. 2014, Peng, Meyerhoefer et al. 2015, Barnay and 
Defebvre 2016, Banerjee, Chatterji et al. 2017), men resultaten skiljer sig emellertid 
i fråga om vilket kön som är värst drabbat. Vidare konstateras att det i den befintliga 
forskningen läggs lite vikt på att undersöka om konsekvenserna av psykisk ohälsa 
skiljer sig mellan grupper med olika bakgrund. 

I studie II är vårt mål att undersöka om arbetsmarknadskonsekvenserna efter 
psykiska ohälsa skiljer sig mellan olika grupper i befolkningen, det vill säga 
mellan kvinnor och män, eller baserat på utbildningsnivå, migrationsbakgrund 
och ålder. 

Som tidigare nämnts finns det indikationer på att den psykiska ohälsan har ökat, i 
synnerhet bland den unga befolkningen i Sverige. Det finns rapporter som pekar ut 
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brister inom skolan och skolans funktion, och en förändrad arbetsmarknad med 
ökade krav och efterfrågan på högkvalificerad arbetskraft, som potentiella 
förklaringar (Folkhälsomyndigheten 2018).  

Under senare årtionden har det skett en förändring i det avseende att man i högre 
utsträckning jämför och utvärderar olika skolsystems effektivitet, samt skolors 
kvalitet, genom mått på elevernas humankapitalutveckling (Figlio and Loeb 2011, 
Lingard, Martino et al. 2013). Även i Sverige kan vi se den här typen av förändringar. 
Det svenska skolsystemet har genomgått flera omfattande förändringar sedan 1990-
talets början som gäller än idag. Kommunalisering av skolan innebar att ansvaret för 
skolan fördes över från staten till kommunerna, och det fria skolvalet innebar att elever 
fritt kunde välja skola, även utanför den närmsta skolans upptagningsområde. 
Friskolereformen medförde vidare att även privata aktörer tilläts driva skolor som 
finansierades av kommunen genom en skolpeng för varje elev. Dessa förändringar 
ledde till en ökad konkurrens mellan skolor och ett ökat intresse att jämföra skolors 
kvalitet. Ett sätt att mäta en skolas kvalitet är genom elevernas prestationer. Det ökade 
intresset för att jämföra skolor kvalitet har således lett till ett ökat fokus på att mäta 
och bedöma elever genom exempelvis prov och betyg.  

Betyg inom skolan används dels som ett mätinstrument på elevens kunskaper och 
prestationer, dels som en urvalsfunktion till nästa nivå inom utbildningssystemet 
(behörighet) men även för selektion av elever till utbildningar med hög efterfrågan. 
Betyg har också andra funktioner än själva urvalsfunktionen, det förmedlar löpande 
information om hur väl eleven uppnått målen för terminen eller kursen, och kan 
även fungera som motivation. Det är möjligt att betyg genom dessa funktioner skulle 
kunna påverka hälsan bland de barn och unga som bedöms. Inom sociologin finns 
teorier som visar att barn självuppfattning bygger till stor del på andra personers, 
exempelvis föräldrars, vänners och lärares, uttalanden om dem, se exempelvis 
Gustafsson, Allodi et al. (2010). Bedömningar inom skolan, exempelvis genom 
betyg, skulle således kunna ha en direkt effekt på psykisk hälsa bland barn. Teorier 
inom själveffektivitet tyder också på att bedömningar (feedback) påverkar hur vi 
tänker och agerar i situationer som kan upplevas som krävande (Bandura and Locke 
2003). Ett bra betyg skulle kunna upplevas som motiverande medan ett dåligt betyg 
kan få en motsatt reaktion. Föreställningar om de egna förmågorna genom betyg 
skulle således kunna påverka elevens prestationer och mående även på längre sikt.  

Förutom de övergripande förändringar som skedde under början av 1990-talet så 
har det skett upprepade reformer av betygsystemet vilka har förändrat 
förutsättningarna för elever inom svenska skolor. År 1994 infördes ett nytt 
målrelaterat betygssystem som ersatte det tidigare relativa (normalfördelade) 
systemet, och betygsskalan byttes ut från en femgradig skala (1–5) till en fyrgradig 
skala i gymnasieskolan (IG, G, VG och MVG) och en tregradig skala i grundskolan 
(G, VG, MVG). Reformen efterföljdes av en period med betygsinflation inom den 
svenska skolan, det vill säga att elevernas betyg ökade utan motsvarande ökningar i 
elevernas kunskaper (Wikström and Wikström 2005, Vlachos 2011). Tidigare 
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forskning har visat att betygsinflation, det vill säga att utsättas för generös 
betygssättning, leder till högre utbildning (Maurin and McNally 2008, Diamond and 
Persson 2016, Dee, Dobbie et al. 2019, Nordin, Heckley et al. 2019), såväl som 
högre inkomster i framtiden (Maurin and McNally 2008, Nordin, Heckley et al. 
2019), vilka förklaras av det ”orättvisa” urvalet till högre utbildning. Det betyder att 
förutom en direkt effekt av betyg på psykisk hälsa, eller en effekt som går via 
själveffektivitet, så är det möjligt att generös betygssättning även kan påverka hälsa 
genom den ökade möjligheten att antas till högre utbildning. Såvitt vi vet finns det 
dock inte några studier som undersöker effekter av generös betygssättning på hälsa.  

I studie III är vårt mål att undersöka om generös betygssättning i skolan, det vill 
säga att få ett betyg som inte motsvarar faktiska kunskaper eller prestationer, 
påverkar psykisk hälsa bland unga vuxna 

År 2011 infördes vidare nya större förändringar av läroplanerna både för 
grundskolan (Lgr11) och gymnasieskolan (Gy2011) och i samband med det 
förändrades betygsskalan än en gång, nu till en sex gradig skala (A-F), samt att det 
från och med höstterminen år 2012 infördes betyg från tidigare ålder, från och med 
årskurs 6 i stället för årskurs 8. Reformen innebär att man i Sverige inför betyg ifrån 
en lägre ålder jämfört med andra nordiska länder, och om man jämför med andra 
länder som också ger betyg vid tidigare ålder så är betygen i svenska skolor mer 
betydelsefulla, så kallade ”high stakes” genom att de används för urval och selektion 
till nästa nivå inom utbildningssystemet (Lundahl, Hultén et al. 2017). En studie 
som studerat effekter av reformen på hälsa bland elever i Sverige visar att elever 
som fick tidigare betyg oftare rapporterar att man upplever stress relaterat till skolan 
och psykosomatiska besvär, och att man är mindre nöjd med livet (Högberg, 
Lindgren et al. 2021). Effekten är tydligast bland flickor (Högberg, Lindgren et al. 
2021). Annan forskning som undersöker tidigare betygsreformer i Sverige under 
1980-talet tyder på att betyg i lägre årskurser leder till att flickor får bättre betyg 
(Klapp 2015) och går fler år i skolan (Sjögren 2010, Klapp 2015). Förhållandet 
skiljer sig förutom mellan könen, även baserat på föräldrarnas bakgrund (Sjögren 
2010, Klapp 2015) och elevernas prestationsnivå (Klapp 2015). Lågpresterande 
elever påverkas negativt av tidiga betyg medan högpresterande elever verkade 
prestera bättre (Klapp 2015), detta speglar den samlade bilden av hur utökad 
bedömning av elevers prestationer genom exempelvis prov och betyg påverkar dem 
(Dee and Jacob 2011, Whitney and Candelaria 2017). Forskningen tyder alltså på 
att olika barn är mottagliga för påverkan av betyg i varierande grad. Således finns 
det en risk att betygens funktion bidrar till att ojämlika förutsättningar för lärande, 
och ojämlika livsvillkor mellan barn i Sverige. 

