
 

 

 
  
 
 

  
 

 

 

       

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kartläggningsrapport: 
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Sammanfattning 
Andelen barn och unga som upplever lätt till medelsvår psykisk ohälsa har ökat under de 

senaste två decennierna. Den samlade bilden är den här gruppen barn och unga ofta ”faller 

mellan stolarna” då det saknas strukturer för att erbjuda stöd och vård. Det finns ett glapp 

mellan de insatser som erbjuds alla barn och unga och det stöd och vård som kan erbjudas 

inom specialistnivån inom vård och omsorg. För att överbrygga det glappet har många 

kommuner och landsting under de senaste åren arbetat med att bygga upp en första linje. 

Första linjen är den eller de funktioner eller verksamheter som har i uppgift att först ta emot 

barn, ungdomar eller familjer som söker hjälp för att ett barn mår dåligt. I vissa kommuner 

och landsting har man byggt upp nya verksamheter med ett specifikt uppdrag att ansvara för 

första linjen. I andra kommuner och landsting har man istället valt att utöka uppdraget för 

befintliga verksamheter att även inkludera ansvaret för första linjen. 

I takt med att fler kommuner och landsting utvecklade sin första linje ökade efterfrågan på 

statistik som kan användas för att beskriva besöksgrupp och insatser som erbjuds på första 

linjen. Det saknas i dagsläget nationell statistik och forskning som beskriver första linjen. 

Många kommuner och landsting saknar även rutiner för att systematiskt följa upp insatser på 

första linjen. År 2012 inleddes därför ett utvecklingsarbete med att fokus på att genomföra en 

kartläggning av första linje-verksamheter.  

I kartläggningen deltog 27 kommunala och landstingsdrivna verksamheter med uppdrag att 

fungera som en första linje. Under perioden 1 mars – 30 september 2014 samlades data in från 

totalt 2 648 insatser till barn och unga. Syftet med kartläggningen var att skapa ett underlag 

som kunde beskriva vilka barn och unga som kommer till första linjen och vilka insatser som 

erbjuds. Syftet var även att stödja kommuner och landsting att utveckla rutiner för systematisk 

uppföljning.  

Kartläggningen visar bland annat att tonårspojkar i mindre utsträckning än tonårsflickor är 

föremål för en insats på första linjen, de flesta barn och unga söker vård och stöd på första 

linjen på grund av problem med oro/ångest och nedstämdhet/depression och att den vanligaste 

insatsen som erbjuds är stödjande samtal. Kartläggningen visar även att barn och unga som 

kommer till första linjen-verksamheterna har tydliga kliniska problem med den psykiska 

hälsan jämfört med ett normalurval av barn och unga.  

Det övergripande slutsatserna av resultatet av kartläggningen och utvecklingsarbetet att stödja 

kommuner och landsting i att implementera systematisk uppföljning av insatser på första 

linjen är att: 

 Första linjen möter i stor utsträckning barn och unga med mätbar klinisk psykisk 

ohälsa. 

 Det finns en stor efterfrågan på ett ökat stöd när det gäller kunskap om vilka metoder 

som finns för att upptäcka psykisk ohälsa och vilka metoder som har evidens vid 

insatser till barn och unga med lätt till medelsvår psykisk ohälsa. 

 Politiker och tjänstemän behöver i ökad utsträckning efterfråga och använda statistik i 

arbetet med att vidareutveckla första linjen.  



 

 

 Det är möjligt att genomföra en gemensam kartläggning även om verksamheter har 

olika huvudmän och olika geografiska och demografiska förutsättningar genom att 

använda sig av gemensamma formulär och enkäter. 
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Inledning 
I dag saknas befolkningsstudier som kan beskriva hur den psykiska hälsan hos barn och unga i 

Sverige ser ut och har förändrats över tid [1]. Däremot finns det studier med enskilda frågor 

som kan ge en indikation av den psykiska hälsan hos barn och unga. Statistiska centralbyråns 

undersökning av barns levnadsvillkor visar bland annat att gruppen barn och unga som lider 

av lätt till medelsvår psykisk ohälsa har ökat sedan 1980-talet [2]. År 2011 uppgav 32 % av 

flickorna och 14 % av pojkarna i samma ålder att de regelbundet besvärades av ängslan, oro 

eller ångest [3]. I åldersgruppen 10-18 år uppgav vart tionde barn att de upplevt psykiska 

besvär, och nästan dubbelt så många hade upplevt psykosomatiska besvär.  

Samtidigt som andelen barn och unga som upplever lätt till medelsvår psykisk ohälsa har ökat 

under de senaste två decennierna har samhällets insatser visat sig otillräckliga. Den samlade 

bilden är att barn och unga med lätt eller medelsvår psykisk ohälsa ofta ”faller mellan 

stolarna” då det saknas etablerade strukturer för att erbjuda stöd och vård. Det finns ett glapp 

mellan de insatser som erbjuds generellt till alla barn och unga och det stöd och vård som kan 

erbjudas inom specialistnivån inom vård och omsorg. Det glappet leder till att många barn och 

unga med lätt till medelsvår psykisk ohälsa inte får den hjälp de behöver. Stöd och vård som 

uteblir eller kommer för sent leder ofta till ökat lidande för det enskilda barnet och till ökade 

kostnader för samhället.  

Kommun och landsting har ett gemensamt ansvar för att tillgodose barns rätt till vård och stöd 

vid psykisk ohälsa. Att erbjuda rätt insatser i tid är även en förutsättning för att kommuner och 

landsting ska komma tillrätta med de ökade kostnaderna för specialistinsatser samt korta 

köerna till specialistnivån inom vård och omsorg.  

Barn och unga som erbjuds tidiga insatser löper mindre risk att senare bli föremål för insatser 

inom barn- och ungdomspsykiatrin eller placeras via socialtjänsten. Psykisk ohälsa under 

barndomen kan även försvåra barnets möjlighet att tillgodogöra sig kunskaper i skolan och 

barnet riskerar därför svårigheter att ta sig in på arbetsmarknaden senare i livet. Att 

tillgängliggöra tidiga insatser är därför även en viktig del i att motverka den växande 

arbetslösheten bland unga vuxna. Kommuner och landsting bör därför ta gemensamt ansvar 

för att tillgängliggöra tidiga insatser för barn och unga med psykisk ohälsa.   

Arbetet med att utveckla första linjen har pågått sedan början av 2000-talet. Regeringen har 

under det senaste decenniet genomfört ett flertal satsningar för att stödja arbetet med att bygga 

upp en första linje i kommuner och landsting, bland annat genom överenskommelser med 

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL). SKL har sedan år 2007 drivit ett flertal 

utvecklingsprojekt med syfte att tillsammans med kommuner och landsting arbeta med att 

förbättra kvaliteten och tillgängligheten till stöd inom första linjen för barn och unga med 

psykisk ohälsa. Mellan åren 2009-2011 fokuserades arbetet i Modellområdesprojektet på att ta 

fram olika modeller för hur första linjen kan organiseras. Olika modeller implementerades 

sedan i kommuner och landsting runt om i Sverige och verksamheter med ett uttalat uppdrag 

att fungera som en del av en första linjen byggdes upp. Under det efterföljande 

Psynkprojektet, 2012 – 2014, var fokus på att ta reda på mer om den första linjen som växte 

fram i kommuner och landsting.  



 

 

 

Första linjen – en ny nivå av vård och omsorg  

För att överbrygga glappet mellan den hjälp 

som erbjuds alla och den hjälp som erbjuds de 

med svårast problematik behövdes en ny nivå. 

För att beskriva de behov av vård och stöd som 

barn och unga behöver för en god psykisk hälsa 

används ofta en pyramid. I botten av 

pyramiden finns de insatser som erbjuds alla 

barn och unga, den så kallade generella nivån. 

I toppen av pyramiden finns de insatser som 

erbjuder barn och unga med svår psykisk 

ohälsa vård och stöd. Mellan den generella nivån och nivån för specialistinsatser behövs en ny 

nivå som kan erbjuda barn och unga med lätt till medelsvår psykisk ohälsa vård och stöd. 

Detta är första linjen för barn och ungas psykiska hälsa. Att organisera vård och stöd till barn 

och unga vid psykisk ohälsa enligt en modell med tre nivåer var något nytt i de flesta 

kommuner och landsting.  

Första linjen är den eller de funktioner eller verksamheter som har i uppgift att först ta emot 

barn, ungdomar eller familjer som söker hjälp för att ett barn mår dåligt, oavsett om problemet 

har psykologiska, medicinska, sociala eller pedagogiska orsaker. Första linjen är dit man i 

första hand vänder sig när man har problem eller mår dåligt. Många kommuner och landsting 

under de senaste åren arbetat med att bygga upp en första linje som ansvarar för barn och 

unga med psykisk ohälsa. I vissa kommuner och landsting har man byggt upp nya 

verksamheter med ett specifikt uppdrag att ansvara för första linjen. I andra kommuner och 

landsting har man istället valt att utöka uppdraget för befintliga verksamheter att även 

inkludera ansvaret för första linjen. 

 

 

Syftet med kartläggningen 
Det saknas i dagsläget nationella register som kan användas för att beskriva första linjen och 

det saknas även i stor utsträckning nationella mätningar. Viss information kan hämtas från de 

data som kommuner och landsting rapporterar in till Socialstyrelsen för att få ta del av 

prestationsmedel enligt överenskommelser mellan Regeringen och SKL [4] [5] [6]. Det finns 

även en del mätningar som genomförts av verksamheter som ofta har ett uppdrag att fungera 

som en första linjen och som det går att utvinna data ifrån. Ett exempel på sådana mätningar 

är den inventering av metoder för tidig upptäckt och tidiga interventioner vid psykisk ohälsa 

hos barn och unga som Socialstyrelsen genomförde under åren 2007-2009. Ett annat exempel 

är Folkhälsomyndighetens kartläggning av insatser till barn och unga i risksituationer [7]. 



 

 

Det saknas ofta även data lokalt i kommuner och landsting som kan användas för att beskriva 

första linjen. Enskilda verksamheter eller enheter för ibland statistik över de insatser som 

genomförs men ofta är den bristfällig och samlade analyser som kan användas som ett 

underlag saknas ofta.  

Både på nationell och lokal nivå i kommuner och landsting finns en förståelse för behovet av 

en första linje och på många ställen finns en gemensam strävan att bygga upp en fungerande 

struktur som säkerställer att barn och unga har tillgång till kvalitativt stöd vid psykisk ohälsa. 

Dock saknas ett underlag att fatta beslut på. Målet med kartläggningen var därför att skapa ett 

underlag som svarade på enklare frågor som kan användas för att beskriva första linjen. Det 

handlar om att få en bild av vilka barn som kommer till första linjen för att kunna beskriva 

fördelningen mellan pojkar och flickor och mellan åldersgrupper. Det handlar om att känna 

till vilka orsakerna är till varför barn och unga söker hjälp på första linjen och hur den hjälpen 

ser ut. Målsättningen var även att skapa en bättre insikt i hur de barn och unga som kommer 

till första linjen mår psykiskt.  

 

 

Insamling och analys  
Deltagare i kartläggningen 

Kartläggningen genomfördes tillsammans med 14 områden som deltog i arbetet med att 

utveckla första linjen inom ramen för Psynkprojektet. De kommuner och landsting som deltog 

ansökte själva om att få delta. De deltagande områdena är spridda geografiskt i Sverige och 

har valt olika modeller för hur de arbetar med första linjen. Varje område valde sedan vilka 

verksamheter i respektive område som skulle delta i kartläggningen. Vissa områden deltog 

med en verksamhet, andra med fler än en enhet.  

I kartläggningen deltog verksamheter som har kommunen som huvudman, verksamheter med 

landstinget som huvudman och verksamheter där kommun och landsting delar på 

huvudmannaskapet. Totalt deltog 27 verksamheter, i tabell 1 finns en översikt över deltagande 

verksamheter.  

 



 

 

Tabell 1. Verksamheter som deltagit i kartläggningen av första linjen. 

Namn på verksamheten  Ort Huvudman/huvudmän Målgrupp 

Barn- och ungdomsspecialistcentrum i Angered (BUSC) Göteborg Region och kommun 0-18 år 

Närhälsan psykologenheten för mödra- och 

barnhälsovård Angered 

Göteborg Region och kommun 0-6 år 

Resursenheten Barn och unga, Socialtjänsten i Angered Göteborg Region och kommun 0-18 år 

Ungdomsmottagningen Angered Göteborg Region och kommun 13-24 

Familjen hus Askersund Region och kommun 0-18 år 

Individ- och familjeomsorgen Askersund Region och kommun 0-18 år 

Elevhälsan Askersund Region och kommun 6-16 år 

Famnen Gagnef Landsting och kommun 0-18 år 

Hamnen Gustavsberg Landsting och kommun 0-18 år 

Visit Hagfors Landsting och kommun 0-25 år 

Elevhälsan, gymnasiet i Hudiksvall Hudiksvall Kommun 15-19 år 

Barn- och ungdomshälsan Huskvarna Region och kommun 6- 18 år 

Råd, stöd och hälsa Linköping Region och kommun 0-18 år 

Barncentrum, Socialtjänsten Motala Kommun 0-18 år 

Barnhälsan  Motala Kommun 6-13 år 

Elevhälsan i grundskola och gymnasieskola Motala Kommun 6-19 år 

Exodus Motala Kommun 13-26 år 

Ungdomshälsan  Motala Kommun 13-26 år 

Första linjen i region Skåne Helsingborg Region 6-18 år 

Första linjen i region Skåne Lund Region 6-18 år 

Första linjen i region Skåne Malmö Region 6-18 år 

Första linjen i region Skåne Ystad Region 6-18 år 

Första linjen i region Skåne Kristianstad Region 6-18 år 

Ungdomshälsan  Umeå Landsting och kommun 13-22 år 

Barn och ungdomspsykologerna, 

Barnspecialistmottagningen 

Uppsala Landsting 6-18 år 

Ungdomshälsan Uppsala Landsting 13-20 år 

Barn- och ungdomshälsan Växjö Region (nära samarbete 

8 kommuner) 

6-18 år 



 

 

Insamling av data 

Socialtjänsten, hälso- och sjukvården och skolan har olika rutiner för dokumentation vid 

insats till barn och unga med psykisk ohälsa vilket gjorde det omöjligt att använda befintlig 

data för att svara på frågeställningarna. Under kartläggningen användes istället en enkät 

(bilaga 1) och strukturerade formulär som mäter barn och ungas symptom (bilaga 2a, 2b och 

3) och funktion (bilaga 4). Information samlades in, med hjälp av enkät och formulär, för 

samtliga barn och unga som kom på ett eller fler besök till någon av de deltagande 

verksamheterna under perioden 1 mars till 30 september 2014.  

