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Forord  

I kjølvannet av en økende bekymring for barn og unges psykiske helse, er det viktig å utvide vår 
forståelse av utfordringene. Denne rapporten, som er en temautgave av Folkehelserapporten, 
søker å gi mer innsikt i noen av de viktigste utfordringene for barn og unges psykiske helse i 
dag og i framtida. I rapporten vurderer vi eksisterende forskning og presenterer nye analyser, 
og belyser sosial ulikhet i psykisk helse og betydningen av helsefremmende arbeid.  

Folkehelseinstituttet (FHI) har et særlig ansvar for å løfte problemstillinger knyttet til temaet 
barn og unges psykiske helse gjennom vårt samordningsansvar for kunnskap om psykisk helse i 
Norge. I vårt arbeid med denne rapporten har FHIs koordinerende rolle innen psykisk helse 
vært til stor nytte, blant annet gjennom verdifulle innspill og kvalitetssikring fra vårt faglige 
nettverk. Vi takker de som har bidratt med innspill, tilbakemeldinger og fagfellevurdering i 
arbeidet med rapporten.  

Vi håper denne rapporten bidrar med kunnskap som bygger opp arbeidet med å forbedre den 
psykiske helsen hos barn og unge i Norge. 

 

 

 

 

 

Oslo, mai 2025 

Dagfinn Mørkrid Thøgersen 

Direktør for område for folkehelse og forebygging  
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Sammendrag  

 
I denne temautgaven av Folkehelserapporten løfter Folkehelseinstituttet (FHI) noen sentrale 
utfordringer knyttet til barn og unges psykiske helse. 

Selvrapporterte psykiske plager blant unge har økt de siste tiårene, spesielt blant 
tenåringsjenter og unge kvinner. Økningen skyldes et komplekst samspill av flere faktorer, og vi 
mangler kunnskap om det samlede årsaksbildet. Blant de enkeltfaktorene som er vurdert i 
denne rapporten fremstår ensomhet, skolerelatert stress, og søvnvansker som sannsynlige 
bidragsytere til økningen i psykiske plager blant barn og unge.  

Rapporten synliggjør også to andre sentrale utviklingstrekk: en økning i autisme- og ADHD-
diagnoser. For autismediagnoser har økningen vært relativt gradvis gjennom de siste ti årene, 
og har særlig økt blant jenter og barn under skolealder. For ADHD-diagnoser har det vært en 
kraftig økning etter 2020, spesielt blant ungdomsjenter og unge kvinner. Det er betydelige 
fylkesvise variasjoner i andelen barn og unge som har disse diagnosene, noe som kan skyldes 
geografiske forskjeller i henvisningspraksis og hjelpesøkingsatferd. 

Barn og unge av foreldre med lavere inntekt eller utdanning har høyere risiko for psykiske 
plager og lidelser. Også for nevroutviklingsdiagnoser som ADHD og autisme er det betydelige 
forskjeller når man sammenligner barn av foreldre med lavest og høyest inntekt, hvor 
diagnosene er vanligere blant barn med foreldre med lav inntekt. Denne forskjellen ser ut til å 
øke for autismediagnoser. Analysene av ADHD- og autismediagnoser viser at det er betydelige 
forskjeller mellom barn av innvandrere og barn av norskfødte foreldre, men disse forskjellene 
slår ulikt ut. Økningen i barneautisme er størst blant barn med foreldre født i Afrika og Asia. For 
ADHD er forekomsten samtidig betydelig lavere blant barn i disse gruppene.  

Tidlige forebyggende og helsefremmende tiltak er viktige i arbeidet med å bedre barn og unges 
psykiske helse, og her har helsestasjons- og skolehelsetjenestene en særlig viktig rolle. 
Utfordringene som er løftet frem i denne rapporten peker på et behov for mer kunnskap om 
årsakene til økningen i psykiske plager, psykiske lidelser og nevroutviklingsdiagnoser, 
konsekvensene for enkeltpersoner og samfunn, og hvilke tiltak som er mest hensiktsmessige i 
møte med denne økningen. 
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1 Innledning til rapporten 

Det har over tid vært en betydelig økning i psykiske plager, funksjonsutfordringer og diagnoser 
hos barn og unge, noe som har skapt mye debatt og et stort behov for oppdatert kunnskap. 
Dette er bakgrunnen for at FHI i denne temautgaven ønsker å løfte noen utvalgte og særlig 
aktuelle problemstillinger om temaet. Målet med rapporten er å samle sentral norsk og 
internasjonal kunnskap om barn og unges psykiske helse, og bidra med nye data og analyser, 
som grunnlag for offentlig debatt og politiske beslutninger.  

Innledningsvis oppsummerer vi noen overordnede utviklingstrekk for barn og unges psykiske 
helse, som bakgrunn for utvalget av temaer i rapporten.  

Viktige utfordringer for barn og unges psykiske helse 

I et historisk perspektiv fødes barn i dag med gode utsikter til et langt liv med god helse. 
Spedbarnsdødeligheten er svært lav, forekomsten av skader og ulykker hos barn har sunket 
betraktelig, og flesteparten har en god levestandard (1). Majoriteten av barn og unge 
rapporterer om god livskvalitet og god psykisk helse (2).  
 
Samtidig er psykiske plager og lidelser noe vi ser hos en god del barn og unge. Forekomsten av 
forskjellige lidelser og plager er ulik hos gutter og jenter, og varierer betydelig mellom 
aldersgrupper. Generelt er forekomsten av psykiske plager høyere hos eldre tenåringer 
sammenlignet med de yngre, og blant tenåringsjenter sammenlignet med tenåringsgutter (3).  

Psykiske plager, psykiske lidelser og nevroutviklingsdiagnoser 
I denne rapporten bruker vi begrepene psykiske plager, psykiske lidelser og 
nevroutviklingsdiagnoser. I dagligtale kan disse noen ganger brukes om hverandre, og vi vil derfor 
tydeliggjøre hvordan vi bruker dem i denne rapporten.  
 
Psykiske plager beskriver plager som for eksempel engstelse, nedstemthet og uro. Psykiske plager 
kan ses på som vanlige variasjoner i atferd og følelsesliv, ofte knyttet til hendelser og erfaringer. 
Plagene kan gi ulik grad av symptombelastning, fra lette til sterkere plager, uten at det nødvendigvis 
karakteriseres som en lidelse eller tilfredsstiller kriteriene for en diagnose  
 
Begrepet psykiske lidelser blir først brukt når symptombelastningen er stor, varer over tid og er av 
en slik karakter at kriteriene for en klinisk diagnose er oppfylt. Psykiske lidelser omfatter ulike 
diagnoser, som angst, depresjon, schizofreni og bipolar lidelse, med ulike symptomer. Ved psykiske 
lidelser foreligger det som oftest et uttalt tap av funksjon, for eksempel i forhold til skole, jobb, fritid 
eller familie. 
 
Nevroutviklingsdiagnoser innebærer en annerledes nevropsykologisk utvikling fra barndommen, 
med utfordringer knyttet til oppmerksomhet, impulskontroll, språk, motorikk, læring og/eller sosial 
interaksjon, som kan føre til funksjonsnedsettelser i hverdagen Autisme, ADHD, intellektuell 
funksjonsnedsettelse, Tourettes syndrom og dysleksi er eksempler på nevroutviklingsdiagnoser. Det 
er stor individuell variasjon i både grad og profil av funksjonsutfordringer for disse diagnosene, og 
det forekommer ofte endringer i dette over tid hos den enkelte. På samme måte som psykiske 
plager ikke nødvendigvis oppfyller kriteriene for en psykisk lidelse, kan man oppleve 
funksjonsutfordringer uten å oppfylle kriteriene for en nevroutviklingsdiagnose. 
 
Psykiske plager, psykiske lidelser og nevroutviklingsdiagnoser måles og kartlegges på ulike måter. 
Psykiske plager måles oftest ved bruk av spørreskjema i undersøkelser der personen selv 
rapporterer i hvilken grad de opplever symptomer. Kartlegging og fastsettelse av psykiske lidelser og 
nevroutviklingsdiagnoser krever omfattende vurderinger, for eksempel gjennom kliniske 
undersøkelser og diagnostiske intervjuer hos lege eller psykolog. 
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Omkring 1 av 5 tenåringsjenter og 1 av 10 tenåringsgutter rapporterer mange psykiske plager 
(2). Når det gjelder psykiske lidelser, anslås det basert på internasjonale tall at 13 prosent av 
barn og unge under 18 år oppfyller kriteriene for en psykisk lidelse, men det varierer mye på 
tvers av kjønn og alder (4) Sykdomsbyrdeberegninger fra FHI viser at psykiske lidelser bidrar til 
en stor del av sykdomsbyrden i befolkningen i barne- og ungdomsårene (5). 

Det er derfor ikke overraskende at mange barn og unge mottar hjelp i helsetjenestene for 
psykiske vansker. Ca. 1 av 10 barn og unge er registrert med en diagnosekode for psykiske 
plager/lidelser eller nevroutviklingsdiagnoser i primærhelsetjenesten. I spesialisthelsetjenesten 
er omkring 6 prosent av barn og unge i alderen 0-24 år registrert med en diagnosekode for 
psykiske lidelser eller nevroutviklingsdiagnoser, og andelen er vesentlig høyere for 
aldersgruppen 16-24 år (4). Selv rapporterer 19 prosent av jenter og 7 prosent av gutter i 
alderen 16 til 19 år at de har vært hos psykolog det siste året (2). 

Utvikling over tid 
Denne rapporten tar for seg norske forhold. Samtidig er det viktig å understreke at utviklingen 
vi ser i Norge for barn og unges psykiske helse er del av en global trend som har vart de siste to 
tiårene (6), og utgjør et viktig forskningstema for mange høyinntektsland. Generelt er det to 
viktige utviklingstrekk i Norge som peker seg ut over tid: 

• Det første er at andelen ungdommer og unge voksne som rapporterer høyt nivå av 
psykiske plager har økt de siste tiårene (3). Økningen gjelder særlig symptomer på 
angst og depresjon, som har vært oftest målt i undersøkelser (7-10). 

• Det andre er at andelen som er blitt diagnostisert med psykiske lidelser og 
nevroutviklingsdiagnoser i spesialisthelsetjenesten har økt over tid. Økningen er 
spesielt uttalt for tenåringsjenter og unge voksne kvinner (4). 

I denne rapporten tar vi særlig for oss økningen i nevroutviklingsdiagnoser som autisme og 
ADHD. Disse diagnosene kan medføre funksjonsutfordringer fra tidlig alder, og mange 
personer opplever støttebehov gjennom livsløpet. Det er imidlertid stor variasjon både i grad 
og type støttebehov blant personer med disse diagnosene, og behovene kan også endre seg 
over tid. Utviklingen reiser spørsmål om disse trendene vil vedvare. Samtidig vet vi for lite om 
hva som driver økningen i henholdsvis selvrapporterte psykiske plager og diagnostiserte 
psykiske lidelser og nevroutviklingsdiagnoser, og hva konsekvensene av disse utviklingstrekkene 
vil være for senere helse og livsutfall.  

Utviklingen kan forstås på ulike måter. Den kan representere en reell økning i forekomst, som 
følge av at faktorer forbundet med økt risiko for psykiske plager, lidelser og 
nevroutviklingsdiagnoser har blitt mer utbredt. Samtidig kan utviklingen også reflektere 
endringer i hvordan psykiske helseproblemer og funksjonsutfordringer måles, uttrykkes, 
oppfattes og håndteres. Økt åpenhet om psykisk helse og nevroutviklingsdiagnoser i den yngre 
befolkningen, mer hjelpesøkende atferd, bedre tilgang til tjenester, og endringer i diagnostiske 
kriterier kan alle være bidragsytere til å forklare utviklingstrekkene. Endringer og reformer i 
helsetjenestene kan også påvirke utviklingen. Videre i rapporten vil vi utdype hvordan disse og 
andre faktorer påvirker de ulike utviklingstrekkene som er identifisert.  

Barn og unges psykiske helse i et samfunnsperspektiv  
I denne rapporten går vi nærmere inn på de utvalgte utviklingstrekkene i barn og unges 
psykiske helse, og oppsummerer hovedtrekk i forskningen. I tillegg setter vi disse 
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utviklingstrekkene inn i en større sammenheng ved å knytte dem til to overordnede 
perspektiver: Sosial ulikhet i helse, og behovet for helsefremmende og forebyggende arbeid.  

Dårlig psykisk helse i barneårene kan få konsekvenser for hele livsløpet, noe som gir en viktig 
begrunnelse for å rette søkelyset mot barn og unges psykiske helse. Aldersspennet mellom 13 
og 24 år utgjør perioder som kan være utfordrende for mange. Det er også i overgangen fra 
barndom til voksen alder at de fleste psykiske lidelser debuterer (6). Tidlig debut av psykiske 
lidelser er forbundet med høyere risiko for gjentatte episoder med psykiske lidelser i voksen 
alder (11-13).  Dette kan øke risikoen for negative livsutfall, påvirke utdanning og tilknytning til 
arbeidslivet, og kreve oppfølging fra en rekke helse- og sosiale tjenester. 

Det er derfor hensiktsmessig å rette forebyggende, helsefremmende og behandlende tiltak 
mot barn og unge, for å forhindre at psykiske vansker utvikles eller forverres. Tidlig innsats 
forbedrer langsiktige resultater og reduserer samfunnskostnader (14).  

Barn og unge som har foreldre med lavere inntekt eller utdanning har høyere risiko for å 
oppleve psykiske helseproblemer. Sosiale helseforskjeller er en vedvarende utfordring for 
folkehelsen, og i denne rapporten beskriver vi sosial ulikhet i psykisk helse hos barn og unge 
generelt, i tillegg til å analysere sosial ulikhet i autisme- og ADHD-diagnoser spesielt  

I denne rapporten har vi også valgt å trekke fram helsefremming og forebygging gjennom 
universelle tjenester. Etter opprettelsen av Nasjonalt kompetansemiljø for helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten ved FHI i 2023, er forebygging og helsefremming gjennom disse tjenestene 
sentralt for oss å løfte i sammenheng med psykisk helse hos barn og unge. Det eksisterer 
allerede en rekke tiltak i helsestasjons- og skolehelsetjenesten som vil kunne styrke barn og 
unges psykiske helse. Samtidig er det behov for mer kunnskap om hvilke tiltak som er mest 
hensiktsmessige i lys av dagens utviklingstrekk. 

Innholdet i rapporten  

I denne rapporten presenterer vi nye analyser og drøftinger av viktige utfordringer knyttet til 
barn og unges psykiske helse. Temautgaven inneholder utdypende analyser og beskrivelser 
som supplerer Folkehelserapportens generelle kapittel om psykiske plager og lidelser hos barn 
og unge.  

Det er viktig å merke seg at rapporten består av et utvalg av temaer, og er ikke et forsøk på å gi 
en uttømmende beskrivelse av status for barn og unges psykiske helse. Vi har valgt 
problemstillinger på bakgrunn av FHIs samfunnsoppdrag og rolle, og ønsker å belyse sentrale 
folkehelseutfordringer. Vi har også valgt temaer der vi mener det er særlig behov for kunnskap 
på dette tidspunktet. Tilgrensende temaer som blant annet livskvalitet, levekårsfaktorer, 
utdanning og arbeidsliv vil trekkes inn der det er relevant. Behandling av psykiske lidelser vil 
omtales i et folkehelseperspektiv, og vi går ikke inn på individuell behandling.  