I studie IV är vårt mål att undersöka om introduktion av betyg från årskurs 6 i 
stället för årskurs 8 påverkar barns psykisk hälsa, samt om effekten skiljer sig 
mellan barn med olika bakgrund 
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Metoder 

Att mäta psykisk ohälsa  
I studie I undersöks hur psykisk ohälsa har utvecklats över tid bland den vuxna 
befolkningen i Sverige. Det finns flera svårigheter kopplade till själva mätandet av 
psykisk ohälsa, vilket medför osäkerhet vid uppskattningar av storleken på den 
psykiska ohälsan i befolkningen (Bremberg and Dalman 2015). Det beror dels på 
att personer som drabbats av psykisk ohälsa söker vård i olika utsträckning, dels på 
att de ofta under- eller överrapporterar besvär (Kovess-Masfety, Boyd et al. 2014). 
Det finns också svårigheter med att undersöka utveckling av psykisk ohälsa över tid 
eftersom samsyn och praxis i diagnosticering förändras.  Då uppfattning och 
stigmatisering av den här typen av besvär förändras över tid, får det anses påverka i 
vilken utsträckning rapportering sker. Vi vet också att uppgifter om läkarbesök inom 
den specialiserade öppenvården började samlas in till patientregistret först år 2001, 
då det förelåg betydande brister som lett till bortfall i inrapporteringen till 
patientregistret. Det finns förhållandevis lite kunskap om hur det minskade bortfallet 
har påverkat antalet rapporterade öppenvårdsdiagnoser över tid, vilket innebär att 
man med försiktighet bör använda sig av enbart öppenvårdsdiagnoser för att studera 
den utvecklingen. Istället använder vi i studie I psykiatriska diagnoser inom 
slutenvården för att mäta psykisk ohälsa. 

Att mäta ojämlikhet i psykisk hälsa 
I studie I studeras vidare hur kopplingen mellan inkomst och psykisk ohälsa, det vill 
säga den inkomstrelaterade ojämlikheten i psykisk hälsa, ser ut bland den vuxna 
befolkningen i Sverige, samt hur ojämlikheten har utvecklats över tid. 
Uppskattningar av ojämlikhet i hälsa beror till stor del på vilket sätt man mäter 
ojämlikheten, det vill säga hur hälsan och den fördelningsgrundande faktorn 
definieras. Vid mätning av ojämlikhet i hälsa över tid bör även hänsyn tas till att 
sammansättningen i befolkningen förändras över tid. Om vi exempelvis vill jämföra 
hur skillnader i hälsa utvecklats mellan låg- respektive högutbildade personer 
mellan två tidpunkter, så måste vi förutom att mäta hur hälsan förändrats i de två 
grupperna också ta hänsyn till hur sammansättningen i de två grupperna har 
förändrats.  
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Hur ojämlikhet i hälsa förändras över tid beror både på den ursprungliga 
fördelningen av hälsa, det vill säga sambandet mellan ohälsa och inkomst i början 
av perioden, och förändringstakten, det vill säga om ohälsan ökar eller minskar i 
olika takt baserat på inkomst. Utvecklingen av ojämlikhet kan därför gå i olika 
riktning beroende på om det är relativa eller absoluta skillnader som avses (Harper, 
King et al. 2010). Med absolut och relativ ojämlikhet i hälsa menas skillnaden i 
hälsa mellan grupper och mellan individer i absoluta eller relativa termer. 
Exempelvis kan vi beskriva skillnaden i medellivslängd i antal år mellan två grupper 
som en absolut ojämlikhet, medan kvoten av dessa reflekterar en relativ ojämlikhet. 
Således studerar vi både absoluta och relativa skillnader i hälsa. 

Koncentrationsindex 
För att mäta ojämlikhet i psykisk ohälsa bland befolkningen i Sverige så använder 
vi oss av ett så kallat koncentrationsindex (KI) (Wagstaff, Paci et al. 1991). KI mäter 
graden av ojämn fördelning av ett hälsoutfall, i detta fall psykiatriska 
slutenvårdsdiagnoser, rangordnat på en socioekonomisk indikator, i detta fall 
inkomst. Eftersom KI är standardiserat så möjliggör det jämförelser av ojämlikhet i 
hälsa över tid utan att vi behöver ta hänsyn till att inkomsterna generellt har ökat. 

Det relativa koncentrationsindexet (RKI) är ett standardiserat mått som för relativ 
ojämlikhet ligger mellan -1 om all ohälsa är koncentrerad hos de med lägst inkomst 
och +1 om all ohälsa är koncentrerad hos de med högst inkomst. RKI = 0 återspeglar 
alltså en jämlik fördelning av ohälsa baserat på inkomst. RKI beräknas genom 
följande ekvation 

𝑅𝐾𝐼 = 2𝜇 𝑐𝑜𝑣 𝑌 ,𝑅  

där cov(YH, R) är kovariansen mellan individens hälsoutfall och relativa 
socioekonomiska rangordning och μH är medelvärdet för hälsoutfallet. Det absoluta 
koncentrationsindexet (AKI) mäter graden av absolut ojämlikhet och ligger mellan 
0 och ± medelnivån i hälsoutfallet. AKI beräknas genom följande ekvation 𝐴𝐾𝐼 = 𝜇 ∗ 𝑅𝐾𝐼 
Koncentrationskurvan 
De absoluta och relativa koncentrationsindexen är användbara för att jämföra 
fördelning av hälsa mellan grupper och över tid. Dock representerar dessa index ett 
genomsnitt av fördelningen inom den befolkning eller grupp som undersöks, vilket 
innebär att de inte ger någon information om hur ohälsan är fördelad över 
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inkomstfördelningen (Wagstaff, Paci et al. 1991). För detta syfte används med 
fördel den så kallade koncentrationskurvan (se figur 9). Koncentrationskurvan 
anger kumulativ andel av hälsoutfallet, exempelvis diagnoser eller dödsfall, mot 
andel av befolkningen rangordnad efter inkomst. Den diagonala linjen representerar 
en jämlik fördelning av hälsoutfallet efter inkomst. Om koncentrationskurvan ligger 
ovanför jämlikhetslinjen så är hälsoutfallet oproportionellt koncentrerat till personer 
med lägre inkomst, och om koncentrationskurvan ligger under jämlikhetslinjen är 
hälsoutfallet oproportionellt koncentrerat till personer med högre inkomst. I figuren 
är 40 procent av hälsoutfallet koncentrerat bland 20 procent av befolkningen med 
lägst inkomst, det vill säga en ojämn fördelning av hälsoutfallet bland dem med 
lägre inkomster. Koncentrationsindex har också en direkt koppling till 
koncentrationskurvan och kan beräknas genom A/(A+B).  

 

Figur 9: Koncentrationskurvan  
Koncentrationskurvan anger kumulativ andel av hälsoutfallet på y-axeln mot kumulativ andel av 
befolkningen rankad efter inkomst på x-axeln. 



34 

Att förklara ojämlikhet i hälsa och dess utveckling 

RIF-regression 
Förutom att studera kopplingen mellan psykisk ohälsa och inkomst så undersöker 
vi i studie I vad som påverkar den psykiska ohälsans fördelning. Vi använder så 
kallad RIF-regression (eng Re-Centered Influence Function) vilken bryter ner 
koncentrationsindex i hur mycket varje person och deras egenskaper, exempelvis 
kön, utbildning, och civilstånd bidrar till ojämlikheten. På så vis kan vi genom 
vanlig regressionsanalys skatta i vilken utsträckning olika egenskaper i 
befolkningen bidrar till ojämlikhet (Heckley, Gerdtham et al. 2016). 
Koncentrationsindex som mäter ojämlikhet bygger på kovariansen mellan 
individens hälsoutfall och rangordning i inkomstfördelningen. Om en viss 
bakgrundsfaktor, exempelvis låg utbildning, är kopplat till högre ojämlikhet så 
innebär det att kovariansen mellan ohälsa och inkomst är högre i denna grupp. På 
motsvarande vis, om en bakgrundsfaktor är kopplat till lägre ojämlikhet så är 
kovariansen mellan ohälsa och inkomst lägre i den gruppen. 