Förberedelser  

Att genomföra en gemensam kartläggning i verksamheter inom socialtjänsten, hälso- och 

sjukvården och skolan krävde omfattande förberedelser. Under de två åren arbetade det 

centrala kansliet i Psynkprojektet på SKL tillsammans med deltagande områden för att 

förbereda verksamheterna och deras medarbetare. Företrädare för samtliga verksamheter 

diskuterade tillsammans med SKL vad syftet med kartläggningen var och skapade en 

gemensam bild av vilka mål som skulle uppnås. Dessa förankrades sedan hos alla 

medarbetare som skulle delta i kartläggningen.  

Under förberedelserna ägnades mycket tid åt att gemensamt ta fram formulär och enkäter som 

fungerade i samtliga verksamheter. Socialtjänsten, hälso- och sjukvården och skolan har olika 

utgångspunkter i sitt arbete med barn och ungas psykiska hälsa och det krävdes mycket arbete 

för att hitta ett sätt att samla in data på som fungerade i alla verksamheter. Det var bland annat 

viktigt att hitta ett gemensamt språk för de enkäter som användes för att samla in data. Det 

handlade till exempel om att inte använda ord som patient eller behandling då socialtjänst och 

skola inte ser de barn och unga som de träffar som patienter eller definierar den insats som de 

erbjuder som en behandling. Det handlade även om att förstå varandra och skapa en 

gemensam syn på olika definitioner som användes i enkäter för att samla in data.  

Förberedelserna syftade även till att hitta ett gemensamt förfarande när det gällde att samla in 

data. Socialtjänsten, hälso- och sjukvården och skolan har olika rutiner och datainsamlingen 

var tvungen att vara kompatibel med samtliga rutiner. Det handlade bland annat om att 

komma överens om när olika formulär och enkäter skulle fyllas i och på vilket sätt. 

Diskussionerna var konkreta och handlade exempelvis om att definiera vad som är ett första 

besök och vad ett sådant kan innehålla. Det kan framstå som merarbete att föra diskussionen 

på en sådan nivå men det visade sig snabbt vara nödvändigt för att få ihop användbar data. I 

socialtjänstens, hälso- och sjukvårdens och skolans verksamheter är till exempel ett ’första 

besök’ inte samma sak per definition. För att det skulle vara möjligt att ta fram data som till 

exempel längden på en insats eller antal besök och jämföra mellan verksamheter var 

deltagande verksamheter tvungna att ha en samsyn på vad som är ett ’första besök’ och vilken 

information som ska inhämtas under just det besöket.  

För att konstruera en datainsamling som skulle fungera i samtliga verksamheter genomfördes 

två piloter under år 2013. Under två månader på våren och två månader på hösten år 2013 



 

 

testade verksamheterna att samla in data. Enkäter och formulär testades och reviderades 

mellan de båda piloterna och inför kartläggningen under år 2014. Piloterna var effektiva i sitt 

syfte att lyfta fram problem och möjliggjorde förbättringar. Efter varje pilot sammanställdes 

data och förmedlades till medarbetare och chefer. Diskussionerna som följde varje pilot 

bidrog till att öka engagemanget hos de som samlade in data och väckte ett intresse hos chefer 

och ledningsgrupper för den information som den kommande kartläggningen skulle komma 

att generera.  

Metod för datainsamling 

De övergripande frågeställningar som kartläggningen skulle besvara var; vilka barn som 

kommer till första linjen, hur de mår samt varför de söker hjälp och vilket stöd de fick. För att 

samla in data som kunde svara på dessa frågor användes en enkät och tre olika 

standardiserade skattningsskalor.  

Data insamlad med hjälp av enkät 

För att samla in data om vilka barn som kommer till verksamheten, orsaken till varför de 

söker hjälp och vilken hjälp de fått användes en enkät (se bilaga 1). Enkäten togs fram av det 

centrala kansliet i Psynkprojektet på SKL tillsammans med deltagande verksamheter. Enkäten 

fylldes i av den som ansvarade för barnets/ungdomens insats. Enkäten fylldes i vid första 

besöket och kompletterades vid det sista besöket. Enkäten bestod av strukturerade frågor med 

svarsalternativ förtryckta.  

Standardiserade skattningsskalor 

För att kartlägga den psykiska hälsan hos de barn som får en insats hos de deltagande 

verksamheterna användes tre olika standardiserade skattningsskalor Strenghts and Difficulties 

Questionnaire (SDQ), Clinical Outcome in Routine Evaluation – Outcome Measurement 

(CORE-OM) och Children’s Global Assessment Scale (CGAS). SDQ och CORE-OM är 

självskattningsformulär som fokuserar på symptom och CGAS är en skattningsskala som 

används av professionen för att skatta barn och ungas funktionsnivå. De strukturerade 

formulären valdes ut enligt kriterierna att de skulle finnas evidens för dem och att de skulle 

fungera i samtliga verksamheter. 

SDQ består av fem delskalor (emotionella problem, uppförandeproblem, hyperaktivitet, 

kamratproblem samt prosocialt beteende). Poängen på dessa kan räknas samman till ett 

totalpoäng. Skalan prosocialt beteende har en omvänd poängsättning. Det är ett väl utprovat 

och validerat självskattningsformulär som har använts i en rad studier internationellt och i 

Sverige [8] [9]. Det finns i tre versioner: för den unge själv, för föräldrarna och för lärare. I 

den första svenska valideringen deltog föräldrar till barn i åldrarna 7 och 10 år. När SDQ 

skattas av föräldrar kan det användas från 4 till 16 år. Som självskattningsinstrument används 

det huvudsakligen i åldersgruppen 11 till 17 år men det har visat goda mätegenskaper även för 

några år äldre ungdomar [10]. De flesta studier har gällt föräldraversionen men det finns 

också ett relativt stort antal studier som har använt självskattningsversionen. Den som 

ansvarade för insatser bad under det första besöket barn, ungdom eller förälder att fylla i ett 



 

 

SDQ-formulär antingen på papper eller via webbsidan sdqwebb.se. Om formuläret fylldes i 

med hjälp av webbverktyget sparades en kod som gör det möjligt att i efterhand gör det 

möjligt att gå tillbaka och se resultatet av självskattningen.  

CORE-OM är ett självskattningsformulär bestående av 34 frågor och avser mäta en persons 

allmänna grad av psykiska besvär. Frågorna berör områdena välbefinnande, problem, 

fungerande och risk. Dessa områden utgör delskalor och kan för den som önskar, ge en mer 

detaljerad beskrivning av hur det ser ut på olika områden. Totalpoängen baseras på 

medelvärdet av samtliga frågor och ger en övergripande bild av personens psykiska besvär. 1-

9 poäng indikerar att personen har relativt lite psykiska besvär. 10 poäng eller mer indikerar 

relativt mycket psykiska besvär. De flesta som söker vård för sina psykiska besvär har 10 

poäng eller mer. Höga poäng indikerar alltså en hög allmän problemnivå. Gränsen på 10 

poäng mellan lite/mycket besvär bör inte tolkas för strikt. Det kan vara mer fruktbart att se 10-

13 poäng som ett ungefärligt gränsområde mellan lite/mycket besvär. 

CGAS är en funktionsskattningsskala där den som ger insatsen skattar barnet eller den ungas 

funktion på en skala från 1-100, där 100 anger en mycket god funktion på alla områden. Den 

som ger insatsen skattar personens mest nedsatta generella funktionsnivå under den senaste 

månaden med hjälp av tio nivåer (t.ex. 31-40, 51-60, 61-70). Inom nivåerna skattas sedan ett 

specifikt tal (t.ex. 35, 58, 62). CGAS är avsett för barn och ungdomar i åldrarna 4-20 år. 

CGAS mått på funktion ger ett bra komplement till symptommåttet som SDQ ger. 

Analys av data   

Urval 

Totalt sett samlades information in om insatser till 2 648 barn och unga. En liten del av dessa 

är ofödda barn där riskfaktorer hos de blivande mödrarna gjort att man valt att redan innan 

barnet föds gå in och aktivt förebygga att barnet i framtiden utvecklar psykisk ohälsa genom 

föräldrastöd. Att identifiera risk- och skyddsfaktorer är en viktig del i det arbetet som bör ske 

på första linjen och arbetet med blivande utsatta mödrar fyller en betydelsefull funktion när 

det gäller att tidigt upptäcka barn med förhöjd risk för psykisk ohälsa. Dessa insatser har dock 

inte inkluderats i det materialet som ligger till grund för analysen av data då mycket 

information i den gruppen saknas. Ytterligare ett antal insatser till barn och unga har plockats 

bort ur urvalet på grund av att enkäten inte fyllts i korrekt. Analysen baseras därför på 2 616 

barn.  

I det urval som analyserna utgår ifrån inkluderades alla insatser på första linjen i de 

deltagande verksamheterna under perioden 1 mars-30 september. Insats definieras här som att 

man kom på minst ett besök. En del verksamheter erbjuder även insatser på en generellnivå 

eller insatser som inte handlar om psykisk hälsa, dessa har inte inkluderats i kartläggningen. 

Ett exempel på detta är Ungdomsmottagningarna som deltagit, där insatser som handlar om 

sexuell- och reproduktivhälsa inte har inkluderats i materialet som presenteras här. Det har 

varit upp till varje verksamhet att själv definiera vilka insatser som erbjuds för första linjen 

vid psykisk ohälsa och vilka insatser som inte gör det.  



 

 

Definitioner av besöksgrupp och insats  

De verksamheter som deltog i kartläggningen har olika sätta att definiera de barn och unga 

som kommer till verksamheten. I skolan talar man om elever, i socialtjänsten kallas barn och 

unga ofta brukare och i hälso- och sjukvården använder man ordet patient. I kartläggningen 

används inga av dessa utan benämns istället som ’barn och unga som fick en insats i någon av 

de deltagande verksamheterna’. De deltagande verksamheter använder även olika 

benämningar för att beskriva de aktiviteter de erbjuder barn och unga. I hälso- och sjukvården 

talar man om behandling, i skolan använder man ofta begreppet åtgärd och i socialtjänsten 

använder man olika definitioner beroende på om det är en aktivitet som erbjuds med eller utan 

ett beslut. I den kartläggning som presenteras här använder vi ordet ”insats” för alla aktiviteter 

som erbjöds barn och unga i de deltagande verksamheterna.  

Gruppering 

För att kunna titta närmare på hur det ser ut i olika typer av verksamheter presenteras 

resultaten dels i sin helhet, dels uppdelat i tre olika grupper.  

Grupp A. De verksamheter som tar emot barn 0-18 år eller 6-18 år placerats i en grupp. Även 

Närhälsan psykologenheten för mödra- och barnhälsovård Angered med en målgrupp 0-6 år 

och Barnhälsan i Motala har placerats i den här gruppen. Dessa kan ha både kommun, 

landsting eller båda två som huvudmän. I den gruppen baseras analysen på 1 980 barn och 

unga.  

Grupp B. Ungdomsmottagningarna med målgruppen 13-24 år har placerats i en grupp. I den 

gruppen baseras analysen på 516 unga. 

Grupp C. Elevhälsan/skolan har placerats i en egen grupp. Data har samlats in på 

grundskolenivå och på gymnasienivå. I den gruppen baseras analysen på 120 barn och unga. 

Denna grupp kommer inte redovisas fristående från resten av materialet eftersom antalet barn 

och unga i gruppen är få. Data från elevhälsan inkluderas endast när samtliga insatser 

redovisas.  

Analys av insamlad statistik 

Sammanställningen av enkäterna och formulären skedde ute på verksamheterna genom att 

resultaten registrerades för hand i Excel (version 97-2003). Inmatningen underlättades av att 

vissa verksamheter använt det internetbaserade verktyget SDQwebb (sdqwebb.se) vilket gör 

att resultatet från SDQ-skattningen kunde föras in genom en kod från verktyget.  

Efter att sammanställningen på varje verksamhet genomförts skickades data över en säker 

FTP-server. Analysen av data gjordes deskriptivt med IBM SPSS Statistics (version 22) och 

fokus var att presentera statistiken tydligt och rakt på. Inga avancerade statistiska metoder har 

används vid statistikframställningen. 

