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År 2008 var andelen kariesfria treåringar högst i Nykvarn (99,3 procent), Tyresö (98,8 
procent), Danderyd (98,8 procent) och Norrmalm (98,6 procent) och lägst i Skärholmen 
(86,1 procent) och Rinkeby-Kista (87,6 procent) se Figur 10.

 

Figur 10. Tandhälsa, andel kariesfria 3-åringar efter länsdel, 2008. Källa: Tandvårdsstaben.
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 Kunskapsbaserad och ändamålsenlig  
    hälso- och sjukvård

Risken att behöva vårdas på sjukhus är  
högre för 0-<1 åringar än för 1-6 åringar
I Figur 11 nedan beskrivs slutenvårdstillfällen i Stockholms läns landsting år 2007 för 
barn i åldersgruppen 0-6 år samt uppdelat på åldrarna 0-<1 och 1-6 år.

Barn 0-6 år
Av alla slutenvårdstillfällen i Stockholms läns landsting år 2007 i åldersgruppen 0-6 
år är andningsorganens sjukdomar (bland annat ingår diagnoserna pneumoni, astma, 
tonsillit, akut bronkit, övre luftvägsinfektion, bronkiolit) orsak till 21,5 procent av inlägg-
ningarna. Det är mer än någon annan sjukdomsgrupp. 

Den näst största sjukdomsgruppen bland inlagda barn i åldern 0-6 år, utgörs av pe-
rinatala tillstånd (14,7 procent av alla vårdtillfällen) följt av andra infektionssjukdomar 
(12,9 procent) än de som lokaliseras till andningsorganen.

Barn 0 - <1 år
Av alla slutenvårdstillfällen i Stockholms läns landsting år 2007 i åldersgruppen 0-<1 år 
så är den vanligaste orsaken perinatala tillstånd (32,2 procent). Den näst största sjuk-
domsgruppen i åldern 0-<1 år är andningsorganens sjukdomar (20,5 procent) följt av 
andra infektionssjukdomar (10,4 procent) än de som lokaliseras till andningsorganen. 

Risken att behöva vårdas på sjukhus i åldern 0-<1 år är 4,4 gånger högre i jämförelse 
med åldersgruppen 1-6 år.

Barn 1-6 år
I åldersgruppen 1-6 år domineras slutenvårdstillfällena av andningsorganens sjukdomar 
(22,4 procent). Den näst största sjukdomsgruppen i åldern 1-6 år bland inlagda barn ut-
görs av infektionssjukdomar (15 procent) följt av skador etcetera (11,8 procent)

Figur 11. Slutenvårdstillfällen inom åldersgrupperna 0<1 år och 1-6 år fördelade efter sjuk-
domsgrupper. Källa: VAL-databasen.
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Antibiotikabehandling
Antibiotikabehandlingar har ökat de senaste åren. Drygt en tredjedel av alla barn be-
handlades under 2007 med antibiotika vid övre luftvägsinfektion (ÖLI). I de flesta fall 
orsakas ÖLI av virus, vilket inte kan behandlas med antibiotika. Med allt högre antibio-
tikaanvändning riskerar vi att hamna i en situation där patienter med allvarliga infektio-
ner inte längre kan få effektiv behandling på grund av resistensutveckling. 

Andel barn 0-6 år behandlade med antibiotika vid övre luftvägsinfektion: 
SLL 36,5 procent	 Rikssnitt 32,9 procent
(SoS, Läkemedelsregistret 2007)

Andel barn behandlade med Penicillin V av alla barn som behandlats med antibiotika vid 
övre luftvägsinfektion: 
SLL 60,6 procent	 Rikssnitt 69,5 procent
(SoS, Läkemedelsregistret 2007)

Neonatalvård
Nedan beskrivs andelen av de mycket för tidigt födda barnen som ammas vid hemgång.