Vårt arbeid knyttet til FHIs samordningsansvar for psykisk helse, og arbeid gjort både av oss og 
andre forskningsmiljø i våre faglige nettverk, er en viktig ramme for denne rapporten. Vi takker 
for innspill knyttet til viktige fremtidige utfordringer fra nettverket for kunnskap om barn og 
unges psykiske helse. Rapporten bygger også på FHIs arbeid med temaet i eksternfinansierte 
forskningsprosjekter, og i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Spesielt ønsker vi 
gjennom denne rapporten å bidra til mer kunnskap som grunnlag for det helsefremmende og 
forebyggende psykiske helsearbeidet, i tråd med Opptrappingsplan for psykisk helse (2023).  

https://folkehelse.sharepoint.com/sites/1071/Delte%20dokumenter/2021/Skrivegrupper/Temarapport%202024%20Barn%20og%20unges%20psykiske%20helse/Tekst%201%20Innledning%20og%20utfordringsbilde/(https:/www.fhi.no/he/folkehelserapporten/psykisk-helse/psykisk-helse-hos-barn-og-unge
https://folkehelse.sharepoint.com/sites/1071/Delte%20dokumenter/2021/Skrivegrupper/Temarapport%202024%20Barn%20og%20unges%20psykiske%20helse/Tekst%201%20Innledning%20og%20utfordringsbilde/(https:/www.fhi.no/he/folkehelserapporten/psykisk-helse/psykisk-helse-hos-barn-og-unge
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I rapporten vil vi først ta for oss noen konkrete utviklingstrekk, før vi følger opp med mer 
overordnede perspektiver og peker mot framtidige utfordringer.  
 

• I kapittel 2 tar vi for oss økningen i selvrapporterte psykiske plager, et tema det har 
vært stor oppmerksomhet rundt over tid. Teksten vurderer hva vi mener er de mest 
sannsynlige årsakene til økningen.  

• I kapittel 3 tar vi for oss økningen i autismediagnoser hos barn og unge. Vi presenterer 
nye analyser av tidstrender, sosial ulikhet og fylkesforskjeller i autismediagnoser, og 
drøfter mulige forklaringer.  

• I kapittel 4 ser vi på økningen i ADHD-diagnoser på samme måte som for autisme, og 
presenterer også her nye analyser av tidstrender, sosial ulikhet og fylkesforskjeller i 
ADHD-diagnoser. 

• I kapittel 5 følges sosial ulikhet i psykisk helse hos barn og unge opp mer overordnet. 
Sosial ulikhet i psykisk helse hos barn og ungdom er en vedvarende utfordring, som 
kan knyttes til sosioøkonomiske forhold i familien og minoritetsbakgrunn.  

• I kapittel 6 handler det om hvordan helsestasjons- og skolehelsetjenesten er en nøkkel 
i det forebyggende psykiske helsearbeidet. 

• Til slutt vil vi i kapittel 7 oppsummere, på bakgrunn av de foregående kapitlene, hva 
som er viktige faglige spørsmål framover, og i hvilken grad og på hvilken måte det er 
mulig å få svar på dem.  
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2 Mulige årsaker til økningen i psykiske plager hos barn og 
unge 

Skrevet av: Jens Christoffer Skogen, Børge Sivertsen, Robert Smith, Marit Knapstad og Øystein 
Vedaa 

Over tid har flere barn og unge rapportert om psykiske plager, noe som utgjør en 
bekymringsverdig folkehelseutfordring. Samtidig som bildet av årsaker er komplekst, trekker 
vi fram ensomhet, skolerelatert stress og søvnvansker som sannsynlige bidragsytere til 
økningen i psykiske plager hos barn og unge. 

Innledning 

Det har vært en trend over flere tiår at psykiske plager har økt hos unge. Opplevde psykiske 
plager kan påvirke hjelpesøkende atferd, som igjen kan utløse helsetjenestebruk. Vi har også 
sett en økning i kontakt med helsetjenesten over tid. Disse utviklingstrekkene er 
bekymringsfulle og utgjør en folkehelseutfordring. Det er også uklart hvilke konsekvenser de vil 
ha på sikt, for eksempel om dagens unge i mindre grad enn tidligere oppnår positive livsutfall 
knyttet til samfunnsdeltakelse, utdanning og arbeidsliv.  

Det er et politisk mål å redusere psykiske plager. Arbeid for å redusere psykiske plager krever 
en forståelse av årsakene til økningen i plager, men det er vanskelig å slå fast hva årsakene er, 
og hvordan de samvirker. Vi har vurdert en rekke ulike faktorer som kan ha bidratt til økningen 
basert på tre veiledende utvalgskriterier: empirisk belegg for årsakssammenheng, endring i 
faktorens forekomst eller påvirkningskraft og faktorens evne til å forklare økningen i psykiske 
plager. Basert på tilgjengelig kunnskap er det viktig å understreke at vi mener det er riktig å 
anta at økningen i psykiske plager sannsynligvis ikke kan tilskrives et fåtall enkeltstående 
årsaker, men snarere et dynamisk og komplekst samspill mellom flere faktorer på flere ulike 
nivåer over tid. 

Økning i psykiske plager blant unge over tid? 

En økning i ulike psykiske plager har vært rapportert i enkelte europeiske undersøkelser siden 
andre verdenskrig (1;2). I Norge har vi ikke pålitelige trenddata før 1980-tallet. Siden 1990-
tallet har selvrapporterte psykiske plager økt blant unge i Norge og i mange andre 
høyinntektsland (3;4). Økningene siden 1990-tallet gjelder hovedsakelig internaliserende 
vansker, slik som symptomer på angst og depresjon. Hvorvidt det har vært en tilsvarende 
økning i eksternaliserende vansker, som atferdsvansker, impulsivitetsproblemer o.l., er i 
mindre grad kjent. Økningen gjelder spesielt tenåringsjenter og denne kjønnsforskjellen er 
påvist i en rekke høyinntektsland (4-9), inkludert andre nordiske (4;7;8). På tross av dette 
generelle bildet, er det ulike nyanser i den observerte utviklingen på tvers av undersøkelser og 
land (4). Tall fra Ungdata antyder en stabilitet de siste 5-6 årene (med unntak av pandemien) 
for både jenter og gutter på ungdomstrinnet og for gutter på videregående (10). I Ungdata 
2024 ble det også observert en nedgang i psykiske plager blant jenter på videregående - et 
lavere nivå enn på ti år for denne gruppen. 

Samtidig med de observerte økningene over tid i selvrapporterte plager, har data fra de norske 
helseregistrene vist en økning i andelen barn og unge som har vært i kontakt med primær- og 
spesialisthelsetjenesten grunnet psykiske problemer (11). Årsakene til utviklingstrendene i 
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selvrapporterte psykiske plager og kontakt med helsetjenestene må ses i sammenheng med 
hverandre, men er ikke direkte overlappende.  

Mulige årsaker til økning i psykiske plager: Metodiske utfordringer 

I denne kapittelet går vi gjennom mulige årsaker til økningen i psykiske plager hos barn og 
unge i Norge basert på foreslåtte faktorer fra forskningslitteraturen. Vi diskuterer funnene, og 
presenterer vår vurdering av hva vi mener er blant de mest sannsynlige årsakene. 
Innledningsvis er det viktig å understreke at det er metodisk svært krevende å fastslå årsakene 
til en økning i psykiske plager og lidelser over tid. Det finnes ingen studier eller et samlet 
kunnskapsgrunnlag som kan gi sikre svar på dette, og det er lite sannsynlig at slike studier vil 
være tilgjengelige i fremtiden. 

Det beste vi kan gjøre i dag er å benytte observasjonsstudier for å undersøke den mulige 
betydningen av ulike forklaringer. For å belyse årsakene til økningen i psykiske plager over tid, 
er det nødvendig med studier som har målt både mulige årsaksfaktorer og psykisk helse over 
tid. Det finnes imidlertid svært få studier som er tilrettelagt for å undersøke årsaksforhold på 
denne måten, og selv i de studiene vi har kan vi bare fastslå statistiske sammenhenger. Vi kan 
ikke utelukke viktige uobserverte forstyrrende tredjevariabler (konfunderende variabler) eller 
med sikkerhet fastslå retningen på sammenhengene. 

I tillegg varierer disse studiene på viktige områder, for eksempel hvilke aldersgrupper de 
undersøker, hvilke typer forklaringsfaktorer de inkluderer, hvordan de måler psykiske plager 
og potensielle årsaksfaktorer, og hvilke tidsperioder de dekker. Som et resultat peker studiene 
i ulike retninger når det gjelder hvilke faktorer som kan ha bidratt til økningen i psykiske 
plager. Dette gjør det utfordrende å sammenfatte kunnskapen på feltet. De ulike funnene fra 
tilgjengelige studier understreker kompleksiteten i problemstillingen og tyder sterkt på at 
økningen i psykiske plager sannsynligvis ikke kan tilskrives et fåtall enkeltstående årsaker, men 
snarere et samspill mellom flere faktorer. 

Endringer i stigma, åpenhet og måleegenskaper som bidragsytere til økningen 
Mer åpenhet om psykisk helse og mindre stigma, og endringer i måleegenskaper har vært 
løftet fram som mulige delforklaringer på den observerte økningen i psykiske plager. Økt 
oppmerksomhet om psykisk helse kan henge sammen med mindre stigma (12), som kan føre 
til at flere søker hjelp og rapporterer om problemer. Noe av den observerte økningen kan også 
komme på grunn av en endring i forståelsen av spørsmål som er inkludert i målingen av 
psykiske plager, for eksempel lavere terskel for å rapportere enkelte symptomer, et fenomen 
som omtales som «medikalisering» (13-16). Til tross for at økt åpenhet muligens har spilt en 
rolle for økningen i selvrapporterte psykiske plager, er det ikke grunn til å tro at dette kan 
forklare hele den observerte økningen i psykisk uhelse. Vi legger til grunn at det også har vært 
en reell økning i psykiske plager blant barn og unge over tid i Norge.  

Med denne bakgrunnen har vi i dette kapitlet gjennomgått et bredt spekter av litteratur og 
vurdert det samlede evidensgrunnlaget for ulike forklaringer. Selv om det eksisterende 
kunnskapsgrunnlaget ikke gir oss mulighet til å fastslå årsakene til økningen i psykiske plager 
med sikkerhet, har vi vurdert ulike faktorer ut fra hvor sannsynlig det er at de har bidratt til 
utviklingen – eller hvor usannsynlige de fremstår som forklaringer. Vi valgt ut noen faktorer 
som tidligere forskning har løftet fram som mulige årsaker til økningen i psykiske plager, eller 
som på andre måter har vært fremtredende i faglige eller offentlige diskurser.  
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Veiledende vurderingskriterier 

For at en risikofaktor skal betraktes som en mulig årsak, har vi brukt disse vurderingskriteriene:  

• Det bør foreligge empirisk belegg for at risikofaktoren har en årsakssammenheng med 
psykiske plager.  

• Det bør være evidens for at enten forekomsten av risikofaktoren har økt over tid, eller 
at sammenhengen mellom risikofaktoren og psykiske plager har blitt sterkere over tid 
(17). 

• Det er også gunstig om det foreligger evidens for at risikofaktoren (delvis) kan forklare 
økningen i psykiske plager over tid. 

I arbeidet med dette kapittelet har vi sett på flere potensielle årsaksfaktorer som har vært 
løftet i debattene om psykisk helse: Endringer i familie- og oppvekstmiljø, endringer i livsstil, 
endringer i ungdoms forhold til kropp og utseende, ensomhet, mobbing, covid-19-pandemien, 
seksuell trakassering, skolerelatert stress/endringer i relasjon til skole og utdanning, sosiale 
medier og skjermbruk, søvn og søvnvansker, tidligere pubertet, sosiale forskjeller/fattigdom og 
andre lokale og globale samfunnsendringer. 

Mulige årsaker 

Ensomhet 
Ensomhet blant ungdom har økt markant de siste tiårene, og fremstår som en sentral faktor i 
den pågående forverringen av psykisk helse i denne aldersgruppen. I en nasjonal studie av 
norske ungdommer rapporterte 23 % av jentene og 14 % av guttene høy grad av ensomhet i 
2021, med en ytterligere økning observert gjennom pandemien (18). Blant studenter har 
utviklingen vært lik: I en undersøkelse blant norske studenter i pandemiperioden rapporterte 
én av tre kvinner og én av fem menn vedvarende ensomhet (19).  

Forskning dokumenterer en sterk toveis sammenheng mellom ensomhet og psykisk helse: 
Unge med psykiske lidelser rapporterer oftere ensomhet, samtidig som ensomhet øker 
risikoen for psykiske lidelser. Økende skjermbruk, redusert fysisk samvær og endrede sosiale 
samhandlingsmønstre kan være forklaringer på denne utviklingen. Både 
Ungdomshelseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (Ung-HUNT) og Studentenes helse- og 
trivselsundersøkelse (SHOT) viser en vedvarende økning i ensomhet blant ungdom, noe som 
styrker evidensen for ensomhet som risikofaktor for psykisk uhelse. Ensomhet sameksisterer 
ikke bare med depresjon og angst, men kan også være en utløsende og opprettholdende 
faktor (20). Vedvarende ensomhet øker særlig risikoen for depresjon, angst og redusert 
livskvalitet, spesielt blant unge med psykiske plager eller dårlig selvrapportert helse (21). 
Samlet sett tyder funnene på at den økende forekomsten av ensomhet blant unge kan være en 
viktig drivkraft bak den generelle forverringen av psykisk helse i denne aldersgruppen. 

Skolerelatert stress og trivsel 
En av årsakene til økningen i psykiske plager blant unge som hyppig går igjen i 
forskningslitteraturen de siste tiårene, er skolerelatert stress og press og manglende trivsel på 
skolen (22). I Norge har vi tall tilbake til 1983 når det gjelder skoletrivsel og skolestress (23). 
Det ble observert en økning i skoletrivselen mellom 1983 til 2006, men trivselen falt tilbake 
igjen til 1983-nivå for gutter og under 1983-nivå for jenter i 2006. Skolestress økte på sin side 
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fram til 2006, med påfølgende fall i perioden fram til 2014. Etter 2014 har skolestress økt 
betydelig (9;23). Forskning viser en sterk sammenheng mellom skolerelatert stress og psykisk 
helse (22). Ungdommene selv rapporterer at krav og press om å gjøre det bra på skolen er den 
viktigste årsaken til stress (24). Dette presset kan manifestere seg på flere måter. Skolerelatert 
stress er særlig utbredt blant jenter, og det er en tett statistisk sammenheng mellom opplevd 
skolerelatert stress og psykiske helseplager (17;22). Det har vært en betydelig økning i 
rapportert skolerelatert stress blant norske ungdommer de siste ti årene (9). Økte krav til 
akademisk prestasjon, karakterer og fremtidsplanlegging henger sammen med stress, 
symptomer på angst og utbrenthet. Studier finner at økt skolerelatert stress trolig kan forklare 
en betydelig andel av økning i psykiske vansker hos ungdom (25), og mye av økningen i 
kjønnsforskjeller i psykiske vansker (26). Skolerelatert stress er en sentral faktor med 
dokumentert økning over tid og sterk sammenheng med psykisk helse. 