Oaxaca-Blinder dekomponering 
Vidare undersöker vi om, och på vilket sätt, förändringar i befolkningens 
sammansättning har bidragit till utvecklingen av psykisk ohälsa och dess fördelning 
mellan år 1994 och 2011. Detta görs genom en så kallad Oaxaca-Blinder-
dekomponering (Blinder 1973, Oaxaca 1973). Med denna metod är det möjligt att 
förklara förändringar mellan två tidsperioder genom att bryta ner den observerade 
förändringen i två delar. Den första delen avser det som kan förklaras med hjälp av 
en förändrad sammansättning bland befolkningen (”förklarad del”). Exempelvis: 
Hur har en ökande andel utrikes födda i befolkningen påverkat utvecklingen av 
ojämlikhet i psykiatriska slutenvårdsdiagnoser? Den andra delen avser det 
förändrade sambandet mellan de studerade faktorerna och utfallet i fråga 
(”oförklarad del”). Exempelvis: Hur har kopplingen mellan att vara utrikes född och 
ojämlikhet i psykisk ohälsa påverkat ojämlikhetens utveckling? På så vis kan vi se 
hur stor del av förändringen i ojämlikhet som kan kopplas till 
sammansättningsförändringar i befolkningen, respektive hur stor del av 
förändringen som kan kopplas till förändrad betydelse av de demografiska, 
socioekonomiska och sociala faktorerna som studerats. I vissa fall hänvisar vi här 
till förändringar i befolkningen som förklaringar till utvecklingen av psykisk ohälsa. 
Här ska framhållas att inga kausala tolkningar av resultaten bör göras och att denna 
formulering endast refererar till den ”förklarande delen” inom metoder för 
dekomponering.  
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Att mäta orsakssamband till psykisk ohälsa 
Syftet med denna avhandling är öka förståelsen för faktorer som kan kopplas till 
psykisk ohälsa, och ohälsans fördelning, bland befolkningen i Sverige. Ibland 
behövs konkreta insikter om hur bördan av den psykiska ohälsan ska kunna minskas 
och då behövs kunskap om faktiska orsakssamband. Det finns flera svårigheter 
kopplade till att undersöka orsakssamband i fråga om psykisk ohälsa. För det första 
så är inte psykisk ohälsa slumpmässigt fördelad i befolkningen. Vi vet också att det 
oftast föreligger flera olika omständigheter, nämligen hälsans bestämningsfaktorer, 
som gör att en person utsätts för en högre risk för ohälsa genom exempelvis 
ofördelaktiga levnadsförhållanden relaterade till familjefaktorer, boendemiljö, 
socialt skyddsnät med mera. Det som försvårar identifiering av specifika orsaker till 
ohälsa är alltså att det oftast inte handlar om en självständig orsak, utan snarare en 
kombination av samverkande faktorer som orsakar ohälsa. På liknande vis finns det 
svårigheter att identifiera konsekvenserna av ohälsa eftersom det ofta inte är endast 
ohälsan i sig som leder till en konsekvens, utan ohälsan i kombination med någon 
annan bidragande orsak. För det andra så handlar det ofta om dubbelriktade 
orsakssamband. Samtidigt som psykisk hälsa påverkar förmågan att utbilda sig och 
arbeta så har troligtvis både utbildningsnivå och arbetssituation betydelse för 
psykisk hälsa. Detta innebär svårigheter med att bena ut vad som är hönan och vad 
som är ägget. I regel har man inte möjlighet att observera alla faktorer som har 
betydelse för de samband man önskar undersöka, kanske på grund av att man inte 
har tillgång till sådana uppgifter, eller för att en sådan påverkande faktor är okänd. 
Detta gör att det som utgångspunkt är svårt att åstadkomma trovärdiga studier av 
orsakssamband till psykisk ohälsa. Med bakgrund av dessa metodologiska 
utmaningar använder vi i avhandlingens delstudier strategier som i olika 
utsträckning minskar risken för systematiska fel i våra resultat. 

Propensity score-matchning 
I studie II undersöker vi om arbetsmarknadsutfall såsom arbetsmarknadsdeltagande, 
sjukskrivning och sjukersättning skiljer sig åt mellan kvinnor och män, eller baserat 
på utbildningsnivå, migrationsbakgrund och ålder, bland dem som drabbats av 
psykisk ohälsa. I studien används en kontrollbaserad matchningsmetod som kallas 
propensity score-matchning. Genom ett antal observerbara bakgrundsfaktorer 
skattas en betingad sannolikhet för att vara ett fall, det vill säga att ha diagnosticerats 
med psykisk ohälsa. Baserat på denna betingade sannolikhet skapas sedan en 
kontrollgrupp som är jämförbar med fall-gruppen, men som innehåller personer som 
inte lider av psykisk ohälsa. Identifikationsstrategin bygger på en matchning av 
samtliga observerbara bakgrundsfaktorer som skulle kunna ha betydelse för både 
sannolikheten att vara ett fall och det arbetsmarknadsutfall vi önskar studera. 
Intuitionen bakom metoden är ett antagande om att om fall- och kontrollgruppen är 
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jämförbara avseende de bakgrundsfaktorer vi kan observera, exempelvis 
utbildningsnivå, så är det större möjlighet att grupperna är jämförbara också 
avseende de faktorer vi inte kan observera, exempelvis förmåga. I det fall vi har 
förmått skapa jämförbara fall och kontrollgrupper, det vill säga att det enda som 
skiljer grupperna åt är psykisk ohälsa, så har vi också möjlighet att mäta effekterna 
av den psykiska ohälsan på, exempelvis arbetsdeltagande.  

Vi använder logistisk regressionsanalys för att mäta sambanden som oddskvoter 
mellan diagnos och arbetsmarknadsutfallen under tre efterföljande år. Vi använder 
interaktionstermer i regressionsmodellen för att undersöka om sambanden mellan 
diagnos och arbete skiljer sig baserat på kön, ålder, utbildningsnivå och 
migrationsbakgrund. Eftersom vi främst vill undersöka skillnader i konsekvenserna 
av psykisk ohälsa så kontrollerar vi för de respektive arbetsmarknadsutfallen året 
före diagnosticering. Även om vi genom denna kontrollbaserade matchningsstrategi 
har minskat risken för systematiska fel så kvarstår troligen åtminstone någon grad 
av snedvridning i våra resultat. Vi tolkar därför inte konsekvenserna som kausalt 
orsakade av psykisk ohälsa utan fokuserar på det som är syftet med studien, att 
undersöka heterogenitet i konsekvenserna av psykisk ohälsa baserat på exempelvis 
kön och utbildning. Att endast jämföra oddskvoter mellan grupper i befolkningen 
medför dock vissa begränsningar i tolkningen, eftersom de inte ger någon 
information om de absoluta nivåerna av utfallen i de olika grupperna. Därför 
beräknar vi också den förväntade sannolikheten för varje arbetsmarknadsutfall i fall- 
och kontrollgruppen. Dessa baseras på ett genomsnitt av varje individs sannolikhet 
för ett utfall, givet den individens egenskaper (kön, utbildning, ålder och 
migrationsbakgrund). Oddskvoten i kombination med den förväntade sannolikheten 
för ett visst utfall gör att vi kan tolka hur de eventuellt heterogena 
arbetsmarknadskonsekvenserna påverkar fördelningen av arbetslöshet, 
sjukskrivning och sjukersättning. 

Fixa effekter 
I studie III undersöker vi om generös betygssättning i gymnasiet, det vill säga att få 
betyg som inte speglar faktiska prestationer, har påverkan på psykisk ohälsa. Flera 
reformer genomfördes i svenska skolor under början av 1990-talet vilket bidrog till 
betygsinflation i Sverige under efterföljande årtionde. Omständigheterna skapar en 
situation där vi kan använda oss av skillnaden mellan slutbetyg och 
högskoleprovsresultat hos enskilda elever, för att identifiera de skolor som använde 
alltför generös betygssättning och därmed bidrog till betygsinflationen. 

I svenska skolor är det läraren som sätter betyg. Det innebär att elevers betyg, 
åtminstone i någon utsträckning reflekterar både kognitiva förmågor som är 
relaterade till inlärning (minne), språklig förmåga och problemlösning, och icke-
kognitiva förmågor, egenskaper såsom samarbetsförmåga och social kompetens. 
Samtidigt mäter högskoleprovet enbart kognitiva förmågor. Om vi jämför 



37 

skillnaden mellan en elevs gymnasiebetyg och dennes högskoleprovsresultat så får 
vi således ett mått som får anses reflektera elevens icke-kognitiva förmågor, samt 
eventuella fel i betygsättningen. Genom att kontrollera för icke-kognitiva förmågor 
genom slutbetyg i grundskolan, och aggregera residualen (feltermen i 
regressionsmodellen) mellan gymnasiebetyg och högskoleprovsresultat till 
skolnivå, så kan vi identifiera vilka skolor som tenderar att vara mer generösa i sin 
betygssättning än andra. Genom att använda fixa effekter på skolnivå så rensar vi 
vidare bort alla förutbestämda faktorer som skiljer skolorna åt, och som potentiellt 
skulle kunna påverka utfallet såsom exempelvis selektion i skolvalet, nämligen att 
elever med vissa egenskaper väljer särskilda skolor. Vidare kontrollerar vi för 
förändringar i inflödet av elever baserat på deras bakgrundsinformation, nämligen 
föräldrarnas utbildning och födelseland, samt eventuella förändringar i produktion 
som skulle kunna leda till förändringar i undervisningens kvalitet, vilket också 
skulle kunna vara av betydelse för skolans betyg. Med denna strategi kan vi sedan 
identifiera effekten av generös betygssättning på elevernas psykiska hälsa genom en 
linjär sannolikhetsmodell. 