SLL 81,9 procent	 Rikssnitt 78,5 procent
(PNQ2  2007-2008)

Andelen är beräknat på alla barn som vårdats vid neonatalenhet på grund av att de fötts 
mer än 6 veckor före beräknad förlossning och som ammats helt eller delvis när de skri-
vits ut till hemmet. Ju tidigare i graviditeten barnet föds och ju sjukare barnet är, desto 
svårare har barnet att amma och mamman att upprätthålla mjölkproduktionen. Här 
måste personalen ge mamman mycket hjälp och stöd för att hon ska kunna upprätthålla 
amningen. Ur detta perspektiv och i jämförelse med rikssnittet visar SLL goda resultat.  
I jämförelse med övriga neonatalenheter i Sverige visar SLL på ännu bättre resultat.  
I övriga riket ammas 77,2 procent av barnen. 

Diabetes
Barn drabbas huvudsakligen av typ 1 diabetes där kroppen själv förstör de insulin-
producerande cellerna i bukspottkörteln och insulinproduktionen upphör. Typ 1 diabetes 
drabbar vanligen normalviktiga patienter och behandlingen kräver insulin för överlevnad 
och är alltid livslång. Typ 1 diabetes kan idag varken botas eller förebyggas helt på ett 
enkelt sätt.

HbAIc är ett mått på medelglukosnivån under föregående månad, det vill säga ett mått 
på glukoskontrollen. En god glukoskontroll minskar risken för ögon, njur-, och nervsjuk-
domar, samt perifer kärlinsufficiens, vilka alla är diabeteskomplikationer.

Nyinsjuknandet av diabetes typ 1 hos barn ökar i Sverige, speciellt hos barn under 5 år.
32/100 000 barn insjuknar årligen. 

Årsmedelvärde (2007) HbAIc: Sachsska barnsjukhuset 7,27 procent Huddinge 7,32 
procent Astrid Lindgrens barnsjukhus 7,34 procent (Rikssnitt 7,18 procent).

Målvärde barn 0-6 år: 6,7-7,8 procent, 6-12 år: <7,3 procent, 13-19 år: <6,7 procent.
(Källa SWEDIABKIDS3  2008)

2 Nationellt PeriNataltQvalitetsregister (PNQ)
3 Nationellt kvalitetsregister för barn- och ungdomar med diabetes 0-18 år (SWEDIABKIDS)
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 Säker hälso- och sjukvård

Neonatalvård
Ögonsjukdomen ROP4 och hjärnblödningar hos nyfödda barn drabbar framför allt de 
barn som föds mycket för tidigt – ju tidigare de föds desto högre är risken. 
ROP grad 3 och 4 leder till grav synnedsättning eller blindhet. Hjärnblödning av grad 3 
och 4 ökar risken för att barnen ska få framtida neurologiska men.

Andel av totala antalet mycket för tidigt födda barn som vårdats vid neonatalenhet och 
som utvecklat ROP grad 3-4.
(PNQ, 2007-2008)	 SLL 2,1procent 	 Rikssnitt 2,7 procent
	
Andel av totala antalet mycket för tidigt födda barn som vårdats vid neonatalenhet och 
som fått hjärnblödning grad 3-4.
(PNQ, 2007-2008)	 SLL 2,7 procent	 Rikssnitt 2,9 procent

Resultaten i övriga riket, utom SLL, för andelen ROP grad 3-4: 2,9 procent respektive för 
andelen med hjärnblödning grad 3-4: 3,0 procent. SLL visar således bättre resultat både i 
jämförelse med övriga neonatalenheter i Sverige och med rikssnittet. 

 Kunskapsbaserad och ändamålsenlig  
    hälso- och sjukvård

Stor utmaning att förebygga och behandla 
övervikt och fetma hos barn 
De senaste årens arbete med prevention och behandling tycks ge resultat. Det är av stor 
betydelse både ur ett folkhälso- och samhällsekonomiskt perspektiv att utvecklingen av 
fetman bland barn och unga pekar i positiv riktning. Rutiner för att följa viktutveckling-
en hos barn och ungdomar samt de faktorer som bidrar till utvecklingen är nödvändiga 
instrument för praktiskt folkhälsoarbete.