 



 

 

Resultat av kartläggningen  
Vem söker hjälp på första linjen  

En av målsättningarna med kartläggningen var att kunna beskriva vilka grupper av barn och 

unga som kommer till första linjen. Att beskriva fördelningen mellan kön och ålder säger en 

del om tillgängligheten till första linjen för olika grupper av barn och unga. Hög tillgänglighet 

och låga trösklar är viktigt för att första linjen ska kunna fullfölja sitt uppdrag att tidigt 

upptäcka och hjälpa barn och unga. Att identifiera om det finns grupper av barn och unga som 

inte söker sig till första linjen är viktigt för att kunna sänka eventuella trösklar även för dessa 

grupper av barn och unga. Det är även viktigt att titta närmare på vem det är som tar kontakt 

med verksamheten. Är det barn/unga, föräldrar eller någon annan verksamhet som tar 

kontakt? 

Kön och ålder 

Inom första linjen, som den ser ut i de deltagande verksamheterna, är det en majoritet flickor 

som får en insats. Kartläggningen visar att 58 % av de som besökt första linjen är flickor 

medan 42 % är pojkar. Om man tittar på fördelningen mellan flickor och pojkar i olika åldrar 

är pojkarna något fler i åldrarna 0-12 år medan flickorna är i klar majoritet i åldersgrupperna 

13-18 år och 19-24 år. I tabell 2 finns en översikt över hur fördelningen mellan flickor och 

pojkar såg ut i olika åldersgrupper.  

Tabell 2. Antal barn och unga som har kommit till första linjen under mätperioden, fördelat på ålder och kön. 

 0-12 år 13-18 år 19-24 år  

Flickor  

Pojkar  

Totalt 

565 (47,6 %) 

621 (52,4 %) 

1186 (100 %) 

709 (66,1 %) 

364 (33,9 %) 

1073 (100 %) 

232 (71,8 %) 

91 (28,2 %) 

323 (100 %) 

  

Kartläggningen visar tydligt att pojkar i tonåren och unga män inte söker stöd i de första 

linjen-verksamheter som deltagit i kartläggningen. Det mönstret går igen oberoende om man 

tittar på verksamheterna inom Grupp A eller om man tittar på ungdomsmottagningarna. 

Verksamheter med målgrupp 0-18 år 

För barn och unga som besökte verksamheter med målgrupp 0-18 år var medelåldern 11,5 år. 

Medelåldern för flickor var något högre än för pojkar, 14,1 år för flickor och 12,1 år för 

pojkar. När man tittar på verksamheterna i Grupp A så är det ungefär lika många flickor som 

pojkar i åldrarna 0-12 år som fick en insats medan antal flickor 13-18 år är betydligt fler än 

pojkar i samma åldersgrupp. I tabell 3 finns en översikt över hur fördelningen mellan könen 

såg ut i Grupp A-verksamheterna.  

 



 

 

Tabell 3. Antal (andel). Antal barn och unga som har kommit till första linjeverksamheter av A-typ, fördelat på ålder 

och kön. 

 

 

 

 

Ungdomsmottagningar 

För de som besökte ungdomsmottagningarna under kartläggningen var medelåldern 19,1 år, 

När man tittar på fördelningen mellan könen är det betydligt fler flickor/kvinnor som fick en 

insats vid psykisk ohälsa än pojkar/män. Under perioden för kartläggningen fick 507 unga en 

insats på ungdomsmottagningen och av dem var 74 % flickor/kvinnor och 26 % pojkar/män. 

Vem kontaktar verksamheten 

Det vanligast sättet att ta kontakt med en första linjen-verksamhet är att föräldrar tar kontakt 

direkt med verksamheten. I 61 % var det föräldrar som tog den första kontakten. I 16 % av 

insatserna var det ett barn eller ungdom själv som tog kontakt. I tabell 4 finns en översikt över 

vem som tog kontakt.  

 

Tabell 4. Förteckning över vem som tog den första kontakten med första linjen 

Kontaktade verksamheten (n=2441) Andel av insatserna 

Förälder eller närstående 61,1 % 

Annan verksamhet 22,5 % 

Barn/ungdom själv 15,7 % 

Annan 0,7 % 

Totalt 100,0 % 

 

I 23 % togs kontakten av en annan verksamhet, vilket indikerar att det finns en samverkan 

mellan deltagande första linje-verksamheter och andra verksamheter. Kunskap om hur 

samverkan ser ut mellan första linje-verksamheter och andra verksamheter är viktig på lokal 

nivå. Den kunskapen kan bidra med att se med vilka samverkan är frekvent förekommande 

och med vilka den är bristfällig. Kunskapen kan även användas för att peka på vikten att ta 

fram rutiner för att samverkan ska fungera optimalt. 

 0-12 år 13-18 år Total 

Flickor  554 (52,4 %) 607 (68,3 %) 1161 (59,7 %) 

Pojkar  503 (47,6 %) 282 (31,7 %) 785 (40,3 %) 

Totalt 1057 (100 %) 889 (100 %) 1946 (100 %) 



 

 

Verksamheter med målgrupp 0-18 år 

Kartläggningen visar att i gruppen med verksamheter med målgruppen 0-18 år togs kontakt 

med deltagande första linje-verksamheter oftast av föräldrar. Barn och unga söker sig i väldig 

liten utsträckning själva till första linje-verksamheterna. Föräldrar var de som tog kontakt med 

verksamheterna i 76 % av alla kontakter och endast 2 % av kontakterna togs av barn och unga 

själva. Att barn och unga inte söker själva leder till en rad frågor när del gäller hur tillgänglig 

första linjen är för barn och unga som saknar resursstarka föräldrar eller i de fall där barn och 

unga vill söka stöd utan föräldrars inblandning. 

Tabell 5. Andel insatser där förälder tagit den första kontakten med verksamheter med målgrupp 0-18 år.  

 

 

 

 

Ungdomsmottagningar 

När det gäller ungdomsmottagningar är det vanligast att unga själva tar kontakt. I 64 % av 

kontakterna är det de unga själv som söker stöd. Ungdomsmottagningarna har traditionellt sett 

haft hög tillgänglighet och det är lätt för unga att ta kontakt. I 18 % av kontakterna var det 

föräldrar som tog kontakt och i 17 % var det en annan verksamhet. 

Kontakorsak 

Varför barn, unga eller deras föräldrar sökte stöd hos första linje-verksamheterna är en viktig 

pusselbit för att skapa ett underlag som kan beskriva vilka barn och unga som kommer till 

första linjen. Den kunskapen behövs för att säkerställa att första linjen möter rätt målgrupp av 

barn och unga.  

Den vanligaste orsaken till varför barn och unga sökte kontakt med de deltagande första linje-

verksamheterna var oro/ångest och nedstämdhet/depression. För hälften av alla barn och unga 

var någon av dessa angiven som kontaktorsak. Även skolrelaterad problematik, 

familjerelaterad problematik och relationsrelaterad problematik var vanliga orsaker till varför 

man sökte kontakt med första linjen. I tabell 6 finns en översikt över de vanligaste 

kontaktorsakerna.  

Tabell 6. De vanligaste kontaktorsakerna 

Kontaktorsak  Andel (n=2586) 

Oro/ångest 32 % 

Nedstämdhet/depression 22 % 

Skolrelaterad problematik 13 % 

(n=1811) 0-12 år 13-18 år Total 

Flickor  84,3 % 71,7 % 77,7 % 

Pojkar  77,5 % 69,9 % 74,8 % 

Totalt 80,7 % 71,2 % 76,4 % 



 

 

Familjerelaterad problematik 13 % 

Relationsrelaterad problematik 12 % 

 

Om man tittar på pojkar och flickor för sig i olika åldrar ser man att för både pojkar och 

flickor i åldersgruppen 0-12 år är oro/ångest den vanligaste orsaken till att man sökte kontakt 

med första linjen. Även familjerelaterad problematik, aggressivitet och relationsrelaterad 

problematik är vanliga kontaktorsaker. Det är något vanligare att man söker stöd för pojkar 

som är aggressiva än flickor som är aggressiva. Även koncentrationssvårigheter/överaktivitet 

är en vanligare orsak till att söka stöd för hos pojkar än hos flickor. I tabell 7 finns en översikt 

över de vanligaste kontaktorsakerna för gruppen barn 0-12 år fördelat på kön.  

Tabell 7. De vanligaste kontaktorsakerna för barn mellan 0-12 år uppdelat på kön 

Flickor 0-12 år (n=560) Pojkar 0-12 år (n=610) 

Kontaktorsak  Andel Kontaktorsak  Andel 

Oro/ångest 39 % Oro/ångest 24 % 

Familjerelaterad problematik 16 % Aggressivitet 22 % 

Aggressivitet  14 % Skolrelaterad problematik 17 % 

Relationsrelaterad problematik 11 % Koncentrationssvårigheter/överaktivitet 14 % 

Nedstämdhet/depression 11 % Familjerelaterad problematik 13 % 

 

I gruppen unga 13-18 år är den vanligaste kontakorsaken nedstämdhet/depression för flickor 

och oro/ångest för pojkar. Flickor och pojkar i gruppen 13-18 år söker även stöd för 

familjerelaterad problematik, skolrelaterad problematik och relationsrelaterad problematik. 

Gruppen pojkar som sökte till första linje-verksamheterna är dock färre än flickorna, se tabell 

1 och 2. För en översikt över de vanligaste kontaktorsakerna för unga mellan 13-18 år se 

tabell 8.  

Tabell 8. De vanligaste kontaktorsakerna för unga mellan 13-18 år uppdelat på kön 

Flickor 13-18 år (n=699) Pojkar 13-18 år (n=360) 

Kontaktorsak  Andel Kontaktorsak  Andel 

Nedstämdhet/depression 36 % Oro/ångest 28 % 

Oro/ångest 32 % Nedstämdhet/depression 28 % 

Familjerelaterad problematik 13 % Skolrelaterad problematik 24 % 

Skolrelaterad problematik 12 % Familjerelaterad problematik 11 % 

Relationsrelaterad problematik 11 % Relationsrelaterad problematik 9 % 

 



 

 

Det finns vissa tydliga skillnader mellan åldersgrupperna 0-12 år och 13-18 år gällande 

kontaktorsak. I den yngre åldersgruppen är det vanligare att aggression är en orsak till kontakt 

för båda könen. Det öppnar frågor kring om aggression avtar med åldern eller om aggression 

bland äldre barn inte ses som ett problem på samma sätt.  

En annan skillnad mellan de två åldersgrupperna är att nedstämdhet/depression är vanligare 

bland äldre än bland yngre barn. I åldersgruppen 0-12 år är nedstämdhet/depression den femte 

vanligaste kontaktorsaken bland flickor samtidigt som nedstämdhet/depression i 

åldersgruppen 13-18 år är vanligast bland flickor och näst vanligast bland pojkar.  

Kontaktorsaker i verksamheter med målgruppen 0-18 år 

I de verksamheter med målgruppen 0-18 år är oro/ångest den vanligaste kontaktorsaken för 

både flickor och pojkar i åldersgruppen 0-12 år. I åldern 0-12 år är familjerelaterad 

problematik en vanligare kontaktorsak för flickor än för pojkar medan aggressivitet är en 

vanligare kontaktorsak för pojkar än för flickor. För en översikt över kontaktorsaker för 

åldersgruppen 0-12 år se tabell 9.  

Tabell 9. De vanligaste kontaktorsakerna för barn mellan 0-12 år i gruppen med verksamheter med målgrupp 0-18 

år.  

Flickor 0-12 år (n=549) Pojkar 0-12 år (n=596) 

Kontaktorsak   Andel Kontaktorsak  Andel 

Oro/ångest 40 % Oro/ångest 24 % 

Familjerelaterad problematik 16 % Aggressivitet 22 % 

Aggressivitet 14 % Skolrelaterad problematik 16 % 

Nedstämdhet/depression 11 % Koncentrationssvårigheter/överaktivitet 14 % 

Relationsrelaterad problematik 10 % Familjerelaterad problematik 13 % 

 

Nedstämdhet/depression är den vanligaste kontaktorsaken för flickor i åldersgruppen 13-18 år 

som fick en insats i en verksamhet med målgruppen 0-18 år. Den vanligaste kontaktorsaken 

för pojkar i samma åldersgrupp var oro/ångest.  För en översikt över de vanligaste 

kontaktorsakerna i åldersgruppen 13-18 år se tabell 10.  

 

Tabell 10. De vanligaste kontaktorsakerna för unga mellan 13-18 år i gruppen verksamheter med målgruppen 0-18 

år.  

Flickor 13-18 år (n=493) Pojkar 13-18 år (n=278) 

Kontaktorsak  Andel Kontaktorsak  Andel 

Nedstämdhet/depression 38 % Oro/ångest 32 % 

Oro/ångest 30 % Nedstämdhet/depression 28 % 



 

 

Familjerelaterad problematik 10 % Skolrelaterad problematik 24 % 

Skolrelaterad problematik 10 % Aggressivitet 10 % 

Relationsrelaterad problematik 10 % Familjerelaterad problematik 10 % 

 

Kontaktorsak Ungdomsmottagningarna 

De vanligaste kontaktorsakerna för åldersgruppen 13-18 år som fick en insats på någon av 

ungdomsmottagningarna var oro/ångest för flickor och missbruk för pojkar. När de gäller 

missbruk har flera av ungdomsmottagningarna ett uppdrag att erbjuda öppenvårdsinsatser vid 

missbruk hos barn och unga och det är sannolikt att det påverkar statistiken. Vid de 

ungdomsmottagningar som deltagit i kartläggningen kan man erbjudas en hjälp och stöd 

antingen genom att unga själv söker direkt till de professioner som är anställda för att erbjuda 

psykosociala insatser, dels via en barnmorska eller annan medicinsk personal som 

uppmärksammar eventuell psykisk ohälsa hos en ungdom eller via kommunen som fattat ett 

beslut om att en ungdoms ska erbjudas en insats för sitt missbruk. I tabell 11 finns en översikt 

över vanliga kontaktorsaker för åldersgruppen 13-18 år som fick en insats på 

ungdomsmottagningen. I tabell 12 finns en översikt över åldersgruppen 19-24 år som fick en 

insats på ungdomsmottagningen.  