Difference in Discontinuities 
I den sista delstudien undersöker vi effekten av tidigare betyg i skolan på barns 
psykiska hälsa. Under hösten år 2012 infördes betyg från tidigare ålder i den svenska 
grundskolan, från årskurs 6 i stället för som tidigare årskurs 8. Det innebar att elever 
som är födda till och med 1998 fick betyg enligt det gamla systemet (från årskurs 8) 
och elever som är födda från och med år 2000 fick betyg enligt det nya systemet (från 
årskurs 6). Elever som är födda år 1999 och började i årskurs 7 samma år som det nya 
systemet infördes var således den enda kohorten som fick betyg för första gången i 
årskurs 7. Omständigheterna kring reformen bidrar till en situation då ålder när en 
elev får sina första betyg är någorlunda slumpmässig beroende på födelseår, vilket 
kan användas för att undersöka effekten av tidigare betygssättning på psykisk ohälsa.  

 

Figur 10: Betygssystem per födelsekohort 
Figuren visar i vilken årskurs betyg infördes för de olika födelsekohorterna som är inkluderade i 
studien. Födelsekohorterna representerar barn födda från den 1:a januari till den 31:a dec under varje 
kalenderår. Reform- och kontrollkohorterna som används i vår analysmodell är i stället justerade runt 
årsskiftet och representerar barn födda från den 1:a juli ett år till den 30:e juni nästa år, detta för att vi 
ska kunna använda oss av diskontinuiteterna runt årsskiftet för att skatta effekten av tidigare betyg. 
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Liknande diskontinuiteter används ofta för att skatta effekter i en icke-experimentell 
tillvaro med så kallad regression discontinuity (RD) metod, se exempelvis Imbens 
and Lemieux (2008) och Lee and Lemieux (2010). Inom RD skattas effekten av 
behandling – i detta fall tidigare betyg – med hjälp av en tilldelningsvariabel – i 
detta fall födelsemånad – som vid ett visst gränsvärde innebär en förändrad 
behandlingsstatus. Intuitionen bakom metoden är att nära detta gränsvärde är 
tilldelning av behandlingen är slumpmässig, vilket innebär att det enda som skiljer 
individer på båda sidor av gränsvärdet åt är behandlingsstatus. Eftersom det är 
slumpen som avgör om man föds strax före eller efter ett årsskifte, och således får 
betyg vid olika ålder, så torde inte heller andra bakgrundsfaktorer, exempelvis 
föräldrars utbildning eller inkomst, påverka utfallet. Således kan en eventuell 
diskontinuitet i fördelningen av utfallsvariabeln, psykisk ohälsa i vårt fall, tolkas 
som en genomsnittlig effekt av tidigare betyg.  

I vårt fall föreligger det dock omständigheter som gör att vi inte kan använda 
standardmodeller för RD. Vid första gång-betygssättning är barn som är födda i 
januari månad nästan ett helt år äldre än barn som är födda i december månad. 
Tidigare forskning visar att åldersskillnader inom en kohort har betydelse för barns 
utveckling, de som är relativt äldre än sina klasskamrater när de börjar skolan 
presterar bättre när det gäller utbildning och arbete, se exempelvis Fredriksson and 
Öckert (2014). Möjligen påverkar på liknande vis relativ ålder också hur barn 
hanterar att bli betygsatta, vilket skulle kunna ha betydelse för deras psykiska hälsa. 
Dessutom ökar sannolikheten för psykisk ohälsa med ålder. För att ta hänsyn till 
sådana relativa och absoluta ålderseffekter använder vi en kombination av RD och 
dubbeldifferenser i en så kallad difference-in-discontinuities (diff-in-disc) modell, 
se exempelvis Grembi, Nannicini et al. (2016) och Collins and Lundstedt (2021) för 
exempel på studier som använt liknande metod. Det innebär i praktiken att 
diskontinuiteten i psykisk ohälsa i de två reformkohorterna, det vill säga en 
diskontinuitet som beror på relativa och absoluta ålderseffekter och eventuella 
effekter av tidigare betyg (”hoppet” i utfallsvariabeln i den högra panelen i figur 
11), kontrolleras med hjälp av diskontinuitet i psykisk ohälsa i ett antal 
kontrollkohorter som enbart beror på ålderseffekter (”hoppet” i utfallsvariabeln i 
den vänstra panelen i figur 11). På så vis resulterar diff-in-disc skattningen i enbart 
den kausala effekten av tidigare betyg på psykisk ohälsa. 
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Figur 11: Diskontinuitet i sannolikhet för diagnos   
Figuren visar sannolikhet för diagnos för respektive födelsemånad, samt en linjär prediktion och 95 % 
konfidensintervall. Den vänstra panelen visar sannolikhet för diagnos i kontrollkohorterna och den högra 
panelen visar sannolikhet för diagnos i reformkohorterna. Diskontinuiteten vid årsskiftet (cutoff) i den 
vänstra panelen beror på relativa och absoluta ålderseffekter och diskontinuiteten i den högra panelen 
beror på relativa och absoluta ålderseffekter och eventuella effekter av tidigare betyg. 
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Resultat 

Studie I 
I studie I visar vi att den inkomstrelaterade ojämlikheten i psykisk ohälsa bland den 
vuxna befolkningen i Sverige är betydande, men även att dessa systematiska 
skillnader med hänsyn till inkomst ökar över tid. Mellan år 1994 och 2011 ökade 
sannolikheten för att få en psykiatrisk diagnos inom slutenvården från 587.9 till 661.7 
fall per 100,000 invånare, det vill säga en ökning med 12,6 procent se figur 12. 
Samtidigt ökade den inkomstrelaterade ojämlikheten i diagnoser, mätt med 
koncentrationsindex, från -0,249 till -0,369 för relativ ojämlikhet, och från -146,3 till 
-243,9 för absolut ojämlikhet, det vill säga ökningar på 48,2 respektive 66,7 procent.  

 
Figur 12: Förändring av psykisk ohälsa och dess ojämlikhet  
Medelnivå anges längs x-axeln, absolut koncentrationsindex (AKI) längs y-axeln och relativt 
koncentrationsindex (RKI) längs konturlinjerna. Socioekonomisk rangordningsvariabel är ekvivalerad 
disponibel hushållsinkomst, vilken tar hänsyn till hushållets sammansättning. Urvalet består av alla 
kvinnor och män 31–64 år som bodde i Sverige år 1994 och 2011. 
Källa: Egna beräkningar av registerdata från the Swedish Interdisciplinary Panel (SIP; Studie I) 
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Koncentrationskurvorna visar på liknande vis dels att psykiatriska 
slutenvårdsdiagnoser inom slutenvården är oproportionerligt koncentrerade bland 
personer med låga inkomster (koncentrationskurvorna är placerade ovanför 
jämlikhetslinjen), dels att den inkomstrelaterade ojämlikheten i psykiatriska 
slutenvårdsdiagnoser har ökat mellan år 1994 och 2011 (kurvan för 2011 är placerad 
längre ifrån jämlikhetslinjen jämfört med kurvan för 1994), se figur 13. 
Koncentrationskurvorna indikerar också att det är befolkningen med sämst 
ekonomiska förutsättningar som bidrar mest till den ökande ojämlikheten. År 1994 
återfanns runt 30 procent av de som diagnosticerats med en psykiatrisk diagnos 
inom slutenvården bland femtedelen av befolkningen som tjänar minst och år 2011, 
i slutet av vår studieperiod, kan vi se att andelen diagnoser ökat till strax över 50 
procent i denna socioekonomiskt utsatta grupp. 

 
Figur 13: Koncentrationskurvor psykisk ohälsa 
Kurvorna anger kumulativ andel av hälsoutfallet på y-axeln och kumulativ andel av befolkningen 
rangordnat efter hushållsinkomst på x-axeln. Den diagonala linjen representerar en jämlik fördelning av 
hälsoutfallet efter inkomst. Om koncentrationskurvan ligger ovanför denna jämlikhetslinje är 
hälsoutfallet oproportionellt koncentrerat till personer med lägre inkomst, och om koncentrationskurvan 
ligger under jämlikhetslinjen är hälsoutfallet oproportionellt koncentrerat till personer med högre 
inkomst. Urvalet består av alla kvinnor och män 31–64 år som bodde i Sverige år 1994 och 2011. 
Källa: Egna beräkningar av registerdata från SIP (Studie I) 

Under samma period skedde också stora förändringar i befolkningen i Sverige. En 
ökad utbildningsnivå bland befolkningen gör att andelen i befolkningen som endast 
har genomfört grundskola halveras, medan andelen som har någon form av högre 
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utbildning från universitet eller högskola ökar från 25 till 38 procent. Därtill leder 
en ökad invandring till Sverige från andra länder till att migrationsbakgrund blir 
vanligare, såväl att vara utrikes född som att ha utrikes födda föräldrar. Våra 
analyser visar att båda faktorer låg utbildning och migrationsbakgrund är kopplade 
till en högre risk för psykisk ohälsa. Att vara lågutbildad och att ha utrikes födda 
föräldrar är kopplat till högre ojämlikhet, medan att själv vara utrikes född är kopplat 
till lägre ojämlikhet. Dessa faktorer, liksom faktorn att vara kvinna, fick ökad 
betydelse som riskfaktorer under studieperioden.  