Hur vanligt är övervikt och fetma bland barn och ungdomar? 
Den utveckling som sker i Sverige av övervikt och fetma bland barn och ungdomar är 
jämförbar med den internationella utvecklingen. Under de senaste 25 åren har andelen 
barn och ungdomar med övervikt och fetma ökat 2-3 gånger i de flesta länder i Europa, 
Australien och USA,

I Sydvästra Storstockholm genomfördes COMPASS-studien åren 2000-2002 bland 
15-åriga flickor och pojkar. Av studiepopulationen som bestod av 3 142 ungdomar 
var 11,2 procent av flickorna och 14,5 procent av pojkarna överviktiga. Fetma förekom 
hos 3,3 procent av flickorna och 3,7 procent av pojkarna. Fetma var mer än tre gånger 
så vanligt bland flickor med lågutbildade mödrar som bland flickor med högutbildade 
mödrar, medan det för pojkar var nästan dubbelt så vanligt bland dem med lågutbildade 
mödrar. Ungdomar med svensk bakgrund (barn och föräldrar födda i Sverige, inklusive 

4 Retinopathy of prematurity (ROP), näthinneförändringar hos underburna (påverkan på omogna  
näthinnekärl som kan resultera i avlossning av näthinnan) multifaktoriell etiologi (bl.a. associerat till  
syrgasbehandling) och drabbar fr.a. de mest omogna och sjuka barnen.
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adoptivbarn) var i mindre utsträckning överviktiga och hade fetma, jämfört med ungdo-
mar med utländsk (barn födda i Sverige med en förälder eller båda föräldrarna födda i 
utlandet) respektive invandrarbakgrund (barn födda i utlandet och en förälder eller båda 
föräldrarna födda i utlandet). 

Det finns nu data som talar för att ökningen av övervikt och fetma hos fyraåringar 
i Stockholms län har stannat upp, se sid 19. Liknande tendenser ses i andra landsting 
i Sverige, där man registrerar BMI hos fyraåringar. Jämfört med dessa landsting har 
Stockholms län minst andel överviktiga och barn med fetma födda 2001-2002.

Även hos äldre barn ses en viss förändring inom detta område. I en studie från Göte-
borg ökade övervikt och fetma bland 10-åringar markant mellan 1984/85 och 2000/2001 
för att sedan plana ut bland pojkar och tydligt minska hos flickor. Ett snarlikt mönster 
såg i en studie från Stockholm där andelen av 10- åringar som var överviktiga eller hade 
fetma var oförändrad bland pojkar och sjönk bland flickor mellan åren 1999 och 2003. 
I båda studierna kunde man se tydliga sociala skillnader. I Folkhälsoinstitutets kart-
läggning av viktutvecklingen hos 10 åringar i fyra representativa städer finns inte heller 
några tecken på att barnfetman skulle ha ökat under de senaste åren. 

Utveckla och samordna insatser
I arbetet med att förebygga och behandla övervikt och fetma behöver det utvecklas fler 
samordnade insatser som främjar en god kroppslig och psykisk hälsa samt insatser för 
tidig upptäckt av och stöd till riskindivider. I det reviderade Handlingsprogrammet för 
övervikt och fetma (2009) har man tydliggjort vårdkedjan för barn och unga. Tre vård-
nivåer beskrivs: Basnivå – barn- och skolhälsovård, primärvård och tandhälsa, Specia-
listnivå – barn och ungdomsmedicinska mottagningar och Högspecialiserad nivå 
– länets barnsjukhus. 

 

Prevention är grunden i arbetet mot barnfetma. På Basnivån beskrivs BVCs roll när det 
gäller att allmänt grundlägga goda vanor för alla barn och att identifiera barn i riskzonen 
för fetma samt i vissa fall ta initiativ till behandling. Vid 6 års ålder övertas detta hälso-
ansvar av skolhälsovården (SHV). Parallellt med dessa instanser arbetar primärvården 
och tandvården med hälsoinsatser och primära vårdinsatser för hela befolkningen.