Sosiale medier og skjermbruk 
Betydningen av en stadig mer digitalisert verden er også blitt fremhevet som en mulig viktig 
faktor for å forstå økningen i psykisk uhelse. Det er uklart hvorvidt og i hvilken grad bruk av 
sosiale medier har en sammenheng med psykiske plager og lidelser. Oppsummeringsstudier 
peker på at det kan være en sammenheng, men at denne er svak (27-30) eller ikke mer enn 
man kan forvente av statistisk usikkerhet og støy i datagrunnlaget (31). Det finnes også 
kvasieksperimentelle studier som kan belyse hvorvidt hele befolkningens psykiske helse ser ut 
til å bli påvirket av f.eks. tilgang til internett eller sosiale medier i samfunnet. Disse studiene gir 
ikke noe entydig svar, og rapporterer om funn i ulike retninger eller ingen statistisk sikre 
sammenhenger (22;32-35). Foreløpig mangler vi derfor solide studier som kan fastslå om det 
foreligger en generell årsakssammenheng rundt dette (36;37). 

Samtidig har skjermbruken økt betydelig siden 1990-tallet, om ikke tidligere. Det er liten tvil 
om at bruken av digitale enheter har endret hvordan barn og unge bruker fritiden sin, 
sosialiserer, lærer og slapper av. Forskning har blant annet vist at overdreven skjermbruk kan 
henge sammen med søvnvansker, økt ensomhet og økt kroppspress, f.eks. gjennom 
oppadgående sosial sammenligning (38). Det er grunnlag for å hevde at sosiale medier kan 
være en av flere faktorer som har betydning for utviklingen i psykisk helse over tid, mens dette 
ikke er like sannsynlig for annen skjermbruk (36).  

Det er også viktig å påpeke at de observerte sammenhengene mellom sosiale medier og 
skjermbruk og psykisk helse varierer mellom individer, og at det også finnes positive sider ved 
digital samhandling via for eksempel sosiale medier (37;39). Bruk av sosiale medier og 
skjermbruk generelt kan forsterke andre risikofaktorer som kroppspress og søvnproblemer, 
men det er vanskelig å fastslå en direkte kausal sammenheng mellom økt skjermtid alene eller 
generell bruk av sosial medier og psykiske plager og lidelser. Sosiale medier er i seg selv et 
komplekst fenomen som trolig kan ha både positive og negative effekter på psykisk helse, og 
ulik bruk av sosiale medier kan trolig være både årsak til og virkning av psykisk plager og 
lidelser på individnivå.  

Samlet sett, og selv om bruk av sosiale medier har økt i en periode med økning av psykisk 
uhelse, gir ikke eksisterende forskning et grunnlag for å si at sosiale medier generelt sett er en 
kausal risikofaktor for dårligere psykisk helse (40). Sprikende forskningsfunn indikerer at 
skjermbruk og sosiale medier sin innvirkning på psykiske vansker og lidelser trolig er 
sammensatt og avhengig av flere andre forhold og faktorer. Samtidigheten i økningene mellom 
sosiale medier og psykisk helse må også forstås i sammenheng med endringer i andre etablerte 
helsedeterminanter (familieforhold, søvn, skolemiljø, ensomhet, sosiale relasjoner og 
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livshendelser) over tid (37), og hvordan disse virker sammen. Hvilken sammenheng det er 
mellom sosiale medier og psykisk helse påvirkes trolig av og gjennom en rekke andre faktorer, 
og vil derfor kunne variere i stor grad mellom ulike personer. Vi viser for øvrig til 
Skjermbrukutvalgets vurderinger når det gjelder mulige konsekvenser av skjermbruk på helse, 
utvikling og læring (38).  

Søvn og søvnvansker 
Forekomsten av søvnvansker blant ungdom har økt betydelig siden 1980-tallet (41), og data fra 
Ungdata 2024 tyder på at trenden fortsetter (42). Dette skjer samtidig med endringer i livsstil, 
digital mediebruk og økende skolepress. Både Ungdata og SHOT viser at en betydelig andel 
(rundt 25%) unge og unge voksne nå sliter med søvnen (43).  

Søvn spiller en avgjørende rolle for hjernens utvikling, skolefungering, læring, livskvalitet og 
psykisk helse (43). En nylig norsk prospektiv studie blant unge voksne fant at både søvnvansker 
(insomni) og redusert søvnlengde var forbundet med økt risiko for å utvikle flere typer psykiske 
lidelser over tid, inkludert depresjon, generalisert angstlidelse og posttraumatisk stresslidelse. 
Risikoen økte i takt med graden av søvnforstyrrelser, noe som ytterligere understreker søvnens 
sentrale rolle i forebygging av psykiske helseproblemer hos unge (44). Det er også godt 
dokumentert internasjonalt at søvnproblemer utgjør en betydelig risikofaktor for psykiske 
lidelser, særlig depresjon og angst (45).  

Søvnproblemer og psykiske lidelser påvirker hverandre gjensidig: søvnvansker kan både utløse 
og forverre psykiske helseplager, samtidig som psykiske lidelser kan gi dårligere søvn. Mangel 
på søvn svekker evnen til emosjonsregulering, øker sårbarheten for stress og kan føre til en 
negativ spiral av dårligere søvnkvalitet og økende psykiske helseutfordringer. 

Den økende forekomsten av søvnproblemer blant unge kan være en medvirkende årsak til 
forverringen i psykisk helse i denne aldersgruppen. Selv om sammenhengen mellom 
søvnvansker og psykiske plager trolig er gjensidig, viser flere prospektive studier at 
søvnvansker ofte oppstår før utviklingen av psykiske lidelser, særlig depresjon og angst (46). 
Dette styrker antakelsen om at søvnproblemer ikke bare er et symptom, men også en mulig 
risikofaktor og driver i utviklingen av psykiske helseproblemer hos unge. 

Mobbing 
Mobbing, inkludert digital mobbing, er en kjent risikofaktor for angst, depresjon og lav 
selvfølelse (47). «Tradisjonell» mobbing har økt over tid, og digital mobbing har blitt mer 
utbredt siden 2000-tallet (47). Elevundersøkelsen 2024 fant at etter to år med sterk økning i 
andelen som opplever mobbing, var det ikke økning fra 2023 til 2024 (48). Digital mobbing er 
vanskeligere å unnslippe og kan potensielt ha sterkere negative effekter på psykisk helse, og 
mange ofre opplever både digital og «tradisjonell» mobbing. En svensk studie konkluderte med 
at økningen i psykiske vansker blant unge mellom 2014 og 2020 trolig ikke kunne forklares (på 
gruppenivå) av mobbing på skolen (49). Mobbing er en potent årsaksfaktor, og digital mobbing 
har trolig ytterligere forsterket den negative effekten, noe som styrker dens relevans som en 
årsaksfaktor (17). En studie fra Ung-HUNT viser at mobbing fremstår som en sterkere 
risikofaktor mellom 1997-2019 for jenter, mens assosiasjonen blir svakere for gutter i samme 
periode (46). Samlet sett mangler det studier som gir grunnlag for at mobbing kan forklare en 
vesentlig del av forverringen av psykisk helse blant barn og unge på befolkningsnivå. 
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Seksuell trakassering og seksuell vold 
Seksuell trakassering og seksuell vold rammer særlig jenter og kan ha alvorlige psykiske 
konsekvenser som traumer, angst og depresjon. Seksuell trakassering og seksuell vold er 
utbredt, også blant unge (50;51). Om lag 1 av 5 jenter og 1 av 14 gutter har opplevd seksuelle 
overgrep før fylte 18 år (51). Data fra SHOT (52) og Ungdata (53) viser en tydelig økning i 
selvrapportert trakassering blant unge. SHOT 2022 dokumenterer økt forekomst på tvers av 
trakasseringsformer, inkludert verbal trakassering, uønsket fysisk kontakt og alvorlige 
overgrep, med den største økningen blant kvinner. Andelen studenter som rapporterer 
voldtekt har også økt markant siden 2018. Ungdata viser at én av tre norske 
ungdomsskoleelever har opplevd seksuell trakassering, og at jenter rammes dobbelt så ofte 
som gutter. I tillegg har man også funnet en betydelig økning i rapportert seksuell vold mellom 
2017 og 2023 hos ungdom på videregående skole i Norge (54). 

Avhengig av alvorlighetsgrad kan de negative konsekvensene være både kortsiktige og 
langvarige, med mulige følger for skolefungering og framtidig psykisk helse. Forskning viser en 
tydelig sammenheng mellom seksuell trakassering og økt risiko for depresjon, ensomhet og 
lavere livskvalitet (55). Seksuell vold i barndommen anses også som en betydelig risikofaktor 
for utvikling av psykiske lidelser (56).  

Økningen i selvrapportert seksuell trakassering og seksuell vold gjør dette til en mulig relevant 
risikofaktor for å forstå utviklingen i psykisk uhelse blant ungdom. I det foreliggende 
evidensgrunnlaget er økningen mest markant mellom perioden før og etter #metoo-
kampanjen (2017), og det kan argumenteres for at deler av økning kan skyldes økt åpenhet og 
bevissthet. I likhet med andre fagmiljøer i Norge vurderer vi likevel at minst deler av den 
observerte økningen er reell. Vi antar derfor at seksuell trakassering og seksuell vold kan ha 
hatt en betydning for økningen, i hvert fall de siste ti årene, og det er også mulig at de har hatt 
betydning over et lengre tidsrom. Vi har derimot ikke funnet noen empiriske studier som har 
sett på disse faktorene som mulige forklaringer på økning i psykiske plager. 

Pandemi 
Covid-19-pandemien har trolig hatt en midlertidig effekt på barn og unges psykiske helse (57-
62), kanskje særlig gjennom sosial isolasjon, usikkerhet, forstyrrelser i rutiner og 
skolestengninger. Internasjonale og norske studier viser en økning i symptomer på angst og 
depresjon blant unge, særlig blant sårbare grupper som de med eksisterende psykiske lidelser, 
utfordrende familiesituasjoner eller lav sosioøkonomisk status (60;63). I tillegg har studier 
funnet at jenter og eldre ungdom trolig ble hardere rammet (63). Den eventuelle langsiktige 
effekten på barn og unges psykiske helse er derimot mindre avklart. 

Norske undersøkelser som Ungdata og SHoT bekrefter en økning i psykiske plager under 
pandemien, spesielt blant jenter (10;64;65). Effektene ser ut til å ha vært sterkere senere i 
pandemien og under perioder med strenge tiltak. Forverring i psykisk helse var mer uttalt blant 
de som opplevde ensomhet eller sosial isolasjon. Samtidig rapporterte noen ungdommer 
positive erfaringer, som mer tid med familien og et roligere tempo. Data fra helsetjenester viser 
økt aktivitet relatert til psykisk helse, spesielt for enkelte alvorlige tilstander som 
spiseforstyrrelser (66). Dette tyder på at pandemien kan ha forsterket eksisterende 
utfordringer.  

Covid-19-pandemien har sannsynligvis bidratt til en økning i psykiske plager blant barn og unge 
gjennom flere mekanismer, men effektene varierer mellom grupper og over tid. Det er også 
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uklart hvilken effekt dette har hatt for utviklingen i psykiske plager etter 2022 hvor de fleste 
tiltakene knyttet til pandemien ble avviklet. Forhold rundt pandemien og tiltakene som ble satt 
i verk i perioden 2020-2022 kan også ha påvirket andre risikofaktorer, slik som familieforhold, 
økonomi, søvn og risiko for vold i hjemmet (62;63), og det er uklart hvorvidt disse endringene 
har vedvart utover nevnte tidsrom. For å forstå de eventuelle langsiktige konsekvensene er det 
behov for mer forskning på hvordan pandemien har påvirket ulike aspekter av unges liv og 
helse. 

Ungdoms forhold til kropp og utseende 
Data fra Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-studien viser en gradvis økning over 
30 år i andelen unge som rapporterer at de slanker seg (23). Samtidig viser tall fra den norske 
delen av HBSC-undersøkelsen at det overordnet har vært stabilt hvordan ungdom vurderer sin 
egen kroppsvekt mellom 1994 og 2022 (67). Ung i Norge undersøkelsene viste at økningen i 
psykiske plager var relatert til cannabis-bruk, symptomer på spiseforstyrrelser, og 
kroppsmisnøye (68). Funn tyder også på at assosiasjonen mellom kroppsmisnøye (‘overvekt’) 
og psykiske plager har blitt mindre blant gutter i Norge over tid, men økt betraktelig blant 
jenter i samme periode (69). Elevundersøkelsen har også funnet en klar økning i utseendepress 
siden 2015 (9). Det foreligger imidlertid lite direkte empirisk evidens for at disse endringene 
har bidratt til en økning i psykiske plager.  

Kroppspress er trolig en særlig viktig faktor for utvikling av forstyrret spising og 
spiseforstyrrelser, men hvilken betydning dette har for den generelle økningen i psykiske plager 
er uklart. Disse trendene må også sees i sammenheng med økt individualisering over tid og 
bruk av sosiale medier, særlig plattformer med vekt på visuelt innhold. Selv om det foreligger 
noe empirisk støtte for at ungdoms forhold til kropp og utseende har bidratt til den 
observerte økningen i psykiske plager blant unge, er det vanskelig å trekke kausale 
slutninger om sammenhengen, kanskje med unntak av når det gjelder symptomer på 
spiseforstyrrelser.  

Endringer i familie- og oppvekstmiljø 
De siste tiårene har det vært betydelige endringer i familiestrukturer og oppvekstmiljø. Dette 
inkluderer økt forekomst av skilsmisser, flere barn som vokser opp i delt omsorg, og en økning i 
antall aleneforeldre. Selv om mange barn håndterer slike endringer godt, kan endringene bidra 
til økt sårbarhet for psykiske helseplager, spesielt når konfliktnivået mellom foreldre er høyt 
eller når familien har lav sosioøkonomisk status (70). Forskning viser at ustabile 
familiesituasjoner er assosiert med høyere risiko for angst, depresjon og atferdsproblemer. 
Flere studier tyder imidlertid på at endringer i familiestrukturen ikke ser ut til å forklare den 
observerte økningen i psykiske plager blant barn og unge (71). Slike endringer har dessuten 
liten effekt sammenlignet med andre forklaringsfaktorer på befolkningsnivå (22).  

Det er mulig at endringer i familieprosesser (foreldre-barn relasjon, foreldrekonflikter) er 
viktigere for familiemiljøet enn familiestrukturen, per se. Hvorvidt endringer i foreldre-barn-
relasjoner og/eller endringer i foreldrekonfliktnivå bidrar til å forklare den observerte økningen 
i psykiske plager er ukjent, først og fremst på grunn av mangel på gode studier (71).   

Foreldres psykiske helse er en viktig faktor som påvirker barn og unges psykiske helse. 
Forskning viser at barn av foreldre med psykiske lidelser, som depresjon eller angst, har økt 
risiko for å utvikle psykiske plager selv (17). Dette kan skyldes både genetiske faktorer og 
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miljømessige forhold, som redusert emosjonell tilgjengelighet, økt stress i hjemmet og ustabile 
oppvekstbetingelser. 

Det er dokumentert at forekomsten av psykiske plager blant voksne har økt noe i løpet av de 
siste tiårene (72). Kun én studie har undersøkt om denne endringen kan forklare den 
observerte økningen i psykiske plager blant barn og unge, og funnene tyder på at dette kan ha 
bidratt i noen grad (73). Dette forutsetter at økninger i begge gruppene er reelle og ikke i 
hovedsak skyldes endringer i rapporteringsatferd, en forutsetning som virker sannsynlig (13). 
Familie- og oppvekstmiljø er viktig for psykisk helse generelt. Selv om det er mulig at disse 
faktorene kan ha bidratt til den observerte økningen i psykiske plager blant barn og unge, 
finnes det per dags dato begrenset empirisk evidens for dette. 