När vi dekomponerar (bryter ner) utvecklingen av psykisk ohälsa och ojämlikhet så 
visar resultaten att förhållandevis begränsade delar av de ökningar vi ser kan 
förklaras av förändringar i befolkningen. Den ökade utbildningsnivån förklarar i 
stället en minskad sannolikhet för psykisk ohälsa, till och med större än den faktiska 
ökning vi ser, och betydande minskningar i ojämlikhet i psykisk ohälsa som 
storleksmässigt motsvarar ungefär en tredjedel av den ökning i koncentrationsindex 
som faktiskt skett. En ökad migrationsbakgrund bland befolkningen – fler utrikes 
födda personer och fler med utrikes födda föräldrar – förklarar vidare ungefär en 
femtedel av den faktiska ökningen av psykisk ohälsa. En större andel med utrikes 
födda föräldrar förklarar begränsade delar av ökningen i ojämlikhet, 0,5 respektive 
2,2 procent av ökningar i RKI och AKI, medan en större andel utrikes födda 
personer förklarar en något minskad nivå av ojämlikhet som motsvarar 6,7 
respektive 2,4 procent av de faktiska ökningarna i RKI och AKI. Varken den ökade 
psykiska ohälsan, eller den ökade ojämlikheten, kan i någon högre grad förklaras av 
förändringar i utbildningsnivå och migrationsbakgrund i befolkningen, vilket tyder 
på att det är något annat som driver utvecklingen.  

Studie II 
I studie II visar vi att bland personer med psykisk ohälsa skiljer sig senare 
arbetsmarknadsutfall mellan olika grupper i befolkningen. En diagnos för ett av de 
vanligare psykiska störningarna såsom depression, ångest och stress, är associerat 
med högre odds för arbetslöshet (oddskvot 3,74 [3,58–3,91]), sjukskrivning 
(oddskvot 2,84 [2,74–2,94]) och sjukersättning (oddskvot 1,31 [1,16–1,47]), 
jämfört med ingen diagnos. Dessa associationer, det vi i studien tolkar som 
arbetsmarknadskonsekvenser av psykisk ohälsa, skiljer sig vidare mellan kvinnor 
och män, och baserat på utbildningsnivå, migrationsbakgrund och ålder. Män och 
högre utbildade personer har högre odds för att vara utan arbete eller sjukskrivna 
efter diagnosen, jämfört med kvinnor och personer med endast 
grundskoleutbildning. Utrikes födda personer har också högre odds för att vara utan 
arbete efter diagnos, men däremot lägre odds för sjukskrivning, jämfört med inrikes 
födda personer. Slutligen visar vi att ung ålder är kopplad till högre odds för att vara 
utan arbete och att erhålla sjukersättning, samt lägre odds för sjukskrivning, jämfört 
med äldre åldersgrupper. Resultaten tyder alltså på att 
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arbetsmarknadskonsekvenserna av psykisk ohälsa skiljer sig mellan grupper i 
befolkningen. I absoluta termer är den förväntade sannolikheten för arbetslöshet 37 
respektive 23 procent bland kvinnor med och utan diagnos. Bland män är skillnaden 
större, 41 respektive 23 procent för dem med och utan diagnos. Även för 
sjukskrivning fann vi att oddsen var högre bland män efter diagnos jämfört med 
kvinnor, den förväntade sannolikheten för sjukskrivning bland män med och utan 
diagnos är 34 respektive 15 procent och bland kvinnor med och utan diagnos är 45 
respektive 26 procent. Detta är således ett exempel på när heterogena konsekvenser 
av psykisk ohälsa har en utjämnande effekt på skillnaden mellan kvinnor och män i 
sjukskrivningar. På liknande vis påverkar olika konsekvenser av psykisk ohälsa 
skillnader i arbetslöshet mellan hög- och lågutbildade personer, och mellan personer 
med eller utan migrationsbakgrund. Lågutbildade personer förväntas oftare vara 
arbetslösa medan högutbildade personer har högre odds för arbetslöshet efter 
diagnos, således en utjämnande effekt. Personer med migrationsbakgrund förväntas 
också ha högre arbetslöshet, samtidigt som de har högre odds för arbetslöshet efter 
diagnos, vilket alltså ökar klyftorna i arbetslöshet mellan personer födda i Sverige 
och personer födda i utlandet. 

Studie III 
I studie III finner vi att unga kvinnor som utsattes för generös betygssättning i 
gymnasiet, det vill säga fick betyg som inte speglade faktiska prestationer, var 
mindre sannolika att diagnosticeras och bli förskrivna med läkemedel för inåtvända 
psykiska besvär såsom depression och ångest under efterföljande år. Bland unga 
män fann vi inga liknande effekter av generös betygssättning på psykisk hälsa och 
vi fann inte heller några effekter på psykiatriska diagnoser relaterade till missbruk 
bland unga kvinnor eller män. En fjärdedels standardavvikelses ökning av 
betygsfelet, en nivå av betygsinflation som motsvarades i mer än en tredjedel av 
gymnasieskolorna i urvalet, var associerad med fyra procent lägre sannolikhet för 
att ha blivit förskriven med läkemedel och åtta procent lägre sannolikhet att ha fått 
en diagnos för inåtvända psykiska besvär (relativa minskningar). Resultaten visar 
att den skyddande effekt som generös betygssättning verkar ha på psykisk ohälsa 
bland kvinnor uppkommer ett par år efter att man går ut gymnasiet och verkar hålla 
i sig åtminstone ett par år innan effekten försvagas (se figur 14). 
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Figur 14: Effekten av generös betygssättning i gymnasiet på psykisk ohälsa under följande år 
Figuren visar effekten av en standardavvikelse ökning av betygsfel på sannolikhet för 
diagnos/förskrivning av läkemedel året då man går ut gymnasiet (år 0) samt de följande åtta åren, från 
separata regressioner. Urvalet är alla unga kvinnor och män vid studieförberedande gymnasieprogram 
i Sverige som avslutades åren 2001 – 2004.  
Källa: Egna beräkningar av registerdata (Studie III) 

Våra analyser visar vidare att effekten av generös betygssättning på psykisk ohälsa 
ser ut att skilja sig baserat på andra faktorer än kön. Effekterna drivs främst av unga 
kvinnor med lågutbildade pappor och av unga kvinnor utan migrationsbakgrund, det 
vill säga kvinnor som är födda i Sverige och har inrikes födda föräldrar. Det fanns 
också vissa indikationer på att sambandet främst berör högpresterande unga 
kvinnor, det vill säga de som gick ut grundskolan med betyg som var över 
medianbetyget. 

Studie IV 
I studie IV finner vi att betyg som introduceras vid en tidigare ålder leder till en 
ökad sannolikhet att diagnosticeras för psykisk ohälsa året därpå. Effekten är tydlig 
bland flickor, och är då främst relaterad till inåtvända psykiska besvär såsom 
depression och ångest, men vi kan se vissa effekter även för diagnoser som är 
relaterade till alkoholmissbruk bland flickor och pojkar. När det gäller utfallen för 
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alkohol och andra missbruksproblem så är dock resultaten mindre stabila, och bör 
tolkas med försiktighet. Att få betyg ett år tidigare i skolan leder till 0,44 respektive 
0,36 procentenheter högre sannolikhet för att diagnosticeras med depression eller 
ångest bland flickor. De absoluta effekterna är blygsamma, men givet att 
diagnosticering av psykisk ohälsa i den här åldern är låg och ligger strax under en 
procentenhet, så motsvarar effekterna en ökad sannolikhet för depression på cirka 
70 procent, och ökad sannolikhet för ångest på cirka 46 procent.  