För en fungerande behandling krävs att primärvårdens vårdgivare och barnläkare i 
öppen vård utvecklar rutiner och en fungerande samverkan.
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Tidig behandling och registrering i BORIS 
Barn med fetma behöver identifieras i ett tidigt skede av sjukdomen och få behandling 
samt adekvat stöd av sjukvården. Det vore önskvärt att barnen kom till behandling redan 
i 6-7 års ålder och med måttlig fetma innan förloppet blir alltför svårstoppat. 

Enligt årsrapport från Barnobesitasregistret i Sverige (BORIS) är det oklart hur många 
barn med fetma som behandlas inom sjukvården och därmed är det svårt att göra några 
säkra beräkningar av täckningsgraden idag. Det finns en risk att inte mer än 10 procent 
av barn med fetma får vård inom sjukvården. Fetma är en kronisk sjukdom och BORIS är 
framförallt avsett för utvärdering av mer långsiktig behandling. Enligt nationella riktlin-
jer bör barnfetmabehandling pågå under minst tre år.

Vården av fetma i Stockholms läns landsting ska kvalitetssäkras med hjälp av en ökad 
rapportering till kvalitetsregistret BORIS (Barnobesitasregistret i Sverige). Utvärdering 
sker av olika behandlingsformer, behandlings- och uppföljningstider för barn i olika 
åldrar/kön/grad av fetma samt om det över tid sker förbättring vid behandling av barn-
fetma. 

I Sverige finns (enligt årsrapport 2008, BORIS) cirka 3000 patienter (flickor 47 pro-
cent, pojkar 53 procent ) registrerade i BORIS. Det finns för närvarande 34 barnkliniker 
i Sverige. Av dessa registrerar 17 kliniker patienter i BORIS. Från Stockholms läns lands-
ting deltar: Rikscentrum Barnfetma, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge och 
Sachsska barnsjukhuset.

I Sverige finns 16 deltagande barnläkarmottagningar. Från Stockholms läns landsting 
deltar: Barn- och ungdomskliniken, Södertälje Sjukhus, Norrtull Ungdomsfetmamot-
tagning, Liljeholmens barnläkarmottagning, Västerorts barn- och ungdomsmed. mottag-
ning, Hallunda barn- och ungdomsmed. mottagning, Huddinge barn- och ungdomsmed. 
mottagning, Sollentuna barn och ungdomsmed. mottagning, Upplands Väsby barn och 
ungdomsmed. mottagning. 
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Bilagor

Bilaga 1
Tabell 1. Hälso-och sjukvårdens resultat för barn 0-17 år med fokus på 0-6 åringar. Jämfö-
relser med tidigare år och riket då resultat finns tillgängliga. Statistiskt signifikanta skillna-
der är inte beräknade vid jämförelser.

SLL Riket

PERSPEK-
TIV

MÅTT 2006 2007 2008 2006 2007 2008

Kunskaps- 
baserad 
och ända-
måls-enlig 
hälso- och 
sjukvård

Andel barn som 
ammas helt vid 4 
månader

64,2%

(Barn födda 
2005)

63,0%

(Barn födda 
2006)

60,4%

(Barn födda 
2007)

61,1% 59,8%

Andel barn som 
ammas helt vid 1 
vecka

87,5% 86,1% 84,3%

Andel av mycket 
för tidigt födda 
barn som ammats 
(helt eller delvis) 
vid hemgång 

2007-2008: 
81,9%

2007-2008
78,5%

Årsmedelvärde 
för HbAIc hos 
barn (0-18 år) 
med diabetes

7,3 7,2

Andel barn som 
vaccineras mot 
mässling, pås-
sjuka och röda 
hund (MPR)

94,5%
(Barn födda 
2004)

95,0%
(Barn födda 
2005)

Prel. 95,2%
(Barn födda 
2006)

96,2%
(Barn 
födda 
2004)

96,2%
(Barn födda 
2005)

Andel barn som 
utsätts för tobaks-
rök vid 8 månader

12,1%
(Barn födda 
2005)

12,5%
(Barn födda 
2006)

Andel fyraåringar 
med övervikt

10,6%
(Barn födda 
2001)