Tidligere pubertet hos jenter 
Biologiske faktorer som hormonelle endringer i puberteten kan også bidra til økt sårbarhet for 
psykiske plager. Puberteten ser ut til å starte noe tidligere nå enn for noen tiår siden. Tidligere 
pubertet er assosiert med økt risiko for psykiske plager. Det er mulig at tidligere pubertet er en 
bidragsyter til økende psykiske vansker. Indirekte støtte for dette finner man blant annet i en 
studie som finner at emosjonelle problemer ser ut til å starte tidligere i nyere kohorter enn 
eldre, og at denne tendensen er særlig tydelig hos jenter (74). Tidligere pubertet er en 
sannsynlig, men trolig liten bidragsyter til økningen i psykiske plager, særlig blant jenter, gitt 
dens dokumenterte økning over tid og sannsynlige kausale sammenheng med psykisk helse. 
Men det er behov for mer forskning for å forstå betydningen av tidligere inntreffende pubertet 
med tanke på utvikling i psykisk helse (17). 

Levevaner: kosthold og fysisk aktivitet 
Livsstilsfaktorer som dårlig kosthold og mangel på fysisk aktivitet har også blitt knyttet til 
økningen i psykiske plager blant barn og unge. Et næringsrikt, variert og sunt kosthold er 
assosiert med bedre mental helse, mens høyt inntak av sukker og mettet fett er assosiert med 
økt risiko for depresjon og angst (75). Økt konsum av sukkerholdige drikker og energidrikker 
kan muligens ha negative effekter på både fysisk og psykisk helse (76;77). Fysisk aktivitet er 
assosiert med redusert stress, angst og depresjon, men mange barn og unge har et lavere nivå 
av fysisk aktivitet enn gjeldende anbefalinger (78), og stillesittende aktiviteter som skjermbruk 
har økt (79).  

Det er nærmest ingen studier som har undersøkt om endringer i kosthold og fysisk aktivitet kan 
bidra til å forklare den observerte økningen i psykiske plager blant barn og unge (71;80). En 
mulig årsak til dette kan være at de fleste relevante undersøkelsene bruker spørreskjemaer, 
som vi vet er en problematisk måte å måle disse faktorene på (6). En studie basert på faktiske 
målinger (objektive data) av fedme fant at økningen i fedme ikke var assosiert med økningen i 
psykiske plager (81), men data fra HBSC-studien finner at økning i selv-rapportert fedme var 
assosiert med en økning i psykiske plager på befolkningsnivå (22).  

Kosthold og fysisk aktivitet kan være viktig for psykisk helse generelt, og det kan ikke utelukkes 
at endringer i disse faktorene har bidratt til den observerte økningen i psykiske plager blant 
barn og unge. Det finnes imidlertid per dags dato lite empirisk evidens for det. 



 
 
 
 

Temautgave av Folkehelserapporten 2025: Barn og unges psykiske helse • Folkehelseinstituttet 

19 

Andre lokale og globale samfunnsendringer 
Unge i dag vokser opp i en verden preget av raske endringer og globale utfordringer, blant 
annet knyttet til (17;25;37;82;83):  

• Klimaendringer: Økt bevissthet om klimaendringer og deres potensielle konsekvenser 
kan føre til bekymringer for fremtiden.  

• Økonomisk usikkerhet: Globale og nasjonale økonomiske svingninger og usikkerhet i 
arbeidsmarkedet kan påvirke unges fremtidsutsikter, stress/usikkerhet, og psykiske 
helse. I perioder med økonomiske nedgangstider er allerede sårbare grupper, inkludert 
unge, ofte særlig utsatte. 

• Politisk polarisering: Økt politisk spenning og polarisering i samfunnet kan skape uro og 
usikkerhet, og øke risiko for konflikter. 

• Teknologiske fremskritt: Transformative teknologiske endringer som internett, 
smarttelefoner og sosiale medier har endret hvordan vi lever våre liv og hvordan vi 
samhandler. Disse endringene er gjennomgripende, men det er vanskelig å finne gode 
studier som kan belyse i hvilken grad disse endringene har hatt betydning for 
utviklingen i psykiske plager. I tillegg gir de få studiene som finnes ikke noen entydige 
svar. 

Ungdom rapporterer økende bekymring for klimaendringer (84;85), globale konflikter og 
fremtiden generelt. Studier viser at fremtidspessimisme er assosiert med stress, angst, lavere 
trivsel og følelse av håpløshet (82;86). Samtidig viser tall fra Ungdata at flertallet rapporterer 
om framtidsoptimisme, men med en trend mot noe mer pessimisme siden midten av 2010-
tallet, kanskje særlig på ungdomstrinnet (10). Fremtidspessimisme er en relevant faktor, men 
dens bidrag til den totale økningen i psykiske plager er vanskelig å tallfeste basert på 
tilgjengelig kunnskap.  

Samfunnsutviklingen i høyinntektsland har vært preget av en sterkere vektlegging av 
individuell suksess og ansvar (87;88), trolig også i Norge (89;90). Individualisering kan føre til 
vedvarende belastning og følelser av utilstrekkelighet blant unge, særlig i møte med høye 
samfunnsmessige krav som ser ut til å henge sammen med dårligere psykisk helse (91;92), og 
bør også sees i sammenheng med opplevd skolestress og prestasjonskrav. Det kan også være 
at økt individualisering bidrar til økte psykiske plager ved å blant annet forsterke stressnivået 
blant unge, men kunnskapsgrunnlaget er svært begrenset. Det er sannsynlig at slike brede 
samfunnsendringer har relevans for å forstå økningen i psykiske plager blant unge, enten 
direkte eller indirekte. Likevel er det for lite kunnskap om hvordan disse faktorene samvirker 
og bidrar til utviklingen av psykisk uhelse over tid. 

Sosial ulikhet og barnefattigdom har økt de siste tiårene, både i Norge (93) og andre 
høyinntektsland (14;80;94), og økningene har blitt pekt på som mulige årsaker til den 
observerte økningen i psykiske plager. Tall fra Statistisk Sentralbyrå viser en økning i andelen 
husholdninger som lever med vedvarende lave inntekter siden starten på 2000-tallet og fram 
til 2020. Deretter har andelen falt noe. Det er en veletablert sammenheng mellom familiens 
økonomiske situasjon og barn og unges psykiske helse, med størst problemer i familier med 
dårlig råd. Denne sammenhengen er også vist i relativ forstand, der barn som opplever 
fattigdom har høyere risiko for psykisk plager i miljø med høyere sosial ulikhet (for eksempel 
(17)). 
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Flere studier har funnet en sterk sammenheng mellom sosial ulikhet og unges psykiske helse 
over tid, der økningen i psykiske plager er sterkere blant unge fra lavere enn høyere sosiale kår 
(6;71;95;96). Hva dette skyldes er nok sammensatt og må sees i sammenheng med de øvrige 
risikofaktorene som er diskutert i kapittelet, da det er en opphopning av mange av disse blant 
familier med dårlig råd. Mulige viktige mekanismer kan være a) Begrensede muligheter for 
deltakelse i sosiale aktiviteter, b) Økt stress i hjemmet på grunn av økonomiske bekymringer, c) 
Mindre hensiktsmessige foreldrestrategier grunnet økonomisk stress, og d) Dårligere tilgang til 
ressurser som kan støtte psykisk helse. Disse sammenhengene kan forstås i lys av f.eks. 
familiestressmodellen eller familieinvesteringsperspektivet (17;97).  Se også kapittel 5 i denne 
rapporten, som utdyper dette temaet. 

I senere år er det særlig flyktninger som har bidratt til fattigdomsstatistikken, der mange har 
utfordringer som henger sammen med psykisk helse, som traumeerfaringer og tapserfaringer 
(93;98). Videre er allerede sårbare grupper, inkludert unge, ofte særlig utsatte ved økonomiske 
nedgangstider (83), noe som i perioder kan forsterke denne effekten (80). Økende sosiale 
forskjeller er en viktig faktor som sannsynligvis bidrar til den generelle økningen i unges 
psykiske uhelse. Samlet sett kan både økende sosiale forskjeller, krig, uroligheter og migrasjon 
være bidragende faktorer til den observerte økningen i psykisk uhelse blant unge. 

Konklusjon 

Økningen i psykiske plager hos barn og unge er et resultat av et komplekst samspill mellom 
utallige faktorer på mange ulike nivå. Blant de vurderte enkeltfaktorene i dette kapittelet 
fremstår ensomhet, skolerelatert stress, og søvnvansker som sannsynlige bidragsytere til 
økningen i psykiske plager blant unge. I tillegg velger vi å fremheve seksuell trakassering og 
seksuell vold som områder hvor det bør rettes ekstra oppmerksomhet mot fremover, særlig i 
lys av utviklingen det siste tiåret.  

Det har vært en del oppmerksomhet rundt betydningen av skjermbruk og sosiale medier for 
barn og unges psykiske helse. Det foreligger ikke på dette tidspunktet et evidensgrunnlag som 
tilsier at skjermbruk eller sosiale medier generelt sett er en viktig kausal bidragsyter til økning i 
psykisk plager i barne- og ungdomsbefolkningen. Samtidig er det viktig å påpeke at det er 
utfordrende å måle effekten av transformativ teknologi på folkehelsen. Det er derfor stort 
behov for forskning som kan belyse hvordan slike faktorer virker opp mot og i sammenheng 
med andre risikofaktorer for psykiske plager. Sosiale medier kan for eksempel forsterke 
ensomhet, skolepress og søvnvansker, eller legge til rette for økt eksponering for sosial 
sammenligning, digital mobbing og negative hendelser. 

Til tross for at vi anser flere av de vurderte faktorene som sannsynlige bidragsytere til 
økningen i psykiske plager, er det metodisk utfordrende å trekke sikre kausale slutninger om 
hvilke faktorer som driver økningen i psykisk uhelse. Det er viktig å understreke at ingen 
enkeltfaktor alene kan forklare den negative utviklingen i barn og unges psykiske helse, og at 
årsakene til psykiske plager er sammensatte. Kontinuerlig forskning og overvåking er nødvendig 
for å forstå utviklingen i unges psykiske plager og evaluere effekten av ulike tiltak som 
implementeres. For flere av faktorene som er drøftet i dette kapitlet, har det en selvstendig 
verdi å redusere deres omfang – særlig når det gjelder faktorer som trolig ikke har noen 
positive effekter på psykisk helse. Selv uten full forståelse av årsakene, kan både eksisterende 
og nye tiltak for å fremme unges psykiske helse likevel ha god effekt (6). Det er viktig at den 
kunnskapen vi allerede har om ulike tiltak brukes, samtidig som at godt gjennomførte prosess- 
og effektstudier kan bidra til å tilpasse og forbedre ulike tiltak slik at de kan ha større grad av 
tilgjengelighet og virkning fremover. 
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3 Tidstrender i forekomst av autismediagnoser 

Skrevet av: Alejandra Martinez Sanchez, Johanne Hagen Pettersen, Knut Jørgen Bjuland, Martin 
Scheiene, Lasse Bang, Heidi Aase, og Alexandra Havdahl 

Andelen av barn og unge i befolkningen som får en diagnose i autismespekteret har økt 
markant de siste årene, spesielt blant jenter og barn under skolealder. Det er store 
geografiske og sosiale forskjeller i diagnostisering. Det er behov for en nasjonal retningslinje 
for å bedre kvalitet og likestilling i diagnostisering og oppfølging av autisme, et arbeid som 
nå er igangsatt.   

Innledning 

Forekomsten av autismediagnoser har økt sterkt i mange land de siste tiårene. En bratt 
stigning i antall henvisninger har ført til lange ventetider og begrensninger i kapasitet for 
utredning og oppfølging av barn og voksne på autismespekteret. I denne teksten ser vi 
nærmere på utviklingen over tid i Norge, og diskuterer de viktigste utviklingstrekkene og 
mulige årsaker. Ved å følge med på diagnostisering over tid, kan man identifisere trender og 
endringer i befolkningen som kan kreve tilpasninger i politikk og tjenestetilbud. Skoler, 
helsevesenet og sosiale tjenester kan bruke informasjonen til å sikre at de har tilstrekkelige 
ressurser og støtteprogrammer for personer på autismespekteret og deres familier. Tidlig 
tilgang til tilpasset oppfølging og tilrettelegging kan ha stor betydning for utvikling, funksjon og 
trivsel for barn og voksne på autismespekteret og deres familier. 

I denne teksten presenterer vi tall fra Norsk Pasientregister (NPR) på autismediagnoser stilt i 
perioden 2010 til 2022 i befolkningen av barn og unge i alderen 2 til 30 år. Vi ser nærmere på 
forskjeller etter alder, kjønn, hvor i landet man bor og familiebakgrunn. Metode er beskrevet 
nærmere i vedlegg 1.  
 
 
 
 
 
 

Hovedfunn i dette kapittelet:  

• Over tid har andelen barn og unge med autisme økt markant. Trenden er 
kontinuerlig fra 2010 til og med 2024.  

• De største økningene i årlige nye autismediagnoser finner vi blant jenter, eldre 
barn og unge uten språklige eller intellektuelle funksjonsnedsettelser, og små 
barn under skolealder.  

• Økningen i autismediagnoser blant små barn er knyttet til sosiale ulikheter, 
spesifikt foreldrenes inntektsnivå og innvandringsbakgrunn.  

•  
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Fakta om autisme 
Autisme kjennetegnes ved en annerledes utvikling av kommunikasjon, sosial funksjon, sensorisk funksjon, 
fokuserte interesser, preferanse for rutiner og repeterende mønstre i tale eller atferd. Alder, kjønn, 
språklig og intellektuell funksjon kan påvirke hvordan disse trekkene kommer til uttrykk. Trekkene knyttet 
til autisme varierer betydelig i befolkningen, og noen personer kan ha mange av kjennetegnene uten å 
oppleve vansker. Derfor stilles en klinisk autismediagnose bare dersom trekkene er knyttet til 
funksjonsutfordringer eller behov for støtte. Diagnosen krever også at i alle fall noen av autismetrekkene 
har vært til stede fra barndommen, selv om de kanskje ikke ble lagt merke til eller knyttet til utfordringer 
før senere i livet.  
 
Autisme er en spektertilstand, noe som betyr at det er stor variasjon i hvordan trekkene vises, og i profil av 
styrker, utfordringer og behov for tilrettelegging og støtte. Dette kan også endre seg gjennom livsløpet hos 
enkeltpersoner. Autisme forekommer med alle nivåer av språklig og intellektuell funksjon. Mens noen har 
omfattende intellektuell funksjonsnedsettelse og er uten talespråk, har andre høyere intellektuell og 
språklig funksjon enn gjennomsnittet i befolkningen. Noen voksne på autismespekteret lever selvstendige 
liv, mens andre trenger kontinuerlig tilsyn og hjelp, og de fleste har støttebehov imellom disse 
ytterpunktene. De fleste med en autismediagnose har en eller flere samtidige tilstander slik som for 
eksempel ADHD, angst, epilepsi, eller mage-tarm-lidelser (1). Imidlertid er det stor variasjon i den enkelte 
persons profil av samtidige utfordringer.  
 
Fordi variasjonen i utfordringer, styrker, behov og samtidige tilstanderer så stor innen autismespekteret er 
persontilpasset forståelse, tilrettelegging og hjelp avgjørende. Det finnes ingen tiltak som har universell 
nytte for alle på autismespekteret. Derfor fremhever retningslinjer for diagnostisering av autisme at en 
diagnose bør følges av en persontilpasset beskrivelse av den spesifikke profilen av utfordringer, styrker og 
behov, inkludert talespråk, intellektuell funksjon, og samtidige tilstander.  
 