I studien analyserar vi effekten av att få betyg ett år tidigare, det vill säga i årskurs 
6 i stället för årskurs 7 samt i årskurs 7 i stället för årskurs 8. Men vi undersöker 
också om effekten skiljer sig mellan årskurs 6 och årskurs 7. Resultaten visar vidare 
att det är främst tidigare betyg i årskurs 7 som har en effekt på ökad psykisk ohälsa 
bland flickor (se figur 15). Sambandet går åt samma håll för tidigare betyg i årskurs 
6 bland flickor, men dessa resultat är inte statistiskt signifikanta. Även för 
alkoholrelaterad psykisk ohälsa verkar tidigare betyg starkare i årskurs 7 ha större 
betydelse än tidigare betyg i årskurs 6, både bland flickor och pojkar. 

 

Figur 15: Effekten av tidigare betyg på psykisk ohälsa 
Figuren visar effekten av tidigare betyg på psykisk ohälsa bland flickor (vänster) och pojkar (höger) året 
då de börjar årskurs 9. Effekten av tidigare betyg undersöks separat för betyg årskurs 7 istället för 
årskurs 8, samt betyg i årskurs 6 i stället för årskurs 7.  Urvalet är alla barn födda sex månader före och 
efter den 1:a januari år 1993, 1994, 1998, 1999 och 2000. 
Källa: Egna beräkningar av registerdata från SIP (Studie IV) 

Vi finner vidare att effekten av tidigare betyg på psykisk ohälsa förefaller vara 
tillfällig. Effekten av tidigare betyg i årskurs 7 leder till högre sannolikhet för 
depression och ångest redan samma år, effekten verkar sedan öka under de två 
kommande åren, det vill säga under årskurs 8 och 9, för att sedan avta igen året då 
eleven börjar gymnasiet (se figur 16). Detta tyder på att effekten av tidigare betyg 
på psykisk ohälsa är tillfällig, men eftersom vi inte kan följa upp effekten under flera 



46 

år så finns det viss osäkerhet kring vilken utveckling det går att förvänta sig. Bland 
pojkar är effekten, precis som huvudresultaten antyder, liten. Effekten bland pojkar 
som vi ser består snarare av ett skyddande samband av tidigare betyg på psykisk 
ohälsa, åtminstone för inåtvända besvär som depression, ångest och stress, 
effekterna är emellertid inte statistiskt skilda från noll. 

 

Figur 16: Utveckling av effekten av tidigare betyg på psykisk ohälsa 
Figuren visar effekten av tidigare betyg på psykisk ohälsa bland flickor (vänster) och pojkar (höger) året 
då de börjar årskurs 7, 8, 9, samt året de börjar gymnasiet. Urvalet är alla barn födda sex månader före 
och efter den 1:a januari år 1993, 1994, 1998, 1999 och 2000. 
Källa: Egna beräkningar av registerdata från SIP (Studie IV) 

Resultaten i studie IV visade vidare på att effekten av tidigare betyg på psykisk 
ohälsa verkar skilja sig baserat på andra faktorer än kön. Effekterna drivs främst av 
flickor utan migrationsbakgrund, det vill säga flickor som är födda i Sverige och har 
inrikes födda föräldrar. Resultaten tyder även på att den ökade risken för depression 
är starkare bland flickor som hade åtminstone en högutbildad förälder medan 
effekten på ångest är starkare bland flickor där båda föräldrarna var lågutbildade 
Skillnaden baserat på föräldrars utbildning är emellertid inte statistiskt signifikant. 
Det finns också indikationer på att sambandet är det omvända, nämligen skyddande 
för vissa inåtvända och särskilt stress-relaterade diagnoser bland flickor med utrikes 
födda föräldrar. Detta skiljer sig dock mot den samlade bilden och tolkningen av 
resultaten vilket innebär att det skulle kunna vara en konsekvens av att testa flera 
hypoteser samtidigt, och ett möjligt samband bör undersökas vidare. 



47 

 

Figur 17: Heterogenitet i effekten av tidigare betyg på psykisk ohälsa 
Figuren visar effekten av tidigare betyg på psykisk ohälsa bland flickor uppdelat på föräldrars inkomst 
och utbildning (vänster) och flickor uppdelat på migrationsbakgrund (höger) året då de börjar årskurs 9. 
Urvalet är alla flickor födda sex månader före och efter den 1:a januari år 1993, 1994, 1998, 1999 och 
2000. 
Källa: Egna beräkningar av registerdata från SIP (Studie IV) 
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Diskussion och policyslutsatser 

Den psykiska ohälsan är en av vår tids största folkhälsoutmaningar, inte minst 
eftersom den har förmåga att drabba den unga delen av befolkningen i en 
utsträckning som annan (fysisk) ohälsa inte gör. Den psykiska ohälsan, till skillnad 
från fysisk ohälsa, förefaller öka, åtminstone bland unga och i vissa grupper av den 
vuxna befolkningen. God hälsa är grundläggande för barns och ungas utveckling av 
humankapital, och är ett villkor för socialt och ekonomiskt deltagande i 
samhället. Således är psykisk hälsa en utgångspunkt för att skapa jämlika 
förutsättningar för hälsa och andra levnadsförhållanden bland befolkningen. Syftet 
med avhandlingen har varit att öka förståelsen för faktorer som kan kopplas till 
psykisk ohälsa, och ojämlikhet i psykiska hälsa, bland befolkningen i Sverige.  

De två första studierna bidrar med insikter om det ofördelaktiga sambandet mellan 
psykisk ohälsa och socioekonomisk utsatthet bland den vuxna befolkningen i 
Sverige. Studierna utgör ett underlag för en bättre förståelse för vem som drabbas 
av psykisk ohälsa och vad det kan innebära för individen och samhället, men 
slutsatserna blir trots det förhållandevis övergripande då vi noterar att riktningen på 
sambanden mellan hälsa och socioekonomi kan gå åt båda håll.  

I de två avslutande studierna skiljer sig ansatsen något, det är fortfarande kopplingar 
till psykisk ohälsa som undersöks, men fokus på de kausala orsakssambanden är mer 
uttalade och stor vikt läggs vid användandet av metoder som möjliggör mer kausala 
tolkningar av orsaker till psykisk ohälsa bland barn och unga. Avvägningen mellan 
dessa ansatser brukar diskuteras i termer av intern och extern validitet. Intern validitet 
berör styrkan i den empiriska identifikationsmetoden, det vill säga hur väl man tror 
att den modell man använder resulterar i trovärdiga och kausala estimat. Extern 
validitet berör i stället generaliserbarhet av studien, det vill säga om resultaten kan 
överföras på andra populationer, och i andra sammanhang, än den specifika 
studiekontexten. Ofta, men inte alltid, blir det en avvägning mellan dessa perspektiv. 

Om forskningsresultat ska användas som underlag för policy, exempelvis att införa 
betyg från en tidigare årskurs, är det rimligt att göra överväganden kring kausala 
effekter av en sådan åtgärd. Det är emellertid troligtvis svårt att uppskatta samtliga 
konsekvenser av åtgärden eftersom det är möjligt att flera livsvillkor påverkas 
samtidigt. I vissa fall kan därför mer övergripande forskning, som gäller mer 
generellt för populationen eller för delar av den, ge användbar vägledning för 
policyimplementering. Det gäller särskilt folkhälsa, och i synnerhet för ett så 
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mångfacetterat folkhälsoproblem som psykisk ohälsa. Även om det inte går att 
uppskatta den exakta nyttan av en åtgärd så kan ett resonemang kring åtgärdens 
möjliga effekter, och vilka mekanismer som kan bidra till dem, föras på ett mer 
givande sätt ju mer kunskap det finns tillgänglig när det gäller vem som drabbas, 
och varför.  

I den första studien mäter vi på ett trovärdigt sätt inkomstrelaterad ojämlikhet i 
psykiatriska diagnoser bland den vuxna befolkningen i Sverige. Studien visar att 
ojämlikheten är betydande – låg inkomst är starkt kopplad till psykisk ohälsa – och 
kopplingen ökar i styrka över tid, vilket betyder att fördelningen av psykisk ohälsa 
blir mer och mer koncentrerad bland de med allra lägst inkomster. Vidare försöker 
vi förklara utvecklingen av psykisk ohälsa, och den ökande ojämlikhet som vi 
funnit, genom att kombinera en nyligen utvecklad metod för RIF-regression med 
den beprövade OB-dekomponeringsmetoden, på ett sätt som, såvitt vi vet, inte gjorts 
tidigare i litteraturen.  