Tabell 11. De vanligaste kontaktorsakerna på Ungdomsmottagningarna för unga 13-18 år. 

Flickor 13-18 år (n=156) Pojkar 13-18 år (n=54) 

Kontaktorsak  Andel Kontaktorsak  Andel 

Oro/ångest 42 % Missbruk 44 % 

Nedstämdhet/depression 38 % Nedstämdhet/depression 35 % 

Familjerelaterad problematik 18 % Oro/ångest 20 % 

Relationsrelaterad problematik 15 % Familjerelaterad problematik 13 % 

Skolrelaterad problematik 8 % Sömnproblem 6 % 

 

Tabell 12. De vanligaste kontaktorsakerna för på Ungdomsmottagningarna för unga 19-24 år 

Flickor 19 -24 år (n=216) Pojkar 19-24 år (n=77) 

Kontaktorsak  Andel Kontaktorsak  Andel 

Oro/ångest 39 % Nedstämdhet/depression 31 % 

Nedstämdhet/depression 33 % Oro/ångest 26 % 

Stressrelaterad problematik 19 % Missbruk 14 % 

Relationsrelaterad problematik 15 % Relationsrelaterad problematik 13 % 

Familjerelaterad problematik 8 % Stressrelaterad problematik 10 % 



 

 

Insatsen 

För att utveckla och bygga ut första linjen i kommuner och landsting krävs att man definierar 

vilket stöd verksamheten som arbetar med första linjen bör kunna erbjuda barn och unga med 

psykisk ohälsa. I de diskussioner som förs om vilka insatser som bör erbjudas saknas ofta ett 

underlag för hur det ser ut i de verksamheter som idag har ett uppdrag att verka på första 

linjen. I den kartläggning som presenteras här beskrivs hur de insatser som erbjöds barn och 

unga i deltagande första linje-verksamheter såg ut.  

En insats innebar i genomsnitt 3,5 besök. Som mesta innebar en insats 28 besök. 

Medellängden för hur länge en insats pågick var 43 dagar och som mest pågick en insats 

under 209 dagar. De flesta barn, unga och föräldrar träffade en socionom/kurator eller en 

psykolog vid besöket hos första linje-verksamheterna. Av samtliga barn och unga träffade 47 

% en socionom/kurator och 43 % en psykolog.  Övriga professioner som barn och unga 

träffade under insatsen var sjuksköterska, läkare och specialpedagog. I tabell 13 finns en 

översikt över vilka professioner som barn och unga träffade i första linje-verksamheterna. I 17 

% av insatserna har barn, unga och föräldrar träffat fler än en profession under insatsen.  

Tabell 13. Andelen insatser där barn och unga träffat olika professioner.  

Profession Andel (n=1681) 

Socionom/kurator  47 % 

Psykolog 43 % 

Sjuksköterska 13 % 

Läkare  6 % 

Specialpedagog  6 % 

Annan 4 % 

  

De vanligaste insatserna som genomfördes för att hjälpa barn och unga var att ge stödjande 

samtal till barn, föräldrar och familj. Hälften av alla insatser innebar någon form av stödjande 

samtal. Det var även vanligt att genomföra en kartläggning eller utredning. I tabell 14 finns en 

översikt över de vanligaste insatserna.  

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabell 14. De vanligaste insatserna som gavs till barn och unga i första linjen 

Insats Andel (n=2221) 

Kartläggning/utredning 37 % 

Stödjande samtal till barn/unga 29 % 

Stödjande samtal till föräldrar 21 % 

Systematisk psykologisk behandling, KBT 15 % 

Stödjande samtal till familj 13 % 

  

Kartläggning/utredning var sammanlagt den vanligaste insatsen. För barn mellan 0-12 år var 

stödjande samtal med föräldrar den näst vanligaste insatsen och för unga mellan 13-18 år var 

stödjande samtal till barn/unga den vanligaste insatsen.  

Av de barn och unga där det genomfördes en kartläggning under kontakten med första linje-

verksamheten var det i 45 % av insatserna den enda insatsen som gavs och i 55 % 

genomfördes en kartläggning och en annan insats. De vanligaste insatserna som genomfördes 

tillsammans med en kartläggning var stödjande samtal till barn/ungdom, stödjande samtal till 

förälder och systematisk psykologisk behandling, KBT.  

Insatser vid verksamheter med målgrupp 0-18 år  

När det gäller gruppen verksamheter med målgrupp 0-18 år var det vanligast att både 

barn/unga och föräldrar var med under besöket, i 77,5% av insatserna deltog både barn/unga 

och föräldrar. I de fall där inte båda deltar var det vanligare att föräldrar kom ensam än att 

barn/unga kom utan föräldrar. Vid 15,6 % av insatserna deltog endast föräldrar och vid 6,7 % 

deltog endast barn/unga.  

Kartläggning/utredning var den vanligaste insatsen för både pojkar och flickor i åldern 0-12 

år. Även stödjande samtal var en vanlig insats för både pojkar och flickor i den åldersgruppen. 

Det var vanligare att flickor fick en systematisk psykologisk behandling, kognitiv än att 

pojkar fick det; systematisk psykologisk behandling, kognitiv erbjöds var femte flicka och var 

tionde pojke i åldersgruppen 0-12 år. För en översikt över de vanligaste insatserna som 

erbjöds barn och unga i åldersgruppen 0-12 år se tabell 15. 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabell 15. De vanligaste insatserna som gavs till 0-12 åringar i verksamheter med målgrupp 0-18 år fördelat på kön 

Flickor 0-12 år (n=470) Pojkar 0-12 år (n=499) 

Typ av insats Andel Typ av insats Andel 

Kartläggning/utredning 34 % Kartläggning/utredning 42 % 

Stödjande samtal till föräldrar 32 % Stödjande samtal till föräldrar 35 % 

Systematisk psykologisk 

behandling, kognitiv 
20 % Stödjande samtal med familj 17 % 

Stödjande samtal med familj 17 % 
Stödjande samtal till 

barn/ungdom 
13 % 

Stödjande samtal till 

barn/ungdom 
12 % 

Systematisk psykologisk 

behandling, kognitiv 
10 % 

 

Även för åldersgruppen 13-18 år var den vanligaste insatsen kartläggning/utredning för både 

pojkar och flickor, följt av stödjande samtal till unga och stödjande samtal till föräldrar. I 19 

% av insatserna till flickor och 15 % till pojkarna i gruppen 13-18 år innebar en Systematisk 

psykologisk behandling, kognitiv. En översikt över vilka insatser som gavs till gruppen 13-18 

år i verksamheter med målgruppen 0-18 år finns tabell 16.  

 

Tabell 16. De vanligaste insatserna i gruppen av verksamheter med målgrupp 0-18 år som gavs till barn och unga i 

åldersgruppen 13-18 år.  

Flickor 13-18 år (n=402) Pojkar 13-18 år (n=227) 

Typ av insats Andel Typ av insats Andel 

Kartläggning/utredning 49 % Kartläggning/utredning 52 % 

Stödjande samtal till 

barn/ungdom 

29 % Stödjande samtal till 

barn/ungdom 

27 % 

Stödjande samtal till föräldrar 20 % Stödjande samtal till föräldrar 17 % 

Systematisk psykologisk 

behandling, kognitiv 

19 % Stödjande samtal med familj 15 % 

Stödjande samtal med familj 16 % Systematisk psykologisk 

behandling, kognitiv 

15 % 

 

Insatser vid Ungdomsmottagningarna  

Ungdomsmottagningar har ett bredare uppdrag där psykisk hälsa är ett av flera 

ansvarsområden. Här presenteras endast statistik över de insatser som erbjöds vid indikerad 

psykisk ohälsa hos barn och unga. Över hälften av alla insatser på ungdomsmottagningarna 



 

 

innebar ett stödjande samtal till barn/ungdom. Betydligt fler flickor/kvinnor än pojkar/män 

fick en insats på ungdomsmottagningarna. Något fler flickor/kvinnor än pojkar/män erbjöds 

en Systematisk psykologisk behandling, kognitiv medan det var något vanligare med en 

kartläggning/utredning vid insatser till pojkar/män än till flickor/kvinnor. För en översikt över 

vilka insatser som gavs på ungdomsmottagningarna se tabell 17.  

 

Tabell 17. De vanligaste insatserna som gavs på Ungdomsmottagningarna vid indikation på psykisk ohälsa  

Flickor 13-24 år (n=347) Pojkar 13-24 år (n=129) 

Typ av insats Andel Typ av insats Andel 

Stödjande samtal till 

barn/ungdom 

50 % Stödjande samtal till 

barn/ungdom 

53 % 

Systematisk psykologisk 

behandling, kognitiv 

17 % Kartläggning/utredning 26 % 

Kartläggning/utredning 17 % Systematisk psykologisk 

behandling, kognitiv 

12 % 

Systematisk psykologisk 

behandling, annan 

15 % Systematisk psykologisk 

behandling, annan 

11 % 

Systematisk psykologisk 

behandling, psykodynamisk 

8 % Stödjande samtal till föräldrar 8 % 

 

Hur mår barn och unga 

Resultat Strengts and Difficulties Questionnaire (SDQ)  

I kartläggningen användes två versioner av SDQ; ett formulär där barn och unga själva skattar 

sina symptom och ett formulär där föräldrar skattar sitt barns symptom. För vissa insatser 

finns både ett självskattnings- och ett föräldraformulär men för de flesta finns det antingen 

eller. Total samlades 2 448 formulär in under kartläggningen, 1 531 av dessa var 

föräldraskattningar och 917 självskattningar. Nedan presenteras resultaten av analysen av 

självskattningsformulären och resultaten av föräldraskattningarna för sig.  

Resultat av SDQ-formulär för självskattning 

Av de 917 formulären kom 63,5 % från flickor och 35,7 % från pojkar. Genomsnittsåldern var 

14,0 år (median 14,0, SD = 2,1). Pojkarna var i genomsnitt 13,8 år och flickorna 14,1 år.  Den 

totala poängen för flickor var 14,5 och för pojkar 13,2.  

I tabell 18 presenteras den totala poängen för SDQ samt poängen för de fem subkategorierna 

emotionella problem, uppförande problem, hyperaktivitet, kamratproblem och prosocialt 

beteende. Resultaten visar att flickor har större problem med emotionella problem än pojkarna 

och att pojkarna har något större problem med uppförande och hyperaktivitet. 



 

 

Tabell 18. Medelvärden och standardavvikelser för skattningarna på delskalorna på SDQ och på hela skalan, pojkar 

och flickor separat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Skillnaderna i genomsnittliga nivåer på skattningarna mellan enheterna var små; inte mer 1,3 

% av den totala variansen i svarspoäng på hela SDQ-skalan kunde hänföras till skillnader 

mellan enheterna. Motsvarande värde för emotionella problem var 1,7 %, för 

uppförandeproblem 0,7 %, för hyperaktivitet 2,3 %, för kamratproblem 0 % och för prosocialt 

beteende 0 %. 

En svensk studie från år 2009 som genomfördes på ungdomar i årskurs 6 och 9 och som 

använde SDQ-självskattning för att mäta psykisk hälsa visare att flickor rapporterade 

emotionella problem i mycket högre utsträckning än pojkar. Den bilden stämmer med 

resultatet av kartläggningen. Studien visar att pojkar däremot rapporterar uppförandeproblem i 

större utsträckning än flickorna, även hyperaktivitet och problem med kamratproblem i något 

större utsträckning än flickorna. Resultatet i kartläggningen visar inte på samma skillnad när 

det gäller uppförandeproblem, hyperaktivitet eller kamratproblem som man fann i studien  

Tolkning av resultat av SDQ-formulär för självskattning  

Det finns flera olika sätt att tolka resultaten för SDQ-självskattning. Ett sätt är att dela in 

poängen för den totala SDQ i tre olika kategorier för när det är osannolikt, möjligt och troligt 

att barn och unga har kliniska problem med den psykisk ohälsa. För barn och unga med 0-15 

poäng kan det anses vara osannolikt att de har problem med den psykiska hälsan, för barn och 

unga med 16-19 poäng är det möjligt att det lider av psykisk ohälsa medan barn och unga med 

20-40 poäng troligen lider av psykisk ohälsa. I tabell 19 finns en översikt över hur många barn 

som hamnar i respektive kategori. Fördelat på det sättet kan man säga att runt 40 % av 

flickorna och strax över 30 % av pojkarna har möjlig eller troliga kliniska besvär. Det här är 

naturligtvis ett trubbigt sätt att kategorisera den psykisk ohälsa hos barn och unga men det ger 

en indikation på hur fördelningen av problemtyngden ser ut i den gruppen barn och unga som 

är inkluderade kartläggningen.  

 

 

 

 

 Flickor (n=582) Pojkar (n=326) 

SDQ total 14,5  13,2 

Emotionella problem 5,5 3,9 

Uppförandeproblem 2,2 2,4 

Hyperaktivitet 4,3 4,4 

Kamratproblem 2,4 2,5 

Prosocialt beteende 8,4 7,9 



 

 

 

Tabell 19. Antal (andelen). med kliniska besvär utifrån SDQ, fördelat på kön. 