Omtale av autisme 
Mange mennesker på autismespekteret foretrekker «identitet-først språk», slik som «autistiske personer», 
fordi de opplever autismen som en integrert del av sin identitet, ikke noe de «har» (2). Imidlertid 
foretrekker andre «person-først-språk», som «person med autisme», for å unngå å redusere et menneske 
til diagnosen. Det er ikke konsensus blant personer på autismespekteret, blant foreldre og andre 
nærstående, eller blant fagmiljøer om hvilken terminologi som er mest passende (3). I denne rapporten 
har vi derfor valgt å bruke en balansert tilnærming, ved å bruke benevnelsene «personer på 
autismespekteret» og «personer med autismediagnose», for å anerkjenne både den individuelle 
opplevelsen og respekt for enkeltpersoners valg av identitetsbeskrivelse. 
 
Ulike forståelsesmodeller 
Gjennom historien har forskning og forståelse av autisme i stor grad dreid seg om tiltak som søker å endre 
individets atferd eller egenskaper, fremfor å adressere samfunnets rolle. Dette benevnes ofte som den 
medisinske modellen, som ser funksjonsnedsettelse som en biologisk forskjell hos individet og fokuserer 
på behandling for å tilpasse personen til normen. Som en motvekt til dette har det over tid vokst frem et 
annet perspektiv fra autistiske fellesskap og nevromangfoldsbevegelsen. Dette perspektivet bygger på den 
sosiale forståelsesmodellen, som setter søkelys på at funksjonsnedsettelse hovedsakelig skyldes 
samfunnsmessige barrierer, og at løsningen kan ligge i bedre tilrettelegging og samfunnsendringer (3). 
Nevromangfoldsperspektivet fremmer ideen om at nevrologiske variasjoner og nevrodivergente personer 
er en del av naturlig menneskelig mangfold og ikke nødvendigvis patologiske, og oppfordrer til aksept og 
tilrettelegging. Det finnes flere nyanser mellom perspektivene, og for å møte personer på 
autismespekteret på best måte er det behov for kunnskap om ulike forståelsesmodeller, begrepsbruk og 
hvordan vi ivaretar den store variasjonen av menneskelig mangfold på individ- og samfunnsnivå. 
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Hvordan har forståelsen av og diagnosekriteriene for autisme endret seg over tid?  
Før 1990-tallet var autisme snevert definert som barneautisme, også kjent som «klassisk 
autisme». Diagnosen krevde omfattende utfordringer innen kommunikasjon, sosial funksjon, 
fokuserte interesser og gjentagende rutiner, med klare funksjonsnedsettelser synlige fra 
småbarnsalder. De fleste som ble diagnostisert, hadde betydelige språklige og intellektuelle 
funksjonsnedsettelser.  

På midten av 1990-tallet ble flere diagnoser lagt til som en del av autismespekteret, som 
Aspergers syndrom og uspesifisert gjennomgripende utviklingsforstyrrelse. Denne utvidelsen 
gjorde det mulig å fange opp personer med støttebehov relatert til autisme, uavhengig av 
deres språklige og intellektuelle funksjon. 

En ny versjon av det amerikanske diagnosesystemet ble publisert i 2013 (DSM-5; (4)). 
Inndelingen av autismespekteret i kategorier som barneautisme og Aspergers syndrom ble 
fjernet, og erstattet med mer individualiserte funksjonsbeskrivelser av talespråk, intellektuell 
funksjon, og eventuelle samtidige nevroutviklingstilstander, psykiske og fysiske lidelser (4). En 
lignende endring ble gjort i den internasjonale diagnosemanualen som brukes i Europa (ICD-11 
(5)) og som snart skal innføres i Norge.  

I disse nye diagnosemanualene er det fremhevet at autisme forekommer på tvers av kjønn og i 
ulike sosioøkonomiske og etniske grupper, inkludert de som tidligere har vært 
underrepresentert, slik som jenter, personer fra familier med lav inntekt og fra familier med 
etnisk minoritetsbakgrunn (4;5). Tidligere var det ofte utfordrende å diagnostisere autisme 
sammen med andre tilstander som ADHD, angst, eller Downs syndrom. Den nye tilnærmingen 
tilrettelegger for diagnostisering av alle relevante samtidige tilstander for å oppnå en helhetlig 
og persontilpasset forståelse av individets funksjon og behov.  

Selv om helsevesenet i Norge fortsatt koder diagnoser i henhold til versjonen fra 1990-tallet, 
har de nyere diagnosemanualene lenge vært brukt i opplæring av norske leger og psykologer, 
og endringene er allment kjent gjennom fagartikler, media og sosiale medier. Det er derfor 
sannsynlig at disse endringene har påvirket praksis, både når det gjelder hjelpsøking, 
henvisning og diagnostisering.  

Hvor mange har en autismediagnose i Norge?  

Totalt fikk 29 765 barn og unge i alderen 2-30 år en autismediagnose i løpet av tidsperioden 
2010-2022, viser data fra NPR (tallunderlag i vedlegg 1.1). Dette tilsvarer 1,6 prosent av 
befolkningen i aldersgruppen. Andelen av befolkningen som har fått en autismediagnose øker 
med alderen, ettersom mange på autismespekteret oppdages først i tenårene eller senere:  

• 0,8 prosent av førskolebarn (2-5 år) 
• 1,3 prosent av barneskolebarn (6-12 år)  
• 1,9 prosent av ungdommer (13-17 år) 
• 1,8 prosent av unge voksne (18-30 år) 

Forekomsten blant ungdommer og unge voksne har doblet seg i løpet av ti år. Likevel er 
økningen i autismediagnoser verken ny eller spesifikk for Norge. I mange høyinntektsland har 
autisme gått fra å være en svært sjelden diagnose på 1980-tallet til å bli en vanlig diagnose 
med forekomst rundt 2-3 prosent (6-9).  Internasjonalt har autismediagnoser økt særlig i 
grupper som historisk har vært underrepresentert eller underdiagnostisert. Dette inkluderer 
personer uten samtidige vansker med språk og intellektuell funksjon, jenter, samt personer fra 
familier med lav inntekt og personer med minoritetsbakgrunn (10).  
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Årlige endringer i nye autismediagnoser  

For å undersøke tidstrender, har vi analysert årlige endringer i stilte autismediagnoser fra 2010 
til 2022 blant barn og unge født i Norge (tallunderlag i vedlegg 1.2). Dette er en analyse av årlig 
insidens av autismediagnoser, som representerer antallet nye autismediagnoser hvert år. Hver 
person som får en autismediagnose, telles bare én gang – den første gangen diagnosen ble 
registrert. For eksempel vil en person som har vært i spesialisthelsetjenesten med registrert 
autismediagnose både i 2012 og 2015 bli inkludert i den årlige insidensen for 2012, men ikke 
for 2015. Vi har avgrenset analysen til personer født i Norge for å øke sammenlignbarheten 
over tid, samt for å sikre nøyaktighet, da vi ikke har tilgang til informasjon om hvorvidt barn og 
unge som har innvandret til Norge, har fått diagnosen før ankomst. 

De største økningene i årlige nye autismediagnoser ser vi blant:  

• Jenter 
• Eldre barn og unge uten språklige eller intellektuelle funksjonsnedsettelser 
• Små barn under skolealder  

 
Figur 1 viser at nye autismediagnoser har økt spesielt blant jenter i alle aldersgrupper. Fra 2010 
til 2022 var det en femdobling av autismediagnoser blant små jenter i førskolealder, en 
tredobling for jenter i barneskolealder, en firedobling for jenter i ungdomsalder, og en 
femdobling for unge kvinner.  

Blant gutter har det også vært en økning i autismediagnoser, i hovedsak blant de yngste under 
skolealder. Fra 2010 til 2022 var det nær en firedobling i autismediagnoser blant gutter i 
alderen 2-5 år, i likhet med en femdobling for jenter i samme alder. Blant gutter i 
barneskolealder (6-12 år) og ungdomsalder (13-17 år) var årlig insidens relativt stabil gjennom 
perioden. Blant unge voksne menn (18-30 år) var det en svak økning i perioden. 

Median alder ved første autismediagnose blant jenter har økt fra 14 år til 16 år i perioden 
2010-2022, mens for gutter har median alder gått ned fra 12 år til 11 år (vedlegg 1.3). 

 

 
Figur 1: Årlig andel av barn og unge registrert med første autismediagnose etter alder og kjønn. 
Skyggeområdet rundt hvert insidensestimat viser et 99% konfidensintervall, som gir en indikasjon på den 
statistiske usikkerheten til estimatet.  
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Fortsatt økning i 2023-2024 
 
Analysene i denne rapporten ble gjort for årene 2010-2022. Etter at analysene var ferdigstilt 
ble nye data frem til 2024 tilgjengeliggjort, men kun i aggregert form uten kobling til SSB for 
informasjon om foreldres inntekt eller innvandringsbakgrunn. Vi har likevel undersøkt hvorvidt 
økningen i autismediagnoser fra 2010-2022 har fortsatt i årene 2023-2024, og finner en klar 
fortsatt økning i insidens for autismediagnoser fra 2022 til 2024. I befolkningen av barn 2-17 år 
gikk insidens fra 0,25 prosent til 0,34 prosent samlet sett, fra 0,14 prosent til 0,24 prosent 
blant jenter og fra 0,33 prosent til 0,43 prosent blant gutter (vedlegg 1.4). Økningen indikerer 
en kontinuerlig trend mot høyere insidens av stilte autismediagnoser.  

Komplekse og sammensatte årsaker til økningen  

Tvillingstudier finner at på gruppenivå kan omtrent 80 prosent av predisposisjonen for autisme 
forklares av genetiske faktorer, som betyr at autisme har en sterk arvelig komponent (11). 
Genetikk forklarer likevel ikke alt, men samvirker med andre faktorer som påvirker 
hjerneutvikling og funksjon.  

Det finnes et stort antall hypoteser om hvordan ulike endringer i samfunnet og omgivelsene, 
som har skjedd samtidig med økningen i autismediagnoser, kan ha påvirket økningen. Blant de 
mange faktorene forskere undersøker er den økende alderen hos førstegangsforeldre, 
svangerskapskomplikasjoner som diabetes, og fremskritt innen medisinsk teknologi som har 
forbedret overlevelsen for svært premature barn. Det er utfordrende å fastslå om det er 
årsakssammenhenger mellom spesifikke faktorer og endringer i diagnosefrekvensen, siden 
mange samtidige endringer er sterkt sammenvevd og i tillegg vanskelig å skille fra genetiske 
påvirkninger. Derimot er det sterk evidens for at autisme ikke forårsakes av MMR-vaksine eller 
røyking i svangerskapet (12). For eksempel viser en studie av mer enn 650 000 barn født i 
Danmark at det er ingen sammenheng mellom MMR-vaksine og sannsynlighet for 
autismediagnose (13).  

Flere studier fremhever den mulige betydningen av samfunnsfaktorer, som endringer i normer 
og forventninger (11;14;15).  Studier fra Sverige har vist at mens nivåene av autistiske trekk 
hos barn forble stabile over en tiårsperiode, var det en betydelig økning i 
funksjonsutfordringer knyttet til disse trekkene, og i antall autismediagnoser  (16;17). 
Forskerne har foreslått at en mulig årsak til de økende funksjonsutfordringene kunne være 
endringer i skole og samfunn, slik som høyere forventinger til samarbeid i grupper, ansvar for 
egen læring, toleranse for støy, og evne til omstilling, som kan være krevende for 
nevrodivergente barn og unge. Vi har foreløpig lite kunnskap om hvordan slike kontekstuelle 
faktorer er knyttet til frekvens av nevroutviklingsdiagnoser som autisme og ADHD.  

En omfattende kunnskapsoppsummering av internasjonal forskning har konkludert med at 
økningen i autismediagnoser hovedsakelig kan tilskrives eksterne faktorer som endret praksis, 
økt kunnskap og bedre oppdagelse (10). Selv om kunnskapsoppsummeringen ikke utelukker 
muligheten for at økningen delvis kan skyldes endringer i samfunns- eller miljøfaktorer, 
fremheves det at det ikke finnes solid evidens som støtter dette. 

Videre i kapitlet vil vi se på spesifikke utviklingstrekk for autismediagnoser i Norge, og 
diskutere mulige årsaker til de økningene vi ser over tid. 
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Økning blant eldre barn og unge uten språklige eller intellektuelle 
funksjonsnedsettelser 
 
Figur 2 viser en markant økning i årlige nye diagnoser av Asperger syndrom blant personer i 
alderen 6 til 30 år. Sammenlignet med diagnosen barneautisme, har Asperger syndrom-
diagnosen færre kriterier knyttet til omfanget av utfordringer og alderen når disse 
utfordringene blir tydelige. Den kan også bare stilles når det er fravær av språklige og 
intellektuelle funksjonsvansker. Mellom 2010 og 2022 har antallet Asperger syndrom-
diagnoser blant barn og ungdom doblet seg, mens det blant unge voksne har tredoblet seg—
med en dobling for menn og en seksdobling for kvinner. I tillegg har det vært en dobling i 
diagnoser av uspesifisert autismespektertilstand. Denne diagnosen benyttes når kriteriene for 
spesifikke autismediagnoser ikke er helt oppfylt.   

 

 
 Figur 2: Årlig andel av eldre barn og unge med ulike autismediagnoser. Skyggeområdet rundt hvert 
insidensestimat viser et 99% konfidensintervall, som gir en indikasjon på den statistiske usikkerheten til 
estimatet. 
 
Disse funnene samsvarer med internasjonale tidstrender, og økningen i diagnosene Asperger 
syndrom og uspesifisert autismespektertilstand er antatt å gjenspeile en global utvikling hvor 
økt bevissthet og endret praksis har gjort det mulig å oppdage autisme med et bredere spekter 
av funksjonsutfordringer (10).  

Et paradoksalt funn i den økende forekomsten av autismediagnoser er at mens det totale 
antallet diagnostiseringer har steget betydelig, har antallet personer diagnostisert med 
autisme kombinert med intellektuell funksjonsnedsettelse gått ned over tid. I 2010 ble 1 553 
barn og unge diagnostisert med autisme, hvorav 251 (16 prosent) også ble diagnostisert med 
intellektuell funksjonsnedsettelse. I 2022 ble 3 277 barn og unge diagnostisert med autisme, 
men kun 133 (4 prosent) av disse har også diagnosen intellektuell funksjonsnedsettelse.   

En av flere mulige årsaker til denne nedgangen kan være at det kan ta lang tid før klinikere 
gjennomfører den nødvendige kartleggingen for å stille diagnosen intellektuell 
funksjonsnedsettelse. Diagnosen krever kartlegging av personens profil av utfordringer og 
styrker innen verbal og ikke-verbal problemløsning og læring, og dagliglivsfunksjon knyttet til å 
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klare seg selvstendig innen områder som sosialisering, kommunikasjon, egenomsorg, fritid, og 
deltakelse i samfunnet.  

Slik kartlegging anbefales også i internasjonale retningslinjer for utredning av autisme, ikke 
bare ved mistanke om intellektuell funksjonsnedsettelse, men fordi funksjonsprofilen er viktig 
for planlegging av persontilpasset støtte og tilrettelegging (1). Likevel rapporterer 
helsepersonell om at begrenset kapasitet gjør at denne komponenten i autismeutredninger 
ofte ikke inkluderes. En journalgjennomgangsstudie viste at under 30 prosent av 
autismeutredninger i Norge inkluderte en systematisk kartlegging av dagliglivsfunksjon 
(adaptiv fungering) (19). Videre har intervjuer med fagpersoner avdekket at selv om støtte og 
tilrettelegging skal være basert på funksjon, uavhengig av diagnose, gir en autismediagnose 
ofte større tilgang til slike tjenester enn diagnoser som språklige eller intellektuelle 
funksjonsnedsettelser (20). Dette kan muligens føre til større fokus på spesifikk utredning av 
tegn på autisme enn en bredere kartlegging av funksjonsprofil.  