Förutom de insikter och varningssignaler som studien bidrar med ur folkhälso- och 
jämlikhetsperspektiv, så innebär kombinationen i tillämpning av metoder även ett 
nytt vetenskapligt bidrag, genom att vi visar på möjligheten att förklara förändringar 
i ojämlikhet i hälsa över tid på ett mer flexibelt sätt och med färre antaganden än 
med jämförbara modeller. Resultaten visar att förändringar i befolkningen, det vill 
säga en ökad utbildningsnivå och en ökad andel med migrationsbakgrund, inte 
förklarar den utveckling vi ser. Den ökade utbildningsnivån skulle i stället, allt annat 
lika, leda till minskad psykisk ohälsa och minskad ojämlikhet. Den ökade andelen 
med migrationsbakgrund bland befolkningen förklarar visserligen en begränsad del 
av ökningen i psykisk ohälsa, och en marginell del av den ökade inkomstrelaterade 
ojämlikheten, men studien visar att det är andra faktorer som driver utvecklingen.  

Slutsatserna av studien är att utvecklingen av ojämlikhet i psykisk ohälsa är oroande, 
vilket även den befintliga forskningen visat för andra mått på hälsa (Burström, 
Johannesson et al. 2005, Tarkiainen, Martikainen et al. 2012, Mackenbach, 
Kulhanova et al. 2015, Hu, van Lenthe et al. 2016, Mackenbach, Kulhanova et al. 
2016, Mackenbach, Valverde et al. 2018). Förutom att den inkomstrelaterade 
ojämlikheten blir större, så ökar de strukturella skillnaderna i psykisk hälsa även 
med avseende på utbildningsnivå, migrationsbakgrund, och att vara kvinna. Det 
tyder på att flera redan utsatta och ofta resurssvaga grupper blir mer och mer sjuka. 
Utvecklingen går alltså tydligt emot de övergripande mål om villkor för god hälsa 
och jämlika förutsättningar som antagits genom FN:s globala mål för en hållbar 
utveckling (Agenda 2030), såväl som det nationella folkhälsopolitiska mål som 
antagits av den svenska riksdagen  

”Det övergripande målet för folkhälsopolitiken har ett tydligt fokus på jämlik hälsa. 
Målet är att folkhälsopolitiken ska skapa samhälleliga förutsättningar för en god och 
jämlik hälsa i hela befolkningen och sluta de påverkbara hälsoklyftorna inom en 
generation” 
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Dock implicerar studien att det torde finnas goda möjligheter att påverka hälsan 
bland utsatta grupper, och samtidigt motverka ojämlikhet i hälsa. Förmodligen är 
det inte fråga om enstaka åtgärder i specifika grupper, utan den ökande ojämlikheten 
i psykisk ohälsa går troligen att angripa genom att förena hälsofrämjande och 
förebyggande åtgärder, i befolkningen som helhet. Det är möjligt att påverka 
ojämlikheten genom interventioner inriktade på att förebygga ohälsa och stödja 
individer som har initialt hög exponering för flera riskfaktorer, då resultaten visar 
att dessa personer många gånger löper högre risk att drabbas av psykisk ohälsa. 
Vidare skulle åtgärder för att stärka individers möjligheter att själva skapa 
gynnsamma förutsättningar för goda levnadsförhållanden, exempelvis genom 
utbildning, även bidra till mer jämlik hälsa, allt annat lika.  

För att åtgärderna ska bli så effektiva som möjligt så behövs emellertid mer 
forskning som undersöker systematiska skillnader i psykisk hälsa bland 
befolkningen i Sverige. Det finns, menar vi, ett intresse av att studera ur ett 
livsloppsperspektiv när i livet skillnader i psykisk hälsa uppstår, om det sker redan 
i barndomen som somliga rapporter tyder på (Socialstyrelsen 2017, 
Folkhälsomyndigheten 2018). Vidare finns ett intresse av studier som syftar till att 
kontinuerligt följa upp ojämlikheten över tid, för att bland annat se om den fortsätter 
att öka. 

I den andra studien fördjupas resonemanget kring hur det dubbelriktade sambandet 
mellan hälsa och socioekonomi bidrar till ojämlikhet i hälsa och andra 
levnadsförhållanden, och belyser aspekten att inte bara skillnader i förekomst av 
psykisk ohälsa, utan också skillnader i konsekvenser av ohälsan, kan ha betydelse 
för att sådana ojämlikheter uppstår. Studien tillhandahåller ett empiriskt exempel på 
Diderichsen, Andersen et al. (2012):s modell för bestämningsfaktorer för ojämlikhet 
i hälsa, som antyder att såväl ojämlikhet i förekomst av psykisk ohälsa, som 
skillnader i konsekvenser av ohälsan, kan vara viktiga att beakta för att minska 
bördan av psykisk ohälsa.  

Resultaten visar även att faktorer såsom kön, utbildningsnivå och 
migrationsbakgrund, inte bara påverkar risken för att drabbas av psykisk ohälsa utan 
även påverkar risken att drabbas av ofördelaktiga konsekvenser av ohälsan, såsom 
att inte kunna arbeta eller att vara sjukskriven. Slutsatsen är att sådana skillnader i 
konsekvenserna av psykisk ohälsa i vissa fall bidrar till, och i vissa fall motverkar, 
befintliga skillnader som förekommer på arbetsmarknaden. Att män och 
högutbildade personer oftare blir arbetslösa eller sjukskriva till följd av psykisk 
ohälsa jämfört med kvinnor och lågutbildade personer, får anses minska 
skillnaderna på arbetsmarknaden mellan dessa grupper. Dock drabbas kvinnor och 
lågutbildade personer fortfarande betydligt oftare av den här typen av psykiska 
besvär, vilket är viktigt att beakta eftersom det betyder att de absoluta 
konsekvenserna fortfarande kan vara större i dessa grupper. Omvänt så bidrar 
heterogena konsekvenser mellan personer med olika migrationsbakgrund troligtvis 
till ojämlikhet, eftersom utrikes födda personer både har en högre sannolikhet för 
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arbetslöshet och att drabbas av arbetslöshet oftare efter psykisk ohälsa, jämfört med 
inrikes födda personer.  

Resultaten antyder alltså att ojämlikheter i hälsa och andra levnadsvillkor mellan 
utrikes- och inrikes födda personer torde kunna motverkas både genom att försöka 
minska risken för ohälsa bland utrikes födda personer, och genom att förebygga de 
negativa konsekvenserna av ohälsan i denna grupp, exempelvis genom insatser i 
syfte att få en starkare förankring på arbetsmarknaden. Om syftet är att minska 
ojämlikheter mellan kvinnor och män, eller mellan personer med olika 
utbildningsnivå, skulle förebyggande åtgärder i första hand kunna fokusera på att 
förebygga ohälsan i den mest utsatta gruppen, det vill säga bland kvinnor och 
lågutbildade personer. Resonemanget bör emellertid tolkas främst i upplysande 
syfte för eventuell fortsatt forskning. Ur policysynvinkel bör hälsofrämjande och 
förebyggande insatser, såväl som insatser som motverkar de negativa 
konsekvenserna av ohälsa, i regel utformas så att de gynnar befolkningen ur ett 
bredare perspektiv. Insatser som riktas mot specifika grupper måste underbyggas 
med evidens om den eventuella påverkan av en sådan insats.   

I den tredje studien visar vi att unga kvinnor som utsätts för generös betygssättning 
i gymnasiet lider av mindre psykisk ohälsa under åren som följer. Resultaten visar 
att generös betygssättning, det vill säga att få ett betyg som är högre än motsvarande 
kunskaper, har en skyddande effekt både på diagnoser inom den specialiserade 
öppenvården, såväl som på läkemedelsförskrivning, relaterade till inåtvänd psykisk 
ohälsa bland unga kvinnor. Bland unga män finner vi ingen sådan effekt på psykisk 
ohälsa. De skyddande effekterna visar sig inte omedelbart, utan uppkommer ett par 
år efter gymnasieexamen, och är som mest framträdande tre till sex år efteråt innan 
de avtar något, vilket får anses tala för att det inte är fråga om en direkt effekt av 
den generösa betygssättningen på hälsa.  