9,3%
(Barn födda 
2002)

9,3%
(Barn födda 
2003)

Andel fyraåringar 
med fetma

2,2%
(Barn födda 
2001)

2,1%
(Barn födda 
2002)

2,0%
(Barn födda 
2003)

Andel barn be-
handlade med 
Penicillin V av 
alla barn som be-
handlas med anti-
biotika vid övre 
luftvägsinfektion. 
(SoS, Läkemedels-
registret 2007)

60,6% 69,5%
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SLL Riket

PERSPEK-
TIV

MÅTT 2006 2007 2008 2006 2007 2008

Säker 
hälso- och 
sjukvård

Andel av mycket 
för tidigt födda 
barn som fått ROP 
grad 3-4

2007-2008:
2,1%

2007-2008:
2,7%

Andel av mycket 
för tidigt födda 
barn som fått 
hjärnblödning 
grad 3-4

2007-2008:
2,7%

2007-2008
2,9%

Patient-
fokuserad 
hälso- och 
sjukvård

Andelen av för-
äldrar som besö-
ker BVC och som 
rekommenderar 
BVC-mottagning-
arna till andra

77%

Andelen av för-
äldrar som blev 
bemötta på ett 
hänsynsfullt sätt 
och med respekt

91%

Andelen föräldrar 
som ansåg att de 
fick tillräcklig 
information om 
sitt barns hälso-
tillstånd

78%

Andel hembesök 
efter hemgång 
från BB

Förstföd:
70,9%
Omföd:
44%

Förstföd:
68,3%
Omfd:
41,5%

Andel första-
gångsföräldrar 
som deltagit på 
föräldrautbild-
ning

78,7% 77,3%

Jämlik 
hälso- och 
sjukvård 5   

Andel barn som 
lever i familjer 
med låg köpkraft

20%

Andel av 4-åring-
ar som har ut-
vecklingsbedömts 
och har varit utan 
anmärkning

85% 86,1%

Andel 3-åringar 
som har språkbe-
dömts vid BVC

84,5% 88,3%

5 I Stockholms län finns 20 procent barn som lever i familjer med låg köpkraft. Det behövs särskilda  
och riktade insatser för att minska den ojämna fördelningen av risk och friskfaktorer för förskolebarnen.  
I Hälso- och sjukvårdsrapport 2005 från Socialstyrelsen står det att det i stor utsträckning saknas  
kvalitetsindikatorer som explicit representerar jämlik vård och att anledningen är att det troligtvis  
är relativt komplicerat att formulera sådana
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SLL Riket

PERSPEK-
TIV

MÅTT 2006 2007 2008 2006 2007 2008

Tillgänglig 
hälso- och 
sjukvård

Barn med minst 
ett besök till BUP 
per 1000 barn i 
olika åldrar

0-6 år: 21 0-6 år: 24 0-6 år: 24

7-12 år: 45 7-12 år: 47 7-12 år: 49

13-17 år: 61 13-17 år: 69 13-17 år: 70

Nybesök (nybesök 
avser här att det 
för år 2006 inte 
förekommit något 
besök år 2005 
osv.) till BUP per 
1000 barn i olika 
åldrar

0-6 år: 14 0-6 år: 16 0-6 år: 16

7-12 år: 24 7-12 år: 25 7-12 år: 25

13-17 år: 32 13-17 år: 35 13-17 år: 33

Andel barn som 
väntat mer än 30 
dagar till besök 
vid BUP (februari 
2009)

33% 
Februari 
2009

Effekter av 
hälso- och 
sjukvård

Andelen karies-
fria treåringar

95,4% 95,3% 95,5%

Spädbarnsdöd-
lighet per 1000 
levande födda

2,4 (flickor)
3,3 (pojkar)

2,3 (flickor)
2,7 (pojkar)

Databaser
VAL-databasen, Områdesdatabasen /RTK, Befolkningsprognos, SCB, Nationella kvalitetsre-
gister, Tandvårdsstaben, Medicinska födelseregistret, EPC vid Socialstyrelsen. 
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