Hvorfor øker autismediagnoser mest blant jenter?  
Økningen i antall autismediagnoser blant jenter er et fenomen som også ses internasjonalt, 
spesielt i andre høyinntektsland. For eksempel har det i Sverige vært en seksdobling av 
diagnoser blant tenåringsjenter fra 2010 til 2023 (9). Det er mange hypoteser om hvorfor 
denne økningen er særlig stor blant jenter.  

Tradisjonelt har diagnosen vært assosiert med gutter, og de fleste kartleggingsinstrumentene 
er derfor laget ut fra symptomer som er vanlige hos gutter (1). Det kan ha ført til at mange 
jenter på autismespekteret tidligere ble oversett eller feildiagnostisert. Etter hvert som 
forståelsen for at autismetegn kan variere mellom kjønnene har økt, har flere jenter fått 
diagnoser som bedre reflekterer deres opplevelser og utfordringer. Jenter kan legge mer 
innsats i å «maskere» symptomer ved å tilpasse seg sosialt, noe som kan ha bidratt til 
underdiagnostisering eller forsinket diagnose (21).  

Videre tyder forskning på at autisme hos jenter oftere oppdages først etter at de har vært i 
behandling for andre utfordringer som angst eller depresjon. Tall fra NPR viser at blant 
personer som fikk en autismediagnose i ung voksen alder (18-30 år), hadde 44 prosent av 
kvinnene og 25 prosent av mennene tidligere fått en angstdiagnose i spesialisthelsetjenesten 
(vedlegg 1.3). Det har vært en økning over tid i andelen personer med en angstdiagnose før 
autismediagnose, for både kvinner og menn, og det samme mønsteret ses for 
stemningslidelser som depresjon.  

Økningen i autismediagnoser blant jenter har vært spesielt bratt fra covid-19-pandemien 
startet i 2020. Dette sammenfaller med en generell økning i diagnoser som ADHD, angst og 
depresjon blant jenter. Det er mulig at de sosiale og psykiske belastningene og 
rutineendringene som fulgte med pandemien kan ha hatt innvirkning på jenters kapasitet til å 
maskere sine utfordringer. Ettersom disse hypotesene peker på en kompleks sammenheng av 
faktorer, er det viktig med videre forskning for å bedre forstå mekanismene bak økningen i 
diagnoser blant jenter. 
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Økningen blant små barn under skolealder er knyttet til sosiale ulikheter 

Siden 2012 er den årlige andelen av små barn i alderen 2-5 år som får en autismediagnose 
nesten firedoblet for gutter og femdoblet for jenter (figur 1). For å forstå denne markante 
økningen blant de aller yngste, må vi se på de unike mønstrene for denne aldersgruppen. 
Mens økningen blant eldre barn og unge primært har vært blant dem uten språklige eller 
intellektuelle funksjonsnedsettelser, med særlig vekt på jenter, skiller mønstrene blant de 
yngre barna seg ut. De fleste av disse barna fikk diagnosen barneautisme (figur 3). Dette 
samsvarer med forskning som viser at barn som får en autismediagnose før skolealder ofte har 
klare utfordringer med språk eller generelt forsinket utvikling som leder til tidlig henvisning (1). 

 
 
 

Figur 3: Årlig andel av barn 2-5 år med ulike autismediagnoser. Skyggeområdet rundt hvert 
insidensestimat viser et 99% konfidensintervall, som gir en indikasjon på den statistiske usikkerheten til 
estimatet. 
 
Dataene tyder også på at den økte insidensen blant de yngste barna i stor grad henger 
sammen med sosiodemografiske faktorer, spesielt med hensyn til foreldrenes inntektsnivå og 
innvandringsbakgrunn. Blant barn av foreldre som befinner seg i den laveste 
inntektsfjerdedelen, er det en nesten dobbelt så stor økning i antall autismediagnoser 
sammenlignet med barn av foreldre i den høyeste inntektsgruppa (figur 4, øvre panel). Den 
brattere økningen fra 2013-2015 blant barn fra familier med lav inntekt kan ikke tilskrives 
lavere inntekt blant familier med innvandringsbakgrunn, ettersom vi ser lignende mønster for 
barn med to norskfødte foreldre.  

Derimot, når vi ser på barn og unge som får autismediagnosen fra skolealder og senere, er ikke 
det samme mønsteret med brattere økning ved lav inntekt til stede (figur 4, nedre panel). I 
denne eldre aldersgruppen ser vi relativt parallell økning i autismediagnoser uavhengig av 
inntektsnivå. 
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Figur 1: Årlig andel av barn diagnostisert med autisme i alder 2-5 år (øverste panel) og 6-30 år (nederste 
panel) etter foreldrenes inntektsnivå fra laveste 25% (1) til høyeste 25% (4). Inntektsdata var kun 
tilgjengelig til og med 2021. Skyggeområdet rundt hvert insidensestimat viser et 99% konfidensintervall, 
som gir en indikasjon på den statistiske usikkerheten til estimatet. 

Ulikheter etter foreldres landbakgrunn 
 
Figur 5 viser den årlige insidensen av autismediagnoser blant norskfødte barn, gruppert basert 
på antall foreldre født i utlandet (0, 1 eller 2). I de første årene var insidensen relativt lik 
mellom barn med to norskfødte foreldre, én utenlandsfødt forelder, og to utenlandsfødte 
foreldre, som illustrert i det øvre panelet. Fra rundt 2013-2015 ser vi imidlertid en betydelig 
økning i autismediagnoser blant små barn med to utenlandsfødte foreldre. Den brattere 
økningen er spesifikk for barn som får diagnosen før skolealder; for barn som er diagnostisert 
etter fylte seks år er det ingen større økning blant barn med utenlandsfødte foreldre enn blant 
barn med to norskfødte foreldre (nedre panel i figur 5). Dette mønsteret er i tråd med funn fra 
andre norske studier (22-25).   
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Figur 2: Årlig insidens av nye autismediagnoser for norskfødte barn og unge, etter foreldrenes 
innvandringsbakgrunn og aldersgruppe 2-5 år (øverste panel) og 6-30 år (nederste panel). 
Punktstørrelse representerer antall barn i den aktuelle gruppen; små grupper av barn med 
utenlandsfødte foreldre. Skyggeområdet rundt hvert insidensestimat viser et 99% konfidensintervall, som 
gir en indikasjon på den statistiske usikkerheten til estimatet. 
 
Barn og unge med minst én utenlandsfødt forelder får oftest autismediagnosen i tidlig 
barndom og underdiagnosen barneautisme, mens barn og unge med to norskfødte foreldre får 
oftest diagnosen i tenårene og underdiagnosen Aspergers syndrom. Forskjellen i diagnosealder 
har økt fra 2010 til 2022. For personer med minst en utenlandsfødt forelder gikk alder ved 
diagnose fra 8 til 5 år for gutter og fra 8 til 12 år for jenter. For personer med to norskfødte 
foreldre var alder ved diagnose stabil på 13 år for gutter, men økte for jenter fra 15 til 17 år 
(vedlegg 1.3).  

Ettersom barn med utenlandsfødte foreldre utgjør en svært mangfoldig gruppe, er det behov 
for å undersøke tidstrender i mer spesifikke grupper. På grunn av små grupper har vi sett på 
forekomst etter landbakgrunn fra ulike verdensdeler. Med tanke på den observerte økningen i 
insidens av autismediagnoser blant barn med utenlandsfødte foreldre fra rundt 2013, 
presenterer vi samlet forekomst av autismediagnoser for barn født før og etter dette året. 

Figur 6 viser den samlede forekomsten av autismediagnoser i 2022 etter landbakgrunn fra 
ulike verdensdeler, øverst for barn født 2005-2012 og nederst for barn født 2013-2020. I 
majoritetsgruppen med norsk landbakgrunn er forekomsten av autismediagnoser høyere blant 
eldre barn og ungdom enn blant de yngre barna. Dette er som forventet fordi autismetegn 
ofte blir tydeligere med alderen og med økte krav til sosial funksjon, og fordi eldre barn og 
ungdom har hatt mer tid til å bli oppdaget og diagnostisert. Derimot ser vi at yngre barn med 
landbakgrunn fra Afrika eller Asia har en høyere andel autismediagnoser enn eldre barn og 
ungdom med landbakgrunn fra de samme verdensdelene. Dette indikerer en markant økning i 
forekomst av autismediagnoser blant de yngre barna med landbakgrunn fra disse regionene. 
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Figur 6: Prosentandel av barn med en autismediagnose stilt mellom 2010 og 2022, etter landbakgrunn 
fra ulike verdensdeler og om de er født før eller etter 2013.Oseania er ikke inkludert på grunn av små 
tall.  
 
Tallene i denne rapporten samsvarer med funn fra den internasjonale forskningslitteraturen 
som viser økende sosiale forskjeller i autismediagnoser i mange høyinntektsland, spesielt for 
autismediagnoser stilt i tidlig alder (10;26). Dette fenomenet gjelder ikke bare barn med 
innvandringsbakgrunn, men også barn med etnisk minoritetsbakgrunn generelt, samt barn fra 
familier med lav inntekt og utdanning, eller de som bor i områder med begrensede 
sosioøkonomiske ressurser.  

Vi vet lite om årsakene til de økende sosiale forskjellene i tidlige autismediagnoser. 
Kunnskapsoppsummeringer fremhever flere mulige bidrag, som for eksempel en økt bevissthet 
om at autisme forekommer i alle sosiale grupper, samt mulige sosiale forskjeller i hjelpsøking 
og henvisningsmønstre (10;26). Kulturelle forskjeller kan påvirke hvordan barns utvikling og 
atferd tolkes, og språkvansker kan forsterke eller tydeliggjøre utfordringer med 
kommunikasjon og sosial funksjon. Økt bruk av barnehage kan ha bidratt til tidligere 
gjenkjenning av barn med autisme; fra 2010 til 2015 økte bruk av barnehage for 
minoritetsspråklige to-åringer i Norge fra 57 prosent til 75 prosent (27).  

Den kommende diagnosemanualen i Norge, ICD-11, understreker behovet for tilrettelagt 
utredning, forsiktighet ved bruk av verktøy som er kun validert for majoritetsbefolkningen, og 
økt krav til klinisk skjønn ved diagnostisering av autisme hos personer med minoritetsspråklig 
eller minoritetskulturell bakgrunn (WHO, 2019). Dette setter større krav til helsepersonells 
kompetanse, erfaring og tidsbruk. Det trengs kunnskap om hvordan behovet for tilrettelagt 
utredning ivaretas i ulike deler av landet, spesielt med det økende presset på ventelister for 
utredning av autisme. 
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Stor geografisk variasjon i autismediagnoser 
 
Vi har nå sett at sosiale forskjeller, som inntektsnivå, utdanning og innvandringsbakgrunn ser 
ut til å spille en betydelig og økende rolle i fordelingen av autismediagnoser. Disse sosiale 
faktorene varierer mellom regioner og fylker. I tillegg kan geografiske forskjeller i ressurser, 
organiseringen av tjenester og tilgang til disse påvirke diagnosemønstre. For eksempel blir de 
fleste autismeutredninger av førskolebarn i mange områder utført i habiliteringstjenesten, 
mens skolebarn og ungdom vanligvis får sine utredninger gjennom psykisk helsevern. 
Imidlertid varierer dette fra region til region. Disse organisatoriske forskjellene kan bidra til de 
geografiske variasjonene i hvem som får stilt diagnoser, når de mottar dem, og hvordan 
diagnosene blir tolket. Det kan derfor være viktig å følge med på hvordan stilte 
autismediagnoser varierer geografisk.  

Tidligere studier har vist betydelige og vedvarende geografiske forskjeller i andelen barn med 
diagnoser innen autismespekteret. Surén og medarbeidere (28) fant at i perioden 2008-2011 
var forekomsten av autismediagnoser blant barneskolebarn betydelig lavere enn 
landsgjennomsnittet i Agder, og høyest i Telemark, Vestfold og Rogaland. For perioden 2008-
2016 viste Surén og medarbeidere (19) at forekomsten av diagnoser blant 8-åringer var 
signifikant lavere i Agder-fylkene, Hedmark og Nordland, mens den var høyere i Rogaland og 
Møre og Romsdal. Helsedirektoratet (18) observerte at disse geografiske forskjellene vedvarte 
i perioden 2018-2022, med fortsatt lavere og høyere nivåer av autismediagnoser i de fleste 
områdene. Generelt viser funnene at forekomsten av autismediagnoser er høyere i tett 
befolkede kommuner (18).  

For denne rapporten har vi undersøkt hvordan årlig insidens av nye autismediagnoser blant 
barn og unge har endret seg mellom 2010 og 2022 i de ulike fylkene. Figur 7 viser resultatene 
for barn i alderen 2-17 år (stiplet linje viser landsgjennomsnittet). Diagnostisering av autisme 
har økt over tid over hele landet i varierende grad, med unntak av Telemark og Vestfold hvor 
årlige diagnoser har gått ned spesielt for aldersgruppen 6-17 år. 
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Figur 7: Årlig andel nye autismediagnoser blant barn og ungdom (2-17 år) med norskfødte foreldre etter 
fylke. Skyggeområdet rundt hvert insidensestimat viser et 99% konfidensintervall, som gir en indikasjon 
på den statistiske usikkerheten til estimatet. 
 
De betydelige geografiske forskjellene reiser viktige spørsmål om hvordan lokale kontekster og 
ressurstilgang kan påvirke henvisning og diagnostisering av autisme, samt i hvilken grad 
forskjellene reflekterer ulik praksis og gjenkjenningskompetanse i forskjellige regioner. 

Veien videre og behov for kunnskap 

Tall på diagnostisering av autisme i Norge har de siste tiårene fulgt lignende mønster av økning 
som i andre høyinntektsland, men på et lavere nivå enn i Sverige, Danmark, England og USA. 
Prosentandelen av unge voksne i Norge som har fått en autismediagnose innen ung voksen 
alder er lavere enn i Danmark og Sverige for både menn og kvinner (6;9) I Sverige forventes 
fortsatt økning i antall autismediagnoser årlig, basert på at forekomsten i fødselskullene med 
flest nye tilfeller er omtrent 7 prosent av gutter og 5 prosent av jenter. Dersom mønsteret i 
Norge fortsetter å følge mønsteret i Sverige kan vi forvente lignende økning i årene som 
kommer. Det er viktig at tjenestene forberedes på dette. Det er behov for kontinuerlig 
overvåking av utviklingen over tid for å sikre at vi har oppdatert kunnskap som kan bidra til 
forberedelse og ressurssetting av tjenestene. 

Det finnes begrenset kunnskap om årsakene til tidstrendene i autismediagnoser både i Norge 
og internasjonalt, noe som understreker behovet for mer forskning. Det er også stort behov 
for forskning på variasjon i profiler av funksjon, støttebehov og styrker blant personer med 
autismediagnoser, både mellom personer og for samme person over tid. Ettersom det er så 
stor endring i hvem som får en autismediagnose, er det behov for oppdatert kunnskap. Det er 
særlig behov for langtidsstudier som undersøker utviklingen til barn som får en 
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autismediagnose før skolealder. Forskning har vist at barn henvist for nevroutviklingsvansker i 
førskolealder ofte har sammensatte utfordringer, noe som kan komplisere 
differensialdiagnostisering (1). Mange av disse barna opplever betydelige endringer i sin 
funksjonsprofil over tid; det er derfor utfordrende å forutsi symptombildet senere i livet. Det 
er spesielt lite kunnskap om utviklingsforløpene for barn med autismediagnoser som har 
innvandringsbakgrunn, da de har vært underrepresentert i forskningen. Det foregår høy 
forskningsaktivitet på disse områdene i Autismestudien ved FHI. 