 Flicka (n=582) Pojke (n=326) 

Osannolik  

(0-15 poäng) 

347 (59,6 %) 219 (67,2 %) 

Möjlig  

(16-19 poäng) 

122 (21,0 %) 64 (19,6 %) 

Trolig  

(20-40 poäng) 

113 (19,4 %) 43 (13,2 %) 

 

Eftersom första linjen är en ny nivå i systemet är det av intresse att undersöka hur den 

gruppen barn och unga som kommer till första linjen mår i förhållande till andra grupper av 

barn och unga. Ett vanligt sätt att kategorisera psykisk ohälsa är att använda så kallade cut-off 

värden. Det saknas dock svenska cut-off-värden när det gäller självskattning med hjälp av 

SDQ. Istället kan man använda sig av resultat från studier som mäter den psykisk ohälsa hos 

ett så kallat normalurval av barn och unga. Med ett normalurval menas att man möter den 

psykiska ohälsan hos en grupp barn och unga utan kända besvär med den psykiska ohälsan. I 

den här rapporten jämför resultatet från kartläggningen av första linjen-verksamheter med 

resultatet från tre stora studier som har använt SDQ-självskattning för att mäta den psykiska 

hälsan hos ett normalurval av barn och unga i Sverige, Norge och Finland.  

Resultatet från SDQ-självskattningen visar en totalpoäng på 14,5 för flickor och 13,3 för 

pojkar. Det kan jämföras med en totalpoäng på 11,1 i en stor norsk studie av ett normalurval 

av barn och unga. I den finska studien var den totala poängen 11,2 för ett normalurval av 

finska barn och unga [11]. I en svensk studie som genomfördes år 2008 av ett normalurval av 

14 och 15-åringar som gick i årskurs 7 fann Lundh och Bjärehed att den totala poängen var 

10,4 för flickor och 9,9 för pojkar [12].  

I jämförelse med ungdomarna i Lundhs och Bjäreheds studie har barn och unga i 

kartläggningen fler problem på nästan alla delskalorna och på den totala skalan. Det gäller 

särskilt för emotionella problem och för flickorna även uppförandeproblem. Däremot är det 

för flickorna ingen skillnad när det gäller prosocialt beteende i jämförelse med 

normalmaterialet och pojkarna i kartläggningen ligger på denna delskala signifikant högre än 

normalmaterialet. I tabell 20 visas en översikt över hur resultaten i kartläggningen (FL) och 

resultaten från Lundh och Bjäreheds studie (Lundh) ser ut fördelat på flickor och pojkar. I 

tabellen finns även en kolumn som visar P-värdet (p). P-värdet anger sannolikheten för att det 

finns en skillnad mellan resultatet i kartläggningen och Lundhs studie. Ett p-värde mindre än 

0,05 (5 %) visar att det med 95 % säkerhet finns en skillnad mellan medelvärdena i 

kartläggningen och i Lundhs studie. 

 

 

 



 

 

 

Tabell 20. Medelvärden för SDQ i kartläggningen respektive Lundh [12]. 

  Flickor   Pojkar  

 FL Lundh p FL Lundh p 

SDQ total 14,5 10,4 < ,001 13,2 9,9 < ,001 

Emotionella problem 5,5 3,3 < ,001 3,9 2,0 < ,001 

Uppförandeproblem 2,2 1,6 < ,001 2,4 1,9 < ,001 

Hyperaktivitet 4,3 3,7 < ,001 4,4 3,9 < ,01 

Kamratproblem 2,4 1,8 < ,001 2,5 2,2 < ,05 

Prosocialt beteende 8,4 8,2 Ns 7,9 6,9 < ,001 

 

Resultat av SDQ-formulär för Föräldraskattning 

Vid totalt 1 531 insatser har en förälder skattat barnets symptom med hjälp av ett SDQ 

formulär. Genomsnittsåldern var 11,3år (median 11,0, SD = 3,2).  Den totala poängen för 

flickor var 12,3 och för pojkar 13,5.  

I tabell 21 presenteras den totala poängen för SDQ-föräldraskattningar samt poängen för de 

fem subkategorierna emotionella problem, uppförande problem, hyperaktivitet, 

kamratproblem och prosocialt beteende. 

Tabell 21. Medelvärden och standardavvikelser för skattningarna på delskalorna på SDQ och på hela skalan, pojkar 

och flickor separat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Den genomsnittliga skillnaden i skattningsnivå mellan enheterna bidrog med 4,4 % till hela 

variansen i skattningar. För emotionella problem utgjorde skillnader mellan enheterna 3,2 %, 

för uppförandeproblem 2,6 %, för hyperaktivitet 10,5 %, för kamratproblem 1,5 % och för 

prosocialt beteende 0,3 %. Liksom för ungdomarnas självskattningar finner man inga stora 

skillnader mellan enheterna; den största gäller även här för hyperaktivitet.  

 Flickor (n=825) Pojkar (n=693) 

SDQ total 12,3 13,5 

Emotionella problem 4,7 4,0 

Uppförandeproblem 2,0 2,6 

Hyperaktivitet 3,3 4,6 

Kamratproblem 2,2 2,3 

Prosocialt beteende 8,2 7,6 



 

 

Tolkning av resultat av SDQ-formulär för föräldraskattning   

Precis som för SDQ-självskattning kan man dela in poängen för SDQ-föräldraskattning i tre 

olika kategorier för när det är osannolikt, möjligt och troligt att barn och unga har kliniska 

problem med den psykisk ohälsa. För barn och unga med 0-15 poäng kan det anses vara 

osannolikt att de har problem med den psykiska hälsan, för barn och unga med 16-19 poäng är 

det möjligt att det lider av psykisk ohälsa medan barn och unga med 20-40 poäng troligen 

lider av psykisk ohälsa. Resultatet visar att 40 % av flickorna och nästan 50 % av pojkarna 

visar tecken på möjlig eller trolig psykisk ohälsa. I tabell 22 finns en översikt över hur stor 

andel av de pojkar och flickor som enligt SDQ-föräldraskattning osannolikt inte, möjligen och 

troligen lider av psykisk ohälsa.  

Tabell 22. Antal (andel). Andelen barn och unga som enligt SDQ-föräldraskattning har osannolika, möjliga eller 

troliga problem med den psykiska hälsan 

 Flicka (n=825) Pojke (n=693) 

Osannolik  

(0-13 poäng) 

493 (59,8 %) 351 (50,6 %) 

Möjlig  

(14-16 poäng) 

128 (15,5 %) 143 (20,6 %) 

Trolig  

(17-40 poäng) 

204 (24,7 %) 199 (28,7 %) 

 

När det gäller SDQ-föräldraskattningar finns det ett svensk cut-off värde. Det vanliga sättet 

att identifiera problem med SDQ är att använda den nittionde percentilen i normalurval som 

cut-off för kliniska problem. Man menar alltså att 10 % i ett urval av ungdomar utan kända 

problem har så allvarliga problem att de har sökt eller skulle behöva söka hjälp. I en studie 

från 1999 fann man på så sätt att cut-off värdet motsvarade 14 poäng [9]. För det fem 

subkategorierna var cut-off värdena 4 poäng för uppförandeproblem, 4 poäng för 

kamratproblem, 5 poäng för emotionella problem, 5 poäng på prosocialt beteende och 7 poäng 

på hyperaktivitet. Cut-off värden från studien kan användas för att jämföra resultatet från de 

insamlade SDQ-föräldraskattningsformulären. I tabell 23 visas hur stor andel av de flickor 

respektive pojkar som ingick i kartläggningen som hamnar över cut-off värdet för den totala 

SDQ-poängen och poängen för subkategorierna.  Av de barn och unga som ingick i 

kartläggningen är det 40 % av flickorna och 49 % av pojkarna som har problem med den 

psykiska hälsan.   

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabell 23. Andelen barn och unga i kartläggningen skattade med SDQ-föräldraskattning som är över cut-off-gränsen 

  
Andel barn och unga i kartläggningen  

över cut-off-värdet  

  Flickor (n=825) Pojkar (n=693) 

SDQ total  40,2 % 49,2 % 

Emotionella problem  54,5 % 41,8 % 

Uppförandeproblem  20,5 % 30,3 % 

Hyperaktivitet  13,2 % 25,0 % 

Kamratproblem  23,3 % 26,8 % 

Prosocialt beteende  4,1 % 16,0 % 

 

Resultat för Clinical Outcome in Routine Evaluation – Outcome Measurement 

(CORE-OM)  

Total samlades 443 skattningar med hjälp av CORE-OM in under kartläggningen. 

Ungdomarna var i genomsnitt 18,8 år och betydligt fler formulär var ifyllda av kvinnor (330; 

75,7 %) än av män (105; 24,1 %). Den totala poängen för kvinnor var 17,9 och för män 16,4. 

Kvinnor hade högre poäng än man på alla subkategorier förutom delskalan risk. I tabell 24 

finns en översikt över hur många poäng kvinnor och män som deltog i kartläggningen fick 

totalt och per subkategori. I tabell 25 finns en liknande översikt men poängen är då 

presenterad fördelad på kön och ålder.  

Tabell 24. Medelvärde för skattningar genomförda med CORE-OM, fördelat på kön 

 Kvinnor (n=309) Män (n=90)  

CORE-OM total 17,9 16,4 

Subjektivt välmående 20,2 17,2 

Problem  22,1 19,6 

Funktion 19,3 18,3 

Risk  4,1 4,8 

 

 

 

 



 

 

Tabell 25. Medelvärde för skattningar genomförda med CORE-OM, fördelat på kön och ålder  

 Flickor Pojkar 

 -17 år 

(n = 

104) 

18-21 år 

(n = 180) 

22 år- 

(n = 45) 

-17 år 

(n = 27) 

18-21 år 

(n = 62) 

22 år- 

(n = 16) 

CORE-OM 16,7 17,0 17,2 13,4 16,0 16,2 

Subjektivt välmående 22,0 22,0 23,0 15,6 20,3 19,7 

Problem 21,0 23,0 24,0 17,3 20,3 21,6 

Funktion  15,7 16,0 15,9 12,3 15,3 14,8 

Risk 5,3 3,7 2,7 5,9 4,3 5,2 

 

Det fanns data från sex verksamheter. Antalet inlämnade före-mätningar från dessa sex 

enheter varierade mellan 267 och 10, genomsnittet var 73,8.  När det gäller föremätningarna 

stod genomsnittliga skillnader mellan enheterna för 16,7 % av den totala variansen. För 

subjektivt välmående var värdet 13,2 %, för problem 22,4 %, för funktion 5,9 % och för risk 

1,5 %. För delskalan problem kunde nästan en fjärdedel av den totala variansen i skattningar 

hänföras till genomsnittlig skillnader mellan enheterna. Det är sannolikt att den stora 

variationen beror på att de verksamheter där CORE-OM användes för att skatt ungas psykiska 

hälsa skiljer sig åt i besöksunderlag. De verksamhetstyper som använde CORE-OM var 

ungdomsmottagningar och elevhälsan.  

Tolkning av resultaten för CORE-OM resultaten 

Den totala CORE-OM poängen kan delas in i tre kategorier för hur sannolikt det är att unga 

med en viss poäng lider av psykisk ohälsa. Fördelat på det sättet kan man säga att runt 97,5 % 

av kvinnorna och strax över 93,4 % av männen har möjlig eller trolig psykisk ohälsa. I tabell 

26 presenteras hur stor andel av kvinnor och män som det är osannolikt att de har problem 

med den psykiska hälsan, de med möjlig och de med troliga problem med psykisk ohälsa.  

 

Tabell 26. Fördelning mellan totalpoäng för kvinnor och män, antal (andel) 

 
Kvinnor (n=309) Män (n=90) 

Osannolik  

(0-9 poäng) 

8 (2,6 %) 6 (6,7 %) 

Möjlig  

(10-13 poäng) 

49 (15,9 %) 23 (25,6 %) 

Trolig  

(14-40 poäng) 

252 (81,6 %) 61 (67,8 %) 



 

 

 

Det svenska cut-off värde mellan att problem har en klinisk natur och att de inte har det är 13 

poäng [13]. Om man använder cut-off värdet för att beskriva de unga som ingick i 

kartläggningen har 73,5 % av kvinnorna och 63,8 % av männen kliniska problem med den 

psykiska hälsan. 

Det finns inga stora svenska material med skattningar från ungdomar. Elström et al 2012 

presenterar däremot en studie med ett normalurval med studenter, där medelåldern för de 229 

deltagarna i denna studie var 28 år [14].  Om man jämför de unga som deltog i kartläggningen 

med de unga som deltog i Elströms studie har betydligt de unga som deltog i kartläggningen 

betydligt mer problem på alla delskalor än vad studentgruppen rapporterade. I tabell 27 vissas 

totalpoäng och poängen per subkategori för de ungdomar som deltog i kartläggningen (FL) 

respektive normalurvalet av studenter från Elström et all (Normalurval). I tabellen anges även 

P-värdet, som anger sannolikheten för att det finns en skillnad mellan resultatet i 

kartläggningen och Elströms studie. Ett p-värde mindre än 0,05 (5 %) visar att det med 95 % 

säkerhet finns en skillnad mellan medelvärdena i kartläggningen och i Elströms studie. 

 

Tabell 27. Medelvärden CORE-OM för kartläggningen respektive ett normalurval av studenter i Elfström et al 2012 

 Första linjen 

(n = 443) 

Normalurval 

(n=229) 

 p  

CORE OM total 16,2 9,0  < .001 

Subjektivt välmående 21,1 11,5  < .001 

Problem 21,1 11,5  < .001 

Funktion 15,6 9,4  < .001 

Risk 3,7 1,4  < .001 

 

Resultat Children’s Global Assessment Scale (CGAS) 

CGAS används av behandlaren eller den som ansvarar för insatsen för att uppskatta barn och 

ungas funktionsnivå. En skattning med hjälp av CGAS användes vid första besöket för att 

avgöra barn och ungas funktionsnivå. Totalt genomfördes en skattning av barn och ungas 

funktion vid 1816 insatser. För fem skattningar saknas ålder eller kön och skattningen har 

därför uteslutits. De resultat som presenteras nedan är således baserade på 1811 skattningar. I 

tabell 28 finns en översikt över hur många skattningar med CGAS som genomfördes under 

kartläggningen fördelat på ålder och kön.  