Effekterna vi ser bör inte kunna förklaras endast av ökade utbildningsmöjligheter 
eftersom vi undersöker denna mekanism och ser en effekt av generös betygssättning 
på fler utbildningsår, både bland unga kvinnor och män. Slutsatsen är att den 
”orättvisa” generösa betygssättningen troligtvis leder till ökad själveffektivitet, 
exempelvis ökad självkänsla, motivation och liknande känslor, som i sin tur bidrar 
som en skyddande effekt på hälsan bland kvinnor. Såvitt vi vet finns det inga 
tidigare studier som undersöker effekter av generös betygssättning på hälsa, men i 
likhet med tidigare forskning som undersöker effekter på utbildning (Maurin and 
McNally 2008, Diamond and Persson 2016, Dee, Dobbie et al. 2019, Nordin, 
Heckley et al. 2019) och inkomster i framtiden (Maurin and McNally 2008, Nordin, 
Heckley et al. 2019) så tyder våra resultat på att generös betygssättning främst har 
fördelaktiga effekter för individen. Ur ett samhällsperspektiv bör emellertid beaktas 
att om betygets urvalsfunktion brister, det vill säga att den som antas till en 
utbildning inte är den som är bäst lämpad utifrån de kunskaper och förmågor som 
denne besitter, så innebär det från samhällets håll en ineffektiv investering i högre 
utbildning.  
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I den fjärde studien finner vi att tidigare betyg i grundskolan ökar sannolikheten för 
att diagnosticeras för inåtvänd psykisk ohälsa såsom depression och ångest bland 
flickor. Resultaten tyder på att det är främst effekten av tidigare betyg i årskurs 7, 
men inte tidigare betyg i årskurs 6, som innebär en ökad sannolikhet för diagnos. 
Således är det antagligen för en elev, kombinationen av att börja på högstadiet med 
eventuellt ny skola, nya klasskamrater och mentorer, och samtidigt introduceras för 
betyg i skolan för första gången, som sammantaget bidrar till mer ohälsa. Att 
introducera betyg redan i årskurs 6 får anses innebära en mindre omställning och 
kan förklara skillnaderna som vi ser mellan årskurserna i resultaten av studien. 

En annan omständighet och möjlig förklaring är att betygssättningen i årskurs 6 sker 
utifrån de lärandemål och kunskapskrav som är uppsatta för årskursen medan 
betygssättning i årskurs 7 sker utifrån lärandemål och kunskapskrav för årskurs 9, 
även om hänsyn vid betygssättningen tas till vilka kunskaper som är rimliga att 
begära i förhållande till årskursen. Föreställningar om de egna förmågorna i 
förhållande till de uppsatta kunskapskraven skulle kunna förklara att vi finner en 
effekt av betyg i årskurs 7, men inte i årskurs 6, på psykisk ohälsa. 

Resultaten visar också att effekten börjar byggas upp omedelbart efter den tidigare 
betygssättningen i årskurs 7, även om den huvudsakliga effekten verkar infinna sig 
först året då eleven börjar i årskurs 9. Vi har inte haft möjlighet att undersöka 
effekten på längre sikt då vi inte haft tillgång till denna data, men resultaten antyder 
att effekterna är tillfälliga eftersom de avtar eller försvinner året därpå. Mer 
forskning är således avgörande för att förstå hur tidigare betyg påverkar barn och 
ungas humankapitalutveckling på längre sikt, både genom att undersöka 
hälsoeffekter av reformen under åren som följer, och att undersöka eventuella 
mekanismer såsom studieprestationer i grundskola och gymnasieskola.  

Slutsatserna från de två avslutande studierna bidrar till flera insikter. Ur ett 
jämlikhetsperspektiv bör det lyftas att vi i båda studier finner tydliga skillnader 
mellan kön när vi undersöker effekter av betygssystemets utformning på psykisk 
ohälsa. Generös betygssättning i gymnasiet är skyddande för psykisk hälsa bland 
unga kvinnor, och tidigare betyg i grundskolan orsakar psykisk ohälsa bland flickor, 
medan inga sådana effekter kan ses bland pojkar och unga män. Frågan som bör 
ställas är varför det är främst är flickor och kvinnor som verkar mottagliga för 
omständigheter som rör betygssättning i skolan. Flickor och pojkar utsätts i samma 
utsträckning av tidigare betyg av reformen år 2012, således borde det inte föreligga 
någon skillnad i hur flickor och pojkar exponeras för tidigare betyg. Däremot så har 
flickor generellt högre betyg än pojkar, och eftersom vi kan se att det är generös 
betygssättning främst bland högpresterande elever som driver betygsinflationen 
efter betygsreformen på 1990-talet, så kan det tala för att det är en skillnad i 
exponering för generös betygssättning som driver heterogeniteten i effekten på 
psykisk ohälsa mellan unga kvinnor och män. Dock finner vi, som tidigare nämnts, 
en effekt av generös betygssättning på fler utbildningsår både bland unga kvinnor 
och män, vilket får anses tala för att skillnaden mellan kvinnor och män inte drivs 
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enbart av en eventuell överexponering bland kvinnor. Tidigare forskning visar 
vidare att effekter av betygsinflationen bidrog till högre utbildning enbart bland 
unga män (Nordin, Heckley et al. 2019), vilket också talar emot att det skulle vara 
enbart unga kvinnor som exponeras för generös betygssättning.  

Ytterligare en möjlig förklaring är att flickor och kvinnor över lag är 
överrepresenterade för inåtvänd psykisk ohälsa. Flickor som ingår i studie IV 
diagnosticeras med inåtvänd psykisk ohälsa året de börjar årskurs 9 två till tre 
gånger så ofta som pojkar. Unga kvinnor som ingår i studie III diagnosticeras och 
förskrivs med läkemedel för inåtvänd psykisk ohälsa dubbelt så ofta som unga män. 
Att flickor och unga kvinnor har en högre sannolikhet för psykisk ohälsa kan 
förklara att det bara är hos det ena könet som våra analyser plockar upp effekter. 
Det som talar emot att detta skulle vara den enda förklaringen är dels omfattande 
känslighetsanalyser och robusthetstester som talar för en faktisk effekt på psykisk 
ohälsa bland flickor och unga kvinnor, dels att vi finner effekter av generös 
betygssättning på flera oberoende utfall bland unga kvinnor, både diagnoser inom 
den specialiserade öppenvården och förskrivning av läkemedel. Trots att 
förskrivning av läkemedel för inåtvänd psykisk ohälsa är relativt vanlig även bland 
unga män, och i förhållande till diagnoser bland kvinnor, så finner vi inte några 
signifikanta effekter hos unga män. Det finns emellertid också en möjlighet att 
diagnosticering och förskrivning av läkemedel såsom utfallen definierats mäter 
olika saker mellan flickor och pojkar, och mellan kvinnor och män. Som nämnts 
tidigare så söker personer som drabbats av psykisk ohälsa vård i olika utsträckning. 
Uppfattning och stigma relaterat till den här typen av besvär påverkar i vilken 
utsträckning kvinnor och män söker vård (Kovess-Masfety, Boyd et al. 2014). Om 
män söker vård i lägre utsträckning än kvinnor är det möjligt att utfallen reflekterar 
olika svårighetsgrad av ohälsa mellan kvinnor än bland män, vilket delvis skulle 
förklara resultaten.  

I de två avslutande studierna undersöks även hur tidigare betyg och generös 
betygssättning påverkar diagnoser relaterat till missbruksproblem. Eftersom dessa 
typer av problem är mer jämnt fördelade mellan könen, åtminstone i ung ålder, så 
ansåg vi det möjligt att dessa utfall skulle kunna plocka upp eventuella reaktioner 
på mående även bland pojkar och unga män. Dessvärre leder dessa analyser till få 
slutsatser eftersom resultaten antingen tyder på att det inte finns någon effekt, eller 
att enstaka effekter visar sig mindre robusta jämfört med det vi finner för inåtvänd 
psykisk ohälsa. Det behövs därför mer forskning med fokus på hur flickor och 
pojkar, och unga kvinnor och män reagerar på betyg och annan bedömning inom 
skolan, och framför allt hur det påverkar deras hälsa på sikt. 

De två avslutande studierna bidrar till att förklara mekanismer i utveckling av 
humankapital för vilket evidensläget är ovisst, nämligen hur utformningen av 
betygssystem kan påverka hälsa bland barn och unga. Mer forskning är dock 
avgörande både för att förstå vilken ålder som är bäst avsedd för introduktion av 
betyg, samt för att förstå hur förändringar av ett betygssystem som får konsekvenser 
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för likvärdigheten av betyg över tid påverkar utveckling av humankapital bland barn 
och unga. Särskilt fokus måste också läggas på hur betyg påverkar barn och unga 
med olika bakgrund. Precis som tidigare forskning visar så antyder våra studier att 
förutom skillnader mellan könen så är olika barn och unga med olika bakgrund 
mottagliga för påverkan av betyg och annan bedömning i varierande grad (Sjögren 
2010, Dee and Jacob 2011, Klapp 2015, Whitney and Candelaria 2017), vilket 
medför en risk för att betygens utformning genom skolans funktion bidrar till 
ojämlika förutsättningar för lärande, och ojämlika livsvillkor mellan barn i Sverige.  
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