I den nye versjonen av diagnosesystemet som skal innføres i Norge, er autisme én av flere 
diagnoser under paraplyen nevroutviklingsdiagnoser. Disse diagnosene innebærer vedvarende, 
annerledes nevroutvikling fra barndommen som påvirker funksjon. Paraplyen inkluderer 
autisme, ADHD, ticstilstander, samt ulike funksjonsnedsettelser knyttet til læring, språk eller 
motorikk. Mange med disse tilstandene oppfyller kriteriene for flere diagnoser, og 
funksjonsprofiler kan endres med alder, erfaring og støtte (1). Dette har ført til økt 
oppmerksomhet på variasjonen i profiler og utviklingsforløp av utfordringer, styrker og behov 
både innenfor og på tvers av ulike nevroutviklingsdiagnoser. I den nye versjonen av 
autismediagnosen må diagnosen medfølges av funksjonsbeskrivelser på flere områder som er 
viktig for persontilpasset oppfølging, inkludert nivå av talespråk, intellektuell funksjon, 
dagliglivsfunksjon, eventuelle samtidige nevroutviklingstilstander som ADHD, psykiske lidelser 
som depresjon, eller somatiske plager som mage- og tarmsykdom. Denne tilnærmingen kan 
være mer nyttig for å utforme oppfølging og tilrettelegging for den enkelte person og familie, 
fordi den bidrar til en mer helhetlig forståelse.  

Fraværet av nasjonale retningslinjer for henvisning, diagnostisering og oppfølging av autisme 
kan føre til betydelige geografiske og sosiale forskjeller, da ulike regioner og fagpersoner kan 
ha varierende praksis basert på lokale ressurser og kompetanse. Ulike helsepersonell og 
institusjoner kan bruke forskjellige prosedyrer for henvisning og utredning, hvilket kan 
resultere i variabel diagnostikk og usikkerhet omkring hvilke kriterier som bør brukes, spesielt 
siden Norge fortsatt benytter en utdatert versjon av diagnosesystemet og innføring av den 
nyeste versjonen vil ta tid. FHI har pågående prosjekter for å bedre forstå de geografiske 
forskjellene. Manglende retningslinjer kan påvirke effektiviteten i planlegging og fordeling av 
ressurser, og dermed føre til lange ventetider for utredning og oppfølging når systemets 
kapasitet ikke utnyttes optimalt. Dette gjør at barn og unge kan gå glipp av tidlig tilpasset 
tilrettelegging, og øke ulikhet. Det er derfor behov for en nasjonal retningslinje som kan 
standardisere og forbedre praksis, og sørge for lik tilgang til diagnostisering og oppfølging 
uavhengig av hvor man bor. En slik retningslinje er nå under utarbeidelse av Helsedirektoratet, 
og FHI bidrar i arbeidsgruppen. 
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4 Tidstrender i forekomst av ADHD-diagnoser   

Skrevet av: Heidi Aase, Johanne Hagen Pettersen, Lasse Bang, Alexandra Havdahl, Guido 
Biele 
 
Andelen barn og unge i befolkningen som får en ADHD-diagnose har økt kraftig etter 2018. 
Økningen var særlig uttalt i årene 2020-2022, under covid-19 pandemien. Det er spesielt 
blant jenter i slutten av tenårene og blant unge kvinner at forekomsten av nye diagnoser 
øker. Vi ser samtidig store sosiale og geografiske forskjeller i forekomsten av ADHD-
diagnoser, men mønstrene er ulike de vi ser for autisme. 

 

Innledning 

Andelen av befolkningen som får en ADHD-diagnose har økt mye de siste årene - både 
nasjonalt og internasjonalt. I dette kapittelet ser vi nærmere på hvordan utviklingen har vært i 
Norge, med vekt på barn og unge, og drøfter mulige årsaker til endringene. Denne utviklingen 
har stor betydning for hvordan helsetjenestetilbudet skal bygges opp, både når det gjelder 
kompetanse og ressurser. Ikke minst er det viktig å fange opp eventuelle samfunnsmessige 
endringer som kan ha påvirket forekomsten, både for å identifisere behov for tilpasning av 
tjenestetilbudet og for å avklare eventuelle forebyggingsalternativer.  

 
 
 
 
 

Hovedfunn i kapittelet: 

• Fra starten av pandemien (2020) ser vi en kraftig økning i ADHD-diagnoser, særlig 
hos tenåringsjenter (13-17 år) og unge voksne kvinner (18-30 år). Andelen som får 
nye diagnoser i disse gruppene, er tre ganger så høye i 2022 som i 2010. 

• Økningen i ADHD-diagnoser blant barn og unge fortsetter i 2023 og 2024.   

• Det har også vært økning i diagnoser hos gutter. Blant gutter i alderen 6-12 år har 
diagnoser for ADHD nesten doblet seg i løpet av perioden 2010-2022.  

• Bruken av ADHD-legemidler har økt, særlig etter 2020. Økningen i medisinbruk er 
særlig tydelig for tenåringsjenter og unge voksne kvinner. 

• ADHD-diagnoser er vanligere hos barn av foreldre med lav inntekt. 

• Insidensen av ADHD-diagnoser er betydelig lavere blant barn av to utenlandsfødte 
foreldre enn barn av norskfødte foreldre, og lavest blant barn av foreldre med 
bakgrunn fra Asia og Afrika. 
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Endring i forståelsen av ADHD og utvikling i diagnosekriteriene  
For å forstå endringer i diagnostiske trender, er det viktig å kjenne til hvordan ADHD har vært 
forstått historisk og hvordan kriteriene for diagnose har endret seg.  

ADHD har blitt beskrevet i medisinsk litteratur i 250 år, og begynte med beskrivelser av barn 
med store oppmerksomhetsproblemer og mye uro. Det var imidlertid først i 1980, med 
diagnosemanualen DSM-III, at avgrensede, atferdsbeskrivende kriterier for diagnosen ble 
formulert og dannet grunnlaget for forskning (5) . Siden den gang har forskning på diagnosen 
eksplodert, og bidratt til å forstå ADHD som en tilstand forårsaket av et komplekst samspill 

Fakta: Kjennetegn ved ADHD 
ADHD står for Attention-Deficit Hyperactivity Disorder og kjennetegnes av konsentrasjons- og 
oppmerksomhetsvansker, hyperaktivitet og impulsivitet. Typisk ser man problemer med vedvarende 
oppmerksomhet og kroppslig uro. Det er ofte vanskelig for personer med ADHD å lage en plan og følge 
den, og å fullføre påbegynte oppgaver. Atferden hos barn med ADHD kan ofte oppfattes som mer umoden 
enn evnenivået skulle tilsi på grunn av vansker med konsentrasjon og regulering av atferd og følelser. Når 
kravene til konsentrasjon og selvregulering øker i ungdomsalder, kan vanskene bli tydeligere. Personer 
med ADHD kan imidlertid ofte holde konsentrasjon over tid og fordype seg i aktiviteter som de er 
interessert i og motivert for.  
 
Det er stor variasjon i hvordan symptomene arter seg for ulike personer, og symptomene kan forveksles 
med symptomer på andre tilstander eller psykiske problemer. Det er derfor nødvendig å sjekke ut 
alternative forklaringer på symptomene (differensialdiagnostisk vurdering). For eksempel kan 
konsentrasjonsvansker bare på skolen eller med lekser indikere at problemene skyldes lærevansker heller 
enn ADHD. Samtidig kan ADHD forekomme sammen med lærevansker. Intellektuelle evner er 
normalfordelt blant mennesker med ADHD, noe som betyr at det er like stor variasjon i intellektuelle evner 
blant mennesker med ADHD som i den generelle befolkningen. Allikevel har mange med ADHD svakere 
resultater enn forventet på en del kognitive tester (1). Flere studier har vist at det er vanlig med psykiske 
vansker og andre helseutfordringer samtidig med ADHD (2). De senere årene har forskning avdekket økt 
forekomst av somatiske tilstander ved ADHD, som astma, allergier, diabetes, fedme, epilepsi og seksuelt 
overførbare sykdommer (1). Den samme litteraturgjennomgangen viser til at personer med ADHD har økt 
risiko for redusert livskvalitet, lavere utdanningsnivå, arbeidsledighet, ulykker og skader, 
ungdomsgraviditet, selvmord, rusproblemer og kriminalitet. En ny studie fra Storbritannia viser at voksne 
med ADHD lever 4,5-11 år kortere enn sammenlignbare grupper uten ADHD, mest sannsynlig på grunn av 
samtidige vansker og sykdommer (3). 
 
Faktaboks: Diagnosekriterier for ADHD 
Betegnelsen ADHD kommer fra diagnosemanualen Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders 
(DSM). Manualen er revidert flere ganger og siste versjon, DSM-51, kom i 2013. I denne versjonen er ADHD 
flyttet til kapittelet om nevroutviklingsforstyrrelser og sorterer der i samme kategori som autisme. I Norge 
benyttes diagnosemanualen International Classification of Disease (ICD). Denne kommer snart i ny versjon, 
ICD-11, hvor kriteriene vil være mer i tråd med DSM-5. I Nasjonal faglig retningslinje for ADHD anbefaler 
Helsedirektoratet etter revisjon i 2021 at norske klinikere bruker diagnosekriteriene i DSM-5, men koder 
etter ICD-10 i elektronisk pasientjournal (4).  
Diagnosekriteriene for ADHD krever tilstedeværelse av minst 6 av 9 symptomer på oppmerksomhetssvikt 
og/eller minst 6 av 9 symptomer på hyperaktivitet/impulsivitet. Diagnosen har tre varianter: uoppmerksom 
presentasjon, hyperaktiv presentasjon og kombinert presentasjon. Diagnose krever tilstedeværelse av 
symptomer før 12 års alder, og at iallfall enkelte av symptomene innebærer funksjonsvansker. 
Symptomene skal vise seg i to eller flere settinger (for eksempel hjemme og på skolen), og skal ikke kunne 
forklares bedre av en annen diagnose. 
 



 
 

 
 

Temautgave av Folkehelserapporten 2025: Barn og unges psykiske helse • Folkehelseinstituttet 

46 

mellom genetiske og miljøbaserte risikofaktorer. ADHD regnes som en nevroutviklingstilstand, 
og i den nye versjonen av diagnosesystemet som skal innføres i Norge er ADHD en av flere 
diagnoser under paraplyen nevroutviklingsdiagnoser (se faktaboks om diagnosekriterier).  
Disse diagnosene innebærer vedvarende, annerledes nevroutvikling fra barndommen som 
påvirker funksjon. Blant diagnosene finner vi også autisme, ticstilstander, samt ulike 
funksjonsnedsettelser knyttet til læring, språk eller motorikk. Mange med disse tilstandene 
oppfyller kriteriene for flere diagnoser, og funksjonsprofiler kan endres med alder, erfaring og 
støtte.  

Over tid har kravene til å få en ADHD-diagnose endret seg. Diagnosemanualen DSM-5 (se 
faktaboks) har noen viktige endringer fra tidligere versjoner. Alderen for når første symptomer 
må være til stede ble hevet fra 7 til 12 år, etter anerkjennelse av at noen barn, og særlig jenter, 
kan ha sen presentasjon av symptomer. Antall symptomer for å få diagnose ble redusert fra 
seks til fem for personer fra 17 år, som innebærer at kriteriene dermed er bedre egnet til å 
fange opp voksne med ADHD. De anerkjenner også ADHD som en nevroutviklingstilstand 
sammen med autisme, slik at ADHD-diagnosen kan stilles hos personer som også har en 
autismediagnose, mens en autismediagnose tidligere var eksklusjonskriterium for ADHD.  

Tidstrender i forekomst av ADHD-diagnoser  

I denne teksten presenterer vi tall fra Norsk Pasientregister (NPR) på ADHD-diagnoser stilt i 
perioden 2010 til 2022 i befolkningen av barn og unge i alderen 2 til 30 år. Vi rapporterer nye 
tilfeller pr år (insidens) og andeler av befolkningen som har fått en diagnose inntil et gitt år 
(prevalens). Vi ser også på hvordan forhold som kjønn, alder, hvor i landet man bor og 
familiebakgrunn påvirker hvem og hvor mange som får ADHD-diagnose. Metode er nærmere 
beskrevet i vedlegg 2.  

NPR mottar informasjon om diagnoser fra den offentlige spesialisthelsetjenesten. Det finnes 
også private klinikker som tilbyr utredning og diagnostisering av ADHD. Disse er foreløpig ikke 
pliktige å rapportere til NPR. Vi har dermed ikke en dekkende oversikt over alle som har fått en 
ADHD-diagnose i Norge.  

For å forstå utviklingen i diagnosebruk skal vi se nærmere på hvilken rolle ulike samfunns- og 
systemendringer kan ha for hvordan vi oppfatter og behandler symptomer og diagnoser hos 
individer. Vi vil også rapportere oppdaterte tall på legemiddelbruk uten å gå inn på spørsmål 
rundt effekter eller konsekvenser av legemiddelbruk. Vi vil heller ikke drøfte andre 
behandlingsalternativer for ADHD i dette kapittelet.  

Hvor mange har en ADHD-diagnose i Norge? 
I perioden 2010-2022 var det 89.371 barn og unge i alderen 2-30 år som fikk en ADHD-
diagnose, som tilsvarer 4,75 prosent av befolkningen i aldersgruppen. Andelen som har fått en 
ADHD-diagnose øker med alderen, ettersom mange får diagnosen først i ungdomsalder eller 
senere:  

• 0,06 prosent blant førskolebarn (2-5 år)   
• 3,22 prosent blant barneskolebarn (6-12 år)  
• 6,30 prosent blant ungdommer (13-17 år)  
• 6,12 prosent blant unge voksne (18-30 år) 
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I Norge var forekomsten av ADHD-diagnoser blant barn og unge nokså stabil på 3-5 prosent 
frem til 2018, men har økt mye de siste årene. Dette er ikke et særnorsk fenomen (1). For 
eksempel melder den svenske Socialstyrelsen om en voldsom økning i henvisninger (6) og en 
metaanalyse basert på data fra 10 land fant en betydelig økning i ADHD-symptomer under 
pandemien (7).  

Vi har sett nærmere på forskjellene mellom ulike aldersgrupper og hvordan forekomst fordeler 
seg mellom jenter og gutter i andeler som får ADHD-diagnose. 

Økning i nye ADHD-diagnoser over tid 
I figur 1 viser vi tall for andeler som har fått en diagnose for første gang et gitt år (insidens) 
blant personer født i Norge. Vi ser en tydelig økning i insidens i tidsperioden for alle, med 
unntak av aldersgruppen 2-5 år. Det er sjelden at barn under 6 år diagnostiseres med ADHD.  

 

 
Figur 1: Årlig insidens av befolkningen registrert med første ADHD-diagnose etter alder og kjønn. 
 
Figuren viser at andelen som får en ADHD-diagnose for første gang, øker gjennom perioden for 
begge kjønn og særlig mot slutten (2020-2022). Det er blant gutter 6-12 år vi ser den høyeste 
tilkomsten av nye diagnoser, og den dobler seg nesten på de 13 årene vi har sett på. Blant 
gutter 13-17 år er ikke økningen i nye diagnoser så stor fra starten av perioden (0,6 prosent) til 
siste måletidspunkt (0,72 prosent), men andelen går faktisk ned over noen år før den mer enn 
dobler seg siste del av perioden. Blant unge menn 18-30 år er årlig andel nye diagnoser stort 
sett stabil, men øker med over 60 prosent mot slutten av perioden og særlig gjennom 
pandemien (2020 og utover). 