 

 

 



 

 

Tabell 28. Antal genomförda skattningar med hjälp av CGAS, fördelat på kön och ålder 

 

 

 

 

Medelvärdet för CGAS-skattning vid första besöket var 63,5. Det var inga stora skillnader i 

medelvärde mellan pojkar (63,2) och flickor (63,8). Även mellan barn och unga i olika åldrar 

var variationen i medelvärde liten. I åldersgruppen 0-12 år var medelvärdet för CGAS-

skattningen vid första besöket för flickor och för pojkar. I åldersgruppen 13-18 år var 

medelvärdet för flickor och för pojkar. För att skapa en översikt över funktionsnivån för de 

barn och ungs som deltog i kartläggningen har skattningarna grupperats i intervaller. I figur 1 

visas en översikt över funktionsnivån i intervaller om 10 poäng för flickor och pojkar i ålder 

0-12 och i figur 2 för åldersgruppen 13-18 år.  

 

Figur 1. Fördelning av C-GAS-poäng i åldersgruppen 0-12 år. 

 

 0-12 år 13-18 år Totalt  

Flickor  475  573  1048 

Pojkar  491  272  763 

Totalt 966 845 1811 



 

 

Figur 2. CGAS-skattning för åldersgruppen 13-18 år 

 

I figur 3 visas hur funktionsnivån för barn och unga såg ut i olika typer av verksamheter. Det 

som blir tydligt är att alla tre verksamhetstyper har en besöksgrupp som till stor del hamnar 

inom intervallet 61-70 poäng. När det gäller ungdomsmottagningar och verksamheter med 

målgrupp 0-18 år är det även en stor grupp barn och unga som skattas till en funktionsnivå 

mellan 61-60 medan elevhälsan har fler barn och unga med funktionsnivå 80-100.  

 

Figur 3. Fördelning av CGAS-poäng inom olika verksamhetstyper 

 

Tolkning av resultaten för CGAS 

Det finns inga svenska cut-off värden. Ett CGAS-värde mellan 60-70 brukar dock anses som 

en indikation på möjlig psykisk ohälsa och ett värde under 60 som ett troligt fall av psykisk 



 

 

ohälsa [15]. Om man, som i tabell 29, delar in CGAS-värdena från kartläggningen i ovan 

nämnda intervall så ser man att det är en större andel i den äldre åldersgruppen (13-20 år) som 

har ett CGAS-värde under 60. I åldersgruppen 0-12 år är det vanligast med ett CGAS-värde 

mellan 61-70.  

Tabell 29. Antal och andel barn och unga inom CGAS-intervall, fördelat på kön och ålder 

 Flickor Pojkar 

 0-12 år 13-20 år 0-12 år 13-20 år 

CGAS-värde över 70 96 (20,2 %) 123 (18,5 %) 86 (17,5 %) 36 (12,0 %) 

CGAS-värde 61-70  218 (45,9 %) 261 (39,4 %) 215 (43,8 %) 118 (39,3 %) 

CGAS-värde under 60 161 (33,9 %) 279 (42,1 %) 190 (38,7 %) 146 (48,7 %) 

Totalt 475 100 %) 663 (100 %) 491 (100 %) 300 (100 %) 

 

Diskussion  
Syftet med den här kartläggningen var att titta närmare på verksamheter som kommuner och 

landsting har definierat som en verksamhet med ett uppdrag att ta emot barn och unga på 

första linjen. Kommuner och landsting definierar första linjen på olika sätt och har valt olika 

modeller för sina första linje-verksamheter: Det innebär materialet som presenteras i den här 

rapporten är baserat på information som är insamlad från flera olika typer av verksamheter. 

Trots variationen mellan verksamheter när det gäller bland annat uppdrag, organisation, 

tillgänglighet och arbetsmetoder visar kartläggningen att det finns tydliga mönster i vilka barn 

och unga som får vård och stöd på första linjen och vilken hjälp de får. Nedan presenteras en 

diskussion av de resultat som tydligast framträder i resultatet av kartläggningen. 

Målgruppen för första linjen 

Det saknas nationella riktlinjer för vilka barn och unga som är målgruppen för en insats på 

första linjen. I många kommuner och landsting pågår en diskussion om vilka grupper barn och 

unga som bör erbjudas en insats på och hur gränsdragningar gentemot andra aktörer så som 

barn- och ungdomspsykiatrin, socialtjänstens verksamheter och skolan bör se ut. En annan 

fråga som diskuteras är hur tillgänglig första linjen är för olika grupper av barn och unga. 

Gällande tillgängligheten för olika grupper av barn och unga finns det framför allt två 

iakttagelsers i resultatet från kartläggningen som bör lyftas upp och diskuteras. Det första är 

att tonårspojkar och unga män i betydligt mindre utsträckning fick hjälp på första linjen i de 

verksamheter som deltog i kartläggningen. Eftersom samtliga verksamheter i stor utsträckning 

erbjuder alla som söker kontakt en insats är det troligt att tonårspojkar och unga män saknas i 

materialet på grund av att den gruppen inte söker hjälp på deltagande verksamheter. Varför de 

inte söker hjälp går inte att svara på utifrån det materialet som samlats in under 

kartläggningen. Att tonårspojkar i mindre utsträckning än tonårsflickor är föremål för en 



 

 

insats på första linjen leder till frågan om huruvida det kan vara så att pojkarna i mindre 

utsträckning än flickorna är i behov av stöd och vård eller om det är så att de verksamheter 

som ofta har uppdraget att fungera som första linjen inte är tillgängliga för pojkar i tonåren 

eller inte anses kunna erbjuda den vård och stöd de behöver. I dessa studier uppger fler flickor 

än pojkar psykisk ohälsa [16].  

I en epidemiologiska kartläggning av barn och ungas psykiska ohälsa baserad på 

diagnosregistrering vid kontakt med primärvård och psykiatri i Stockholm län och Region 

Östergötland visar att diagnoser för psykisk ohälsa är något vanligare hos pojkar än hos 

flickor [17]. Den stora skillnaden är dock tidpunkten för diagnostiseringen, där pojkar ofta får 

sin diagnos i åldern 6-17 medan flickor får en diagnos i ålder 18-24. I en rapport från 

Socialstyrelsen presenteras data från år 2011 som visar att pojkar i åldern 0-17 år i högre 

utsträckning än flickor träffar en läkare i den specialiserade öppenvården och i större 

utsträckning hämtar ut föreskriven psykofarmaka [18]. I ytterligare en rapport från 

Socialstyrelsen presenteras data som visar att pojkar i något större utsträckning (56 %) än 

flickor (44 %) är föremål för en insats inom socialtjänsten öppenvård [19].  

Utifrån det materialet som presenteras i rapporten går det inte att dra några slutsatser om 

varför pojkar i äldre åldrar i mindre utsträckning är flickorna varit föremål för en insats på de 

första linje mottagningarna som deltog i kartläggningen. I det fortsatta arbete med att utveckla 

en första linjen med hög tillgänglighet är det viktigt att kunna garantera att alla barn och unga 

som behöver vård och omsorg får det oavsett kön eller ålder. Att särskilda satsningar på 

pojkar i tonåren och på unga män kan behövas för att nå den här gruppen bekräftas bland 

annat av rapporten När livet känns fel – ungdomars upplevelser kring psykisk ohälsa [20]. 

Fler studier behövs därför för att bättre förstå om behovet av vård och stöd på första linjen ser 

olika ut för pojkar och flickor. Kommuner och landsting behöver även lokalt följa upp att de 

verksamheter som har i uppdrag att fungera som första linjen är tillgänglig för de grupper barn 

och unga som behöver vård och stöd. 

Kontaktorsak  

I resultatet från kartläggningen är det tydligt att de flesta barn och unga söker vård och stöd på 

de deltagande första linjen-verksamheterna gör det på grund av problem med oro/ångest och 

nedstämdhet/depression. Över hälften av alla barn och unga söker hjälp för något av dessa. 

Den bilden stämmer väl överens med vad man sett i andra undersökningar. Mellan åren 1994 

och 2006 mer än fördubblades andelen unga vuxna i åldern 16-19 år som uppger svår oro, 

ängslan och ångest från 2 % till drygt 5 % och även lättare oro ökade betydligt [21]. År 2010‒

2011 angav 32 % av tjejerna i åldern 16‒24 år att de regelbundet har besvär av ängslan, oro 

eller ångest, bland killarna var andelen 14 % [22]. Självrapporterade besvär med oro och 

ångest är en känd prediktor för förhöjd risk till en förtidig död för både svårare och lättare 

besvär och tillgängligheten till insatser i ett tidigt skede är viktigt för att förhindra en negativ 

utveckling [23]. Tidiga och korta insatser har visat sig vara effektiva i att förhindra en 

fördjupad problematik hos barn och insatser till barn och unga. Det kartläggningen visar är att 

de barn och unga som upplever oro/ångest och nedstämdhet/depression söker hjälp i ett tidigt 



 

 

skede och det är en indikation på att första linjen har möjligheten att tidigt fånga upp den här 

gruppen barn och unga och genom effektiva insatser förebygga en fördjupad problematik. För 

att vara effektiv i att tidigt upptäcka barn med nedstämdhet/depression och oro/ångest behövs 

ökad kunskap om vanliga tecken och risk- och skyddsfaktorer bland de som arbetar med barn 

och unga. Det krävs också ett ökat metodstöd från nationell nivå när det gäller vilka insatser 

som det finns evidens för att de är effektiva i minska ohälsan hos de här grupperna barn och 

unga.  

Graden av psykisk ohälsa  

Första linjen ska ta emot de barn och unga som behöver lite mer stöd och vård än vad alla 

barn och unga behöver men som inte behöver en insats på specialistnivån. För att kunna 

beskriva hur barn och unga som söker vård och stöd på första linjen mår användes tre olika 

formulär för att mäta den psykiska ohälsan hos de barn och unga som sökte hjälp på någon av 

de deltagande verksamheterna under perioden för kartläggningen. och för att kunna jämföra 

med hur barn och unga i normalurvalet mår och hur de barn som är föremål för en insats inom 

barn- och ungdomspsykiatrin mår 

Resultaten av de självskattningsformulär som användes under kartläggningen, SDQ och 

CORE-OM, visade att den gruppen barn och unga som fick en insats i de deltagande första 

linjen-verksamheterna har mer problem med sin psykiska hälsa än vad ett normalurval av barn 

och unga har. När det gäller funktionsnivån hos gruppen barn och unga som ingick i 

kartläggningen, som mättes med hjälp av CGAS, så hamnar de flesta i intervallen 50-60 eller 

60-70. En funktionsnivå mellan 60-70 brukar tolkas som att det eventuellt finns risk för 

psykisk ohälsa och en funktionsnivå mellan 50-60 som en trolig risk för psykisk ohälsa. I 

vissa landsting använder man CGAS som en del av diskussionen för vilka barn och unga som 

är i behov av en behandling inom barn- och ungdomspsykiatrin och vilka barn och unga som 

kan få hjälp inom första linjen. Gränsvärden som används vid en sådan avvägning ligger 

oftast mellan 53 och 60 poäng skattade med CGAS.  

Kartläggningen visa med andra ord att barn och unga som gavs en insats på första linjen med 

storsannolikhet placerar sig mellan barn och unga med god psykisk hälsa och barn och unga 

med svår psykisk ohälsa. Det kan ses som en indikation på att besöksgruppen till de 

deltagande första linjen-verksamheterna är den tilltänkta målgruppen.  

Insatser på första linjen  

Hur lång en insats på första linjen ska vara eller vem som ska ansvara för en sådan insats är en 

diskussion som återkommer under utvecklingen av första linjen. I de verksamheter som deltog 

i kartläggningen har många en ambition att på första linjen erbjuda tidiga, korta insatser. Med 

korta insatser menas oftast runt fem besök. Det finns bra evidens för att kortare 

behandlingsinsatser leder till en förbättrad psykisk ohälsa hos barn och unga. Kartläggningen 

visar att det varierar mellan verksamheter när det gäller antal besök och längden på insatsen. 

Mellan tre och fyra besök är det vanligaste antalet besök och insatserna pågick runt en och en 

halv månad. Det saknas en samlad, nationell översikt över hur besöksstatistiken till barn- och 



 

 

ungdomspsykiatrin ser ut och det är därför svårt att jämföra hur det ser ut på första linjen med 

hur det ser ut på barn- och ungdomspsykiatrin.  

Metoder vid insats på första linjen 

Tydlighet kring vilken vård och stöd som barn, unga och föräldrar ska kunna erbjudas på 

första linjen saknas fortfarande.  Överenskommelser åren 2012 till 2014 mellan SKL och 

Socialdepartementet om att samverkansavtal mellan kommuner och landsting ska stå som ett 

grundkrav för att få ta del av den prestationsbaserade ersättningen har bidragit till att det idag 

finns avtal om ett gemensamt ansvar för barn och unga med psykisk ohälsa mellan samtliga 

kommuner och landsting i. Dessa är dock ofta allmänna i sina formuleringar och ger många 

gånger liten vägledning för vilka insatser som ska erbjudas inom första linjen och vilken 

verksamhet som ska ansvara för vilka insatser. Inom vissa landsting finns avtal som reglerar 

vilka insatser som skall erbjudas inom barn- och ungdomspsykiatrin och vilka som ska 

erbjudas inom primärvården. Dessa fungerar som en gränsdragning mellan specialistvård och 

primärvård men specificerar sällan vilka insatser som skall göras tillgängliga och vem som är 

ansvarig för dessa. Lagstiftning om ansvar på första linjen saknas och så även nationella 

vägledningar. För att säkerställa att insatser på första linjen finns tillgängliga för de barn och 

unga som behöver dem krävs att kommun och landsting de kommande åren specificerar hur 

man arbetar på första linjen och vem som gör vad.  

Stödjande samtal 

I kartläggningen som presenteras i den här rapporten är det tydligt att de två vanligaste 

insatserna som erbjuds barn och unga är stödjande samtal och kartläggning. Stödjande samtal 

definieras i Socialstyrelsens termbank som samtal som är ’inriktat på att lösa eller lindra 

problem och svårigheter som uppstår mellan det dagliga livets krav och en persons aktuella 

funktionstillstånd’ [24]. Beskrivningen av den problematik där stödjande samtal bör användas 

som metod stämmer väl överens med den typ av problematik som första linjen bör ta ansvar 

för vid psykisk ohälsa hos barn och unga. Det finns olika former av stödjande samtal till 

exempel krissamtal, motiverande samtal och pedagogiska samtal. Kartläggningen ger inte 

svar på vilken typ av stödjande samtal som erbjöds barn, unga och föräldrar men en 

inventering genomförd 2008 och 2009 av Socialstyrelsen visar att det är vanligt med både 

egna metoder och manualbaserade metoder av samtalsstöd i alla de verksamheter som ansvara 

för insatser vid psykisk ohälsa hos barn [25]. Kunskap om effekten av stödjande samtal vid 

indikerade eller riskerad psykisk ohälsa hos barn och unga är begränsad och arbetet med att ta 

fram underlag för vad som bäst hjälper barn och unga behövs.   

Kartläggning/utredning 

Kartläggning/utredning är en vanlig insats som erbjuds de barn, unga och föräldrar som kom 

till de deltagande första linje-verksamheterna. Kartläggning/utredning kan betyda många olika 

saker och begränsningar i kartläggningens utformning gör det svårt att veta syftet med att 

kartlägga/utreda och vilka metoder som används. Det är något som behöver undersökas 

närmare. Det finns ett tydligt statistiskt samband mellan de kontakter med barn och unga som 

bara innebär ett besök och de besök där kartläggning/utredning är den insats som ges. Det 



 

 

skulle kunna vara en indikation på att kartläggningen/utredningen syftar till att avgöra om 

barn och unga behöver en insats inom första linjen eller inte. En diskussion bör föras lokalt 

angående syftet med att kartlägga/utreda och vilka metoder som bör användas. Här kommer 

att behövas stöd av Socialstyrelsen och Myndigheten för folkhälsa som har uppdrag ge 

kunskapsstöd kring evidensbaserade metoder.  

Föräldrastöd 

En stor andel av insatserna i kartläggningen var stödjande samtal till föräldrar. I 21 % 

insatserna erbjöds stödjande samtal till föräldrar och i 13 % av insatserna erbjöds stödjande 

samtal till familj, där föräldrar kan antas delta. Den här kartläggningen kan inte besvara om 

detta enbart är behov av riktade föräldrastödsinsatser eller om en del av detta speglar brister i 

det generella föräldrastödet.  

 

  



 

 

Slutsatser  
Arbetet med att genomföra denna kartläggning har bidragit till kunskap om vilka barn och 

unga som kommer till första linjen och vika insatser de erbjuds. Resultatet är förhoppningsvis 

användbart både nationellt och i det lokala arbetet med att vidareutveckla första linjen. 

Kartläggningen har också gett kunskap om vad som krävs för att samla in data för insatser 

som erbjuds barn och unga med psykisk ohälsa.  

Många kommuner och landsting efterfrågar ett ökat stöd om vilka metoder som finns för att 

fånga upp psykisk ohälsa hos barn och unga. De behöver även stöd i att implementera nya 

metoder och systematisk uppföljning av insatser och av verksamheter. Det finns även en stor 

efterfrågan på information och utbildning i metoder som har evidens för att effektivt hjälpa 

barn och unga med psykisk ohälsa. Det begränsade metodstödet beror delvis på att det saknas 

forskning för vilka insatser som är effektiva att använda på första linjen och delvis på att både 

information och utbildningsmöjligheter är begränsade. För att säkerställa att man på första 

linjen använder effektiva metoder krävs mer forskning och ökad tillgänglighet till information 

om och utbildning i de metoderna finns.  

Många verksamheter saknar fortfarande en systematisk uppföljning av de insatser som 

genomförs inom ramen för verksamheten. Bättre uppföljning av resultat är en viktig del i att 

säkerställa att de insatser som erbjuds barn och unga är effektiva Verksamheterna behöver i 

ökad utsträckning utveckla rutiner för att med hjälp av strukturerade formulär säkerställa att 

de insatser som genomförs inom ramen för verksamheten leder till att barn och unga mår 

bättre efter avslutad insats. Insamlade data kan även ge en kommun eller ett landsting 

underlag som kan användas för att utveckla insatser till barn och unga. Första linjen är 

fortfarande ett nytt sätt att organisera vård och omsorg. Kontinuerlig uppföljning krävs för att 

säkerställa att verksamheter på första linjen tar emot den målgrupp som var tänkt och att det 

finns resurser och kompetens för att erbjuda rätt insatser till alla barn och unga som behöver 

en insats.  

Det behövs ett fortsatt stöd för att utveckla effektiva rutiner för uppföljning. Det handlar dels 

om stöd vid valet av metoder för uppföljning och dels stöd i att implementera rutiner för 

uppföljning. När det gäller metoder för uppföljning finns en stor efterfrågan på enkel och 

tillgänglig information om vilka metoder som finns och hur dessa fungerar. Många kommuner 

och landsting efterfrågar även stöd för att implementering. Det handlar dels om att skapa 

rutiner för när och hur uppföljningen ska ske och hur den information som inhämtas ska 

tolkas och användas för att förbättra och vidareutveckla första linjen.  

När det gäller kommunala verksamheter behöver man även se över rutiner för dokumentation 

av insatser. Rutiner för hur man dokumenterar insatser på första linjen inom socialtjänsten och 

skolan varierar mellan och inom kommuner. Det råder ofta oklarhet kring vad som ska 

dokumenteras och på vilket sätt. Förtydligande av hur dokumentation ska ske behövs.  
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Psynkprojektet – Mätperiod 1 mars - 30 september 2014   

Barnets/ungdomens personnummer: _ _  _ _  _ _ - _ _ _ _ 

Kön:   □ Flicka/kvinna  □ Pojke/man  □ Annat  

Ålder: __ __ 

Datum för första besöket: År _ _ Månad _ _ Dag _ _   

VÄGEN IN  

Vem kontaktade verksamheten? Hur togs kontakten?  

□ Barnet eller ungdomen själv □ Drop-in 

□ Förälder eller närstående □ Tidsbokning eller telefonintervju  

□ Annan verksamhet eller verksamhetsgren  □ Remiss från 

 □ Elevhälsan  □ Elevhälsan 

 □ Vårdcentralen  □ Vårdcentralen 

 □ Skolan  □ Skolan 

 □ Ungdomsmottagningen   □ Ungdomsmottagningen  

 □ Socialtjänstens icke myndighetsutövande gren  □ Socialtjänstens icke myndighetsutövande gren 

 □ Socialtjänstens myndighetsutövande gren   □ Socialtjänstens myndighetsutövande gren 

 □ MVC/BVC  □ MVC/BVC 

 □ BUP   □ BUP 

 □ Annan ………………………………..  □ Annan ……………………………...... 

□ Annan……………………………………. □ Annan……………………………………. 

Om barnet eller föräldern tog kontakt efter att ha blivit hänvisad av en annan verksamhet, ange 

vilken: 

……………………………………………………………………………………………………………. 

 

KONTAKTORSAK 

□ Nedstämdhet/depression □ Aggressivitet 

□ Koncentrationssvårigheter/överaktivitet □ Dålig självkänsla 

□ Relationsrelaterad problematik □ Skolrelaterad problematik 

□ Psykosomatisk problematik □ Kris  

□ Självdestruktivt beteende  □ Sömnproblem  

□ Familjerelaterad problematik  □ Rädsla 

□ Oro/ångest □ Missbruk 

□ Stressrelaterad problematik □ Annan………………………………………. 

□ Matrelaterad problematik  

  

 

Enkäten fortsätter på nästa sida… 

 



INSATSER 

□ Konsultation till annan aktör  □ Hälsosamtal 

□ Gruppverksamhet för föräldrar □ Insats från sjukgymnast 

□ Gruppverksamhet för barn/ungdom □ Stödjande samtal till barn/ungdom 

□ Funktionell Familjeterapi (FFT) □ Stödjande samtal till förälder 

□ Barnorienterad Familjeterapi (BOF) □ Stödjande samtal med familj 

□ Familjebehandling med miljöterapeutiska inslag □ Systematisk psykologisk behandling, psykodynamisk  

□ Samspelsbehandling föräldrar och barn □ Systematisk psykologisk behandling, KBT  

□ Strukturerad vård- och omsorgsplan □ Kartläggning/utredning /bedömning 

□ Samordnad individuell plan (SIP)  □ Specialpedagogisk insats 

□ Medicinsk bedömning □ Systematisk psykologisk behandling, annan  

□ Kostrådgivning/kostsamtal □ Annan………………………………………….. 

MÅL  

Vilket/vilka mål eller uppdrag skulle uppnås med insatsen? 

…………………………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

I vilken utsträckning har dessa mål/uppdrag uppnåtts? 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

BRUKARUPPLEVELSE 

Har brukarupplevelse följts upp? 

□ Ja, med hjälp av ett instrument/formulär, ange vilket……………………………………………………… 

□ Ja, med hjälp av egen enkät 

□ Nej 

AVSLUT 

Datum för senaste besöket: År _ _ Månad _ _ Dag _ _  

Antal besök: _ _  

Under insatsen har barnet/ungdomen/föräldern träffat: 

□ Socionom/kurator □ Läkare  

□ Psykolog □ Sjuksköterska 

□ Specialpedagog □ Annan……………………………….. 

Under insatsen har behandlaren eller motsvarande träffat: 

□ Barn eller ungdom □ Förälder eller närstående □ Annan……………………………….. 

Varför har kontakten avslutats? 

□ Målet med insatsen har uppnåtts 

□ Barnet/ungdomen/föräldern har uteblivit  

□ Barnet/ungdomen/föräldern har remitterats vidare till:……………………………………. 

□ Annan…………………………………………… 

 



Styrkor och svårigheter (SDQ-Sve)

Var vänlig kryssa för det alternativ (Stämmer inte, Stämmer delvis eller Stämmer helt) som du tycker passar bäst. Det är värdefullt
om du besvarar alla frågor, även om du inte är helt säker eller tycker att frågan verkar konstig. Frågorna gäller ditt barns beteende
de senaste 6 månaderna.

Personnummer: _ _ _ _ _ _ - _ _ _ _ Pojke/Flicka

Dagens datum: _ _ _ _ _ _ 

Omtänksam, tar hänsyn till andra människors känslor □ □ □
Rastlös, överaktiv, kan inte vara stilla länge □ □ □
Klagar ofta över huvudvärk, ont i magen eller illamående □ □ □
Delar gärna med sig till andra barn (t ex godis, leksaker, pennor) □ □ □
Har ofta raseriutbrott eller häftigt humör □ □ □
Ganska ensam, leker eller håller sig ofta för sig själv □ □ □
Som regel lydig, följer vanligtvis vuxnas uppmaningar □ □ □
Oroar sig över mycket, verkar ofta bekymrad □ □ □
Hjälpsam om någon är ledsen, upprörd eller känner sig dålig □ □ □
Svårt att sitta stilla, rör och vrider jämt på sig □ □ □
Har minst en god vän (kamrat) □ □ □
Slåss/bråkar ofta med andra barn eller mobbar dem □ □ □
Ofta ledsen, nedstämd eller tårögd □ □ □
Vanligtvis omtyckt av andra barn □ □ □
Lättstörd, tappar lätt koncentrationen □ □ □
Nervös eller klängig i nya situationer, blir lätt otrygg □ □ □
Snäll mot yngre barn □ □ □
Ljuger eller fuskar ofta □ □ □
Blir retad eller mobbad av andra barn □ □ □
Ställer ofta upp och hjälper andra (föräldrar, lärare, andra barn) □ □ □
Tänker sig för innan han/hon gör olika saker □ □ □
Stjäl hemma, i skolan eller på andra ställen □ □ □
Kommer bättre överens med vuxna än med andra barn □ □ □
Rädd för mycket, är lättskrämd □ □ □
Fullföljer uppgifter, bra koncentrationsförmåga □ □ □

Stämmer
inte

Stämmer
delvis

Stämmer
 helt

Har du andra kommentarer eller bekymmer du vill ta upp?

Var god vänd - det är några fler frågor på andra sidan
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Sammantaget, tycker du att ditt barn har svårigheter på ett eller flera av följande områden:
med känslor, koncentration, beteende eller med att komma överens och umgås med andra människor?

Nej

Ja,
små
svårigheter

  □
Om du svarade "Ja", var vänlig besvara de följande frågorna:

Hur länge har svårigheterna funnits?

Mindre än
1 månad

1-5
månader

Mer än
l år

Oroas eller lider ditt barn av sina svårigheter?
Inte
alls

Bara
lite

Ganska
mycket

Väldigt
mycket

Stör svårigheterna barnets vardagsliv på något av följande områden?

HEMMA /I FAMILJEN

MED KAMRATER

I SKOLARBETET

VID FRITIDSAKTIVITETER

Blir svårigheterna en belastning för dig eller för familjen som helhet?

Tack så mycket för hjälpen

Ja,
klara
svårigheter

Ja,
allvarliga
svårigheter

  □   □   □

6-12
månader

  □   □   □  □

  □   □   □   □

  □
  □
  □
  □

  □
  □
  □
  □

  □
  □
  □
  □

  □
  □
  □
  □

  □  □  □  □

Väldigt
mycket

Ganska
mycket

Bara
lite

Inte
alls

Väldigt
mycket

Ganska
mycket

Bara
lite

Inte
alls



Styrkor och svårigheter (SDQ-Sve)

Kryssa för något av "Stämmer inte", "Stämmer delvis" eller "Stämmer helt" för varje fråga. Sätt bara ett kryss för varje fråga och
försök att besvara alla frågor. Frågorna gäller hur du har haft det de senaste 6 månaderna.

Pojke/Flicka

Jag försöker vara vänlig mot andra. Jag bryr mig om deras känslor □ □ □
Jag är rastlös. Jag kan inte vara stilla länge □ □ □
Jag har ofta huvudvärk, ont i magen eller illamående □ □ □
Jag delar ofta med mig till andra (t ex godis, spel, pennor) □ □ □
Jag blir mycket arg och tappar ofta humöret □ □ □
Jag är ofta för mig själv. Jag gör oftast saker ensam □ □ □
Jag gör oftast som jag blir tillsagd □ □ □
Jag oroar mig mycket □ □ □
Jag är hjälpsam om någon är ledsen, upprörd eller känner sig dålig □ □ □
Jag har svårt att sitta stilla, jag vill jämt röra och vrida på mig □ □ □
Jag har en eller flera kompisar □ □ □
Jag slåss eller bråkar mycket. Jag kan tvinga andra att göra som jag vill □ □ □
Jag är ofta ledsen, nedstämd eller gråtfärdig □ □ □
Jämnåriga verkar gilla mig för det mesta □ □ □
Jag har svårt att koncentrera mig, jag är lättstörd □ □ □
Jag blir nervös i nya situationer. Jag blir lätt osäker □ □ □
Jag är snäll mot yngre barn □ □ □
Jag blir ofta anklagad för att ljuga eller fuska □ □ □
Andra barn eller ungdomar retar eller mobbar mig □ □ □
Jag ställer ofta upp och hjälper andra (föräldrar, lärare, andra barn) □ □ □
Jag tänker mig för innan jäg gör olika saker □ □ □
Jag tar saker som inte tillhör mig, t ex från skolan eller andra ställen □ □ □
Jag kommer bättre överens med vuxna än med jämnåriga □ □ □
Jag är rädd för mycket, jag är lättskrämd □ □ □
Jag kan koncentrera mig, göra klart det jag arbetar med □ □ □

Stämmer
inte

Stämmer
delvis

Stämmer
 helt

Har du andra kommentarer eller bekymmer du vill ta upp?

Var god vänd - det är några fler frågor på andra sidan
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Personnummer: _ _ _ _ _ _ - _ _ _ _

Dagens datum: _ _ _ _ _ _ 



Tycker du att du har svårigheter med något av följande: dina känslor, din koncentrationsförmåga, ditt
beteende, eller med att komma Överens och umgås med andra människor?

Nej

Ja,
små
svårigheter

  □
Om du svarade "Ja", fortsätt med de följande frågorna:

Hur länge har svårigheterna funnits?

Mindre än
1 månad

1-5
månader

Mer än
l år

Besväras eller oroas du av svårigheterna?
Inte
alls

Bara
lite

Ganska
mycket

Väldigt
mycket

Stör svårigheterna ditt vardagsliv inom följande områden?

HEMMA /I FAMILJEN

MED KAMRATER

I SKOLARBETET

VID FRITIDSAKTIVITETER

Tror du att svårigheterna blir jobbiga för människor omkring dig (familj, vänner, lärare etc.)?

Tack så mycket för hjälpen

Ja,
klara
svårigheter

Ja,
allvarliga
svårigheter

  □   □   □

6-12
månader

  □   □   □  □

  □   □   □   □

  □
  □
  □
  □

  □
  □
  □
  □

  □
  □
  □
  □

  □
  □
  □
  □

  □  □  □  □

Väldigt
mycket

Ganska
mycket

Bara
lite

Inte
alls

Väldigt
mycket

Ganska
mycket

Bara
lite

Inte
alls



CORE – CLINICAL OUTCOME ROUTINE EVALUATION 

Barnets/den unges personnummer: _ _  _ _  _ _- _ _ _ _ 

Datum: År _ _ Månad _ _ Dag _ _ 

VIKTIGT – LÄS DETTA FÖRST 

Formuläret innehåller 34 påståenden om hur Du haft det DEN SENASTE VECKAN. Läs varje 

påstående och tänk efter hur ofta det har varit på det sättet den senaste veckan. Kryssa i den ruta som 

stämmer bäst för Dig. 

Under senaste veckan Aldrig Sällan Då och 

då 

Ofta Nästan 

jämt 

1. Jag har känt mig förfärligt ensam och 

isolerad 
     

2. Jag har känt mig spänd, ängslig eller 

nervös 
     

3. Jag har känt att jag haft någon att vända 

mig till när det behövts 
     

4. Jag har känt mig nöjd med mig själv       

5. Jag har saknat all energi och entusiasm       

6. Jag har brukat fysiskt våld mot andra       

7. Jag har känt att jag har kunnat klara av 

situationer där något gått snett 
     

8. Jag har besvärats av värk, smärta eller 

andra kroppsliga problem  
     

9. Jag har funderat på att skada mig själv       

10. Att prata med andra har känts alldeles 

för jobbigt 
     

11. Att jag varit spänd och ängslig har 

hindrat mig från att göra viktiga saker 
     

12. Jag har varit nöjd med de saker som jag 

gjort 
     

13. Jag har besvärats av oönskade tankar 

och känslor 
     

14. Jag har känt mig gråtfärdig      

  



Under senaste veckan Aldrig Sällan Då och 

då 

Ofta Nästan 

jämt 

15. Jag har haft panikkänslor eller varit 

skräckslagen 
     

16. Jag har haft planer på att ta mitt liv      

17. Det har känts som om jag skulle 

drunkna i mina problem 
     

18. Jag har haft svårigheter att somna in 

eller sova en hel natt 
     

19. Jag har känt värme eller ömhet för 

någon 
     

20. Det har varit omöjligt att sluta tänka på 

mina problem 
     

21. Jag har klarat av de mesta som jag 

behövt göra 
     

22. Jag har hotat eller uppträtt hotfullt mot 

någon annan 
     

23. Jag har känt förtvivlan eller hopplöshet      

24. Jag har tänkt att det hade varit bättre om 

jag var död 
     

25. Jag har känt mig kritiserad av andra      

26. Det har känts som att jag inte har några 

vänner 
     

27. Jag har känt mig olycklig      

28. Minnen eller bilder har trängt sig på och 

stört mig  
     

29. Jag har varit lättretlig tillsammans med 

andra  
     

30. Jag har tänkt att jag har mig själv att 

skylla för mina problem och svårigheter 
     

31. Jag har känt mig optimistisk inför min 

egen framtid 
     

32. Jag har lyckats med det jag velat göra      

33. Andra människor har förödmjukat mig 

eller fått mig att skämmas 
     

34 Jag har själv skadat min kropp eller 

allvarligt riskerat min hälsa  
     

TACK FÖR ATT DU TOG DIG TID ATT BESVARA FORMULÄRET! 

 



CHILDREN´S GLOBAL ASSESSMENT SCALE – C-GAS  
För barn och ungdomar i åldrarna 4-20 år.  

 
 
 

Shaffer D, Gould MS,  Brasic J, Ambrosini P, Fisher P, Bird H, & Aluwahlia S. Psychopharmacology Bulletin 1985, 1:747-8.  
Anpassning av ”the Global Assessment Scale for Adults” Spitzer RL, Gibbon M & Endicott i Archives of General Psychiatry 1983, 40:1228-1231. 

 Svensk översättning 2001-04-06 M Helgesson, fil lic leg psykolog och P Gustafsson, MD PhD Barn-och ungdomspsykiatriska kliniken,  Linköping 

 
Svensk nyöversättning och bearbetning 2005-08-14, i samarbete med Shaffer D, Gould MS, Fisher P, Bird H Columbia University, New York. 

Anna Lundh, MD, Barn- och Ungdomspsykiatriska kliniken, Stockholm. E-post Anna.Lundh@sll.se 

 
 
 

Skatta personens mest nedsatta generella funktionsnivå under den specificerade tidsperioden genom att välja den lägsta nivå 
som beskriver hans/hennes fungerande på ett hypotetiskt kontinuum av hälsa/sjukdom. Använd även de intermediära 
nivåerna (t.ex. 35, 58, 62).  

 

Skatta aktuell funktionsförmåga utan hänsyn till behandling eller prognos. De tillhandahållna exemplen på beteenden är enbart 
illustrativa och erfordras inte för en speciell skattning.  

Barnets/den unges personnummer:  _ _ _ _ _ _ - _ _ _ _ 
Datum:  _ _ _ _ _ _
Skattad funktionsförmåga:  _ _

 

Specificerad tidsperiod: 1 månad 
 
 

100-91 Synnerligen god funktionsförmåga inom alla 
områden (hemma, i skolan och med kamrater), 
involverad i flera olika aktiviteter och har många 
intressen (t.ex. har hobbies eller deltar i aktiviteter 
utanför skolan eller tillhör en organiserad grupp 
såsom scouter, etc.). Sympatisk, gott självförtroende, 
vardagliga bekymmer blir aldrig ohanterliga. Klarar 
sig bra i skolan. Inga symtom. 
 

90-81  God funktionsförmåga inom alla områden.  Trygg i 
familjen, skolan och med kamrater. Det kan 
förekomma tillfälliga svårigheter och 
vardagsbekymmer som ibland blir ohanterliga (t.ex. 
oro i anslutning till ett viktigt prov, sporadiska 
vredesutbrott mot syskon, föräldrar eller kamrater). 
 

80-71  Endast lindriga funktionssvårigheter hemma, i 
skolan eller bland kamrater. Viss beteendestörning 
eller vissa känslomässiga problem kan förekomma 
som reaktion på stressframkallande livshändelser 
(t.ex. föräldrars separation, dödsfall eller ett syskons 
födelse), men dessa är kortvariga och 
funktionssvårigheterna övergående. Dessa barn är 
ytterst lite störande för andra och anses inte 
avvikande av personer som känner dem. 
 

70-61 En del svårigheter inom ett enstaka område, men 
fungerar allmänt sett ganska väl (t.ex. sporadiska 
eller isolerade antisociala handlingar som tillfälligt 
skolk eller snatteri; genomgående smärre svårigheter 
med skolarbete, kortvariga växlingar i stämningsläge; 
rädslor och ängslan som inte leder till undvikande 
beteende; tvivel på sig själv). Har meningsfulla 
relationer. De flesta personer som inte känner barnet 
väl skulle betrakta honom/henne som normal, men de 
som känner honom/henne väl skulle kunna uttrycka 
oro. 
 

60-51  Varierande funktionsförmåga med sporadiska 
svårigheter eller symtom inom flera, men inte alla, 
sociala områden. Störningen skulle vara uppenbar 
för dem som träffar barnet i ett dysfunktionellt 
sammanhang eller vid en dysfunktionell tidpunkt, 
men inte för dem som ser barnet i andra 
sammanhang. 

50-41 Måttlig störning av funktionsförmågan inom de 
flesta sociala områden eller allvarlig störning av 
funktionsförmågan inom ett område, vilket kan 
orsakas av t.ex. suicidal upptagenhet eller suicidala 
grubblerier, skolvägran och andra former av ångest, 
tvångsmässiga ritualer, allvarliga 
konversionssymtom, täta ångestattacker, ofta 
förekommande aggressivt eller annat antisocialt 
beteende med visst bibehållande av meningsfulla 
sociala relationer. 
 

40-31 Betydande nedsättning av funktionsförmågan 
inom flera områden och oförmögen att fungera 
inom ett av dessa områden, dvs. störd hemma, i 
skolan, med kamrater eller i samhället i stort (t.ex. 
ihållande aggression utan uppenbar anledning; 
påtagligt tillbakadraget och isolerat beteende 
beroende på antingen stämnings- eller tankestörning, 
suicidförsök med tydlig dödlig avsikt). Dessa barn 
behöver sannolikt särskild skolgång och/eller 
intensifierad öppenvård/inläggning  på sjukhus. 
 

30-21 Oförmögen att fungera inom nästan alla områden, 
t.ex. stannar hemma eller i säng hela dagen utan att 
delta i sociala aktiviteter eller allvarlig störning av 
realitetsprövning eller allvarlig kommunika- 
tionsstörning (t.ex. ibland osammanhängande eller 
inadekvat). 
 

20-11 Kräver ansenlig tillsyn och övervakning för att för- 
hindras att skada andra eller sig själv, t.ex. ofta 
våldsam, upprepade suicidförsök eller för att sköta 
personlig hygien eller grav störning av all 
kommunikation, t.ex. allvarlig avvikelse i verbal 
kommunikation och kroppsspråk, markant socialt 
otillgänglig, stupor, etc. 
 

10-1 Kräver ständig tillsyn och övervakning (24-tim 
vård) på grund av allvarligt aggressivt eller 
självdestruktivt beteende eller grav störning av 
realitetsprövning, kommunikation, kognition, affekt 
eller personlig hygien. 
 
 
 