Økningen i andel nye diagnostiserte blant jenter og unge kvinner er iøynefallende. Fra 2010 til 
2020 var andelen nye ADHD-diagnoser stabil og på omtrent samme nivå i aldersgruppene over 
fem år. Fra pandemistart ser vi en kraftig økning som varer gjennom pandemien i disse 
aldersgruppene. Vi finner den største økningen blant tenåringsjenter (13-17 år) og unge 
voksne kvinner (18-30 år), der andelene er tre ganger så høye i 2022 som i 2010, mens 
andelene mer enn dobler seg blant jenter 6-12 år. 
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Fortsatt økning i 2023-2024 
Analysene i denne rapporten ble gjort for årene 2010-2022. Etter at analysene var ferdigstilt 
ble nye data fra NPR frem til 2024 tilgjengeliggjort, men kun i aggregert form uten kobling til 
SSB for informasjon om foreldres inntekt eller innvandringsbakgrunn. Vi har likevel undersøkt 
om utviklingen i ADHD-diagnoser fra 2010-2022 har fortsatt i årene 2023-2024. Vi finner en 
fortsatt økning i insidensratene for ADHD-diagnoser blant barn og unge fra 2022 til 2024. Blant 
barn 2-17 år gikk insidens fra 0,72 prosent til 0,81 prosent samlet sett, fra 0,62 prosent til 0,68 
prosent blant jenter og fra 0,81 prosent til 0,94 prosent blant gutter (vedlegg 2.3). Blant unge 
voksne 18-30 år gikk insidensen noe ned; fra 0,63 prosent til 0,54 prosent samlet sett. 
Økningen blant barn og unge viser en kontinuerlig trend, som også kjennetegnes av at insidens 
av ADHD-diagnoser nå er høyere blant tenåringsjenter enn blant -gutter. Nedgangen blant 
voksne betyr ikke nødvendigvis at færre får ADHD-diagnose i denne gruppen, men kan blant 
annet forklares av at flere blir utredet i private klinikker, kanskje på grunn av økt avvisning i 
DPS.  

Økning i legemiddelbruk  
Fordi legemidler er den vanligste behandlingen for ADHD, er det relevant å se på bruken av 
legemidler i sammenheng med økningen i diagnoser. Legemidler for ADHD omfatter 
preparater der sentralstimulerende midler som metylfenidat (vanligst), amfetamin, 
dexamfetamin og lisdexamfetamin, og to ikke-sentralstimulerende substanser (atomoksetin og 
guanfacine) er de viktigste virkestoffene. Legemidler for behandling av ADHD er evaluert i 
mange studier av kort og lengre varighet, og har overordnet vist at de er trygge og effektive i 
behandling av ADHD (1). 

Vi har tatt med tall fra Legemiddelregisteret som viser andeler av befolkningen i ulike 
aldersgrupper som har hentet ut minst én resept på ADHD-medisin i løpet av et år, for 
perioden 2004-2024 (figur 2). Merk at tallene her inkluderer personer som tok ut minst én 
resept også foregående år, slik at pasienter som står på medisiner over flere år telles hvert år 
de henter medisiner, men bare én gang per år. Pasienter med resept fra private helsetjenester 
er også inkludert i tallene. 
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Figur 2: Årlig prevalens av befolkningen som har hentet ut minst én resept på ADHD-medisin. Kilde: 
Legemiddelregisteret 
 
Figuren viser at økning i medisinbruk er særlig tydelig for tenåringsjenter og unge voksne 
kvinner. Her er økningen fra et i utgangspunktet lavt nivå. Blant gutter 13-17 år finner vi høyest 
medisinbruk, som, i likhet med de andre gruppene, har en bratt økning gjennom pandemien. 
Vi ser også en betydelig økning blant unge voksne menn gjennom hele perioden, også her fra 
et i utgangspunktet lavt nivå. Den observerte økningen totalt skyldes både at mange tar ut 
medisiner hvert år over tid, og at nye pasienter kommer til. Utvikling i legemiddelbruk følger 
dermed trenden i forekomst av diagnosen. 

Hvorfor økte ADHD-diagnoser under pandemien? 
Vi har sett at forekomst av ADHD og behandling med legemidler økte markant fra starten av 
pandemien, og det er viktig å forstå hvorfor dette skjedde. Økningen er observert i mange land 
(7) . Studier finner at inngripende smitteverntiltak kan ha bidratt til økningen i forekomst; 
samtidig finner enkelte studier en sammenheng mellom covid-19-infeksjon og ADHD (7;8).  Vi 
vet imidlertid ikke hvordan infeksjon eventuelt kan ha påvirket eller utløst ADHD. 

Det finnes en rekke studier av smitteverntiltakene, som viser at disse ble en belastning for 
mange barn og unge. De som strevde fra før, fikk det vanskeligere da skole og samfunn stengte 
ned. En litteraturgjennomgang av studier fra den første tiden av pandemien fant høy 
forekomst av symptomer på angst, depresjon, irritabilitet og uoppmerksomhet blant barn og 
unge, sammen med stress, tristhet, kjedsomhet, søvnforstyrrelser og frykt for situasjonen. 
Forfatterne konkluderte med at barn med autisme og ADHD hadde økt risiko for forverrede 
symptomer på sin tilstand (9). Konklusjonen understøttes av en finsk registerbasert studie fra 
2024 som fant at antall nye ADHD-diagnoser doblet seg under pandemien sammenlignet med 
perioden rett før (10). Den største økningen gjaldt unge kvinner, hvor forekomsten tredoblet 
seg, men de høyeste forekomstene var likevel blant gutter og unge menn opp til 20 år. 
Forfatterne diskuterte om økningen i nye diagnoser kunne være udiagnostisert ADHD som 
kommer «til overflaten» under de økte belastningene som pandemien påførte de unge, 
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ettersom en tidligere befolkningsbasert undersøkelse fra Nord-Finland fant en forekomst 
(livstidsprevalens) på 18,2 prosent. 

For å forstå mekanismene bak dette, er det nyttig å ta utgangspunkt i at ADHD-diagnoser 
stilles på grunnlag av antall og alvorlighetsgrad av symptomer, og i hvilken grad de påvirker 
daglig fungering. Dette er forhold som påvirkes av belastninger og andre utfordringer som barn 
og unge kan møte. Elever, og særlig elever med ADHD-diagnose, fungerer bedre dersom de har 
klare rammer, får støtte og oppmuntring underveis i oppgaver, og hyppige tilbakemeldinger på 
hvordan det går med utførelse av en oppgave. Skolen representerer slike rammer, og læreren 
støtter og oppmuntrer elevene. Da alle ble sendt hjem på digital skole alene i starten av 
pandemien, falt disse rammene bort. Mange elever som hadde klart seg greit på skolen, mistet 
dermed støtten og hjelpen de trengte for å fungere, noe som kan ha ført til at vansker med 
konsentrasjon og selvregulering slo ut i full skala. Dette, sammen med bortfall av rutiner og 
vaner ellers i hverdagen, kan ha forsterket vansker med konsentrasjon og selvregulering, og 
bidratt til at flere oppfylte kriteriene for en ADHD-diagnose. 

Hvorfor øker forekomsten av ADHD-diagnoser blant jenter og unge kvinner? 
Årsakene til at forekomsten av ADHD øker mest blant tenåringsjenter og unge kvinner er 
sammensatt. En viktig årsak er at ADHD lenge har vært underdiagnostisert hos jenter. Historisk 
har ADHD vært sett på som en guttediagnose, ettersom deres symptomer (hyperaktivitet, uro) 
er lettere å oppdage og henvise til utredning (11). Jenters og kvinners symptomer er ofte 
mindre synlige fordi deres problemer hovedsakelig knytter seg til oppmerksomhet og 
konsentrasjon (12). Mange jenter bruker krefter på å kompensere for vanskene sine og 
opplever å få andre diagnoser, som angst, depresjon eller andre emosjonelle vansker før en 
eventuell, og forsinket, ADHD-diagnose (13). I nyere tid har vi fått mer kunnskap om 
kjønnsforskjeller i symptombildet, noe som kan ha bidratt til at flere jenter har fått diagnosen. 
Det er også sannsynlig at økt omtale av ADHD i sosiale medier bidrar til at flere jenter kjenner 
seg igjen i symptomene og oppsøker hjelp.   

ADHD-diagnoser varierer med sosiale forhold 

Blant gutter er forekomsten av ADHD høyere enn blant jenter, og økningen i nye diagnoser 
startet allerede fra rundt 2015 blant gutter mellom 6 og 17 år. Det er derfor relevant å 
undersøke om det har vært endringer i sosiale forhold som kan ha påvirket forekomst av nye 
ADHD-diagnoser. En norsk registerbasert studie med data til og med 2016, viste at foreldres 
inntekt og utdanning er assosiert med risiko for en psykisk diagnose generelt og ADHD spesielt 
(14).  Barn av foreldre med de laveste inntektsnivåene og lav utdanning har betydelig økt risiko 
for ADHD sammenlignet med barn av foreldre med høy inntekt og utdanning. Vi har sett 
nærmere på disse forholdene i oppdaterte registerdata.  

I figur 3 ser vi på gutter og jenter hver for seg, i aldersgruppene 6- 12 år og 13-30 år etter 
foreldres inntektsnivå. 1. kvartil tilsvarer den fjerdedelen med lavest inntekt, og 4. kvartil 
tilsvarer fjerdedelen med høyest inntekt.  
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Figur 3: Årlig insidens av befolkningen i alderen 6-12 år og 13-30 år med ADHD-diagnose etter foreldres 
inntekt, i perioden 2010-2021 
 
Generelt for alle gruppene er at forekomst av ADHD-diagnose øker jo lavere inntekt foreldrene 
har. Forskjellene i forekomst mellom inntektsgruppene er relativt stabil, samtidig som 
forekomsten øker parallelt i alle inntektsgruppene under pandemien. Samtidig ser vi at 
forskjellene mellom inntektsgruppene er størst blant de yngste guttene, og det er en tendens 
til at forekomsten øker mer blant de yngste barna i de laveste inntektsgruppene sammenlignet 
med høyere inntektsgrupper under pandemien. Dette kan være tegn på at pandemien rammet 
hardere i disse gruppene og er verdt å følge med på videre.  

Årsaken til at ADHD varierer med familiens inntektsnivå er sammensatt. ADHD hos foreldrene 
kan ha påvirket hvor mye (lite) utdanning de tar og senere inntektsforhold og stabilitet i 
arbeidslivet, som igjen kan ha skapt vanskelige oppvekstforhold for barnet. Men samspill 
mellom gener og miljø i tilfellet ADHD gjør det vanskelig å avklare hva som bidrar mest. 
Adoptivstudier kan bidra til å belyse dette, fordi eventuelle arvelige trekk ikke er til stede 
mellom foreldre og barn. I registerstudien referert over finner de at sammenhengen mellom 
familiens inntekt og ADHD hos barnet er redusert i familier der barnet er adoptert (14). Dette 
kan tyde på at barnet i adoptivfamilien ikke har ADHD på grunn av psykososiale forhold. Men 
sammenhengen er ikke lik null i adoptivfamiliene, som indikerer at iallfall noe av risikoen for 
ADHD kan henge sammen med psykososiale faktorer.   

ADHD-diagnoser hos barn varierer også med foreldres landbakgrunn 
Nyere studier har vist at det er ulik forekomst av sykdom og diagnoser blant norskfødte barn 
av foreldre med norsk bakgrunn og norskfødte barn av foreldre med migrasjonsbakgrunn (15). 
En studie fra 2023 viste at barn av to foreldre med migrasjonsbakgrunn hadde mindre 
sannsynlighet for å få en nevroutviklingsdiagnose enn barn med minst én norskfødt forelder 
(16). Her ser vi nærmere på hvordan dette ser ut for ADHD spesielt og over tid (figur 4). 
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Figur 4: Årlig insidens av barn og unge diagnostisert med ADHD i alderen 6-12 år og 13-30 år for jenter 
og gutter etter foreldres utenlandsbakgrunn. 
 
I analysene har vi inkludert personer født i Norge gruppert etter om begge, en av eller ingen av 
foreldrene er utenlandsfødte. I tilfeller der én av foreldrene er norsk, er det vanligst at den 
andre forelderen er fra Vest-Europa. Størrelsen på prikkene indikerer størrelsen på 
tallgrunnlaget (det er flest barn med to norskfødte foreldre), og det fargede feltet rundt linjene 
indikerer spredningen.  

Insidensen av ADHD-diagnoser er betydelig lavere blant barn av to utenlandsfødte foreldre i 
alle gruppene. Blant de yngste barna (6-12 år) er det også forskjell på om barna har en eller to 
norskfødte foreldre, med 50 prosent høyere andel med ADHD i 2022 hos gutter med to 
norskfødte foreldre sammenlignet med gutter med én norskfødt forelder, mens dette ikke er 
forskjellig blant de eldre. Blant jenter og gutter i de eldste gruppene ser vi noe økning i 
insidens like før og under pandemien også i gruppen med to utenlandsfødte foreldre, men 
nivået er betydelig lavere enn i de andre gruppene. Insidensen blant de yngste barna i denne 
gruppen dobler seg gjennom perioden (øverste to paneler), men nivået er allikevel betydelig 
lavere enn i sammenligningsgruppene. 

For autismediagnoser finner vi en betydelig økning blant barn i alderen 2-5 år med 
utenlandsfødte foreldre (se kapittel 5), mens analysene av ADHD ikke har inkludert denne 
gruppen da insidensen generelt er veldig lav. Vi finner også en brattere økning i 
autismediagnose i lavinntektsgrupper uavhengig av om foreldrene var norskfødte eller hadde 
innvandrerbakgrunn. Blant barn med ADHD ser vi også høyere forekomst av diagnosen blant 
lavinntektsgrupper, men ikke blant barn med innvandrerbakgrunn. Med andre ord finner vi 
ikke den samme økningen i ADHD-diagnoser som i autismediagnoser i grupper med 
innvandrerbakgrunn, uavhengig av foreldres inntekt.  

For å få en mer nyansert forståelse av dette, har vi sett på alle barn i Norge, både de som har 
innvandret og de som er født her, i henholdsvis aldersgruppen 10-17 år og 2-9 år (figur 5): 
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Figur 5: Prevalens av barn og unge med ADHD-diagnose stilt i perioden 2010 – 2022, etter landbakgrunn 
(verdensdel) 
 
Figur 5 viser den samlede forekomsten (prevalensen) av ADHD-diagnoser i 2022 etter 
befolkningsgrunnlaget med samme landbakgrunn (verdensdel), for barn født i 2005-2012 
(øverst) og barn født i 2013-2020 (nederst). Siden ADHD vanligvis diagnostiseres i høyere alder 
og sjelden før fylte 6 år, er prevalensen høyere hos de eldre barna enn hos de yngre. I figuren 
ser vi for eksempel at prevalenstall for Norge viser andelen av den norskfødte befolkningen 
innenfor aldersgruppen med to norskfødte foreldre som har en ADHD-diagnose (ca. 6,7 
prosent blant unge i alderen 10-17 år og ca. 1,3 prosent blant barn i alderen 2-9 år). 
Prevalenstall for Asia viser andelen av befolkningen innenfor aldersgruppen med landbakgrunn 
fra Asia som har en ADHD-diagnose (ca. 2,5 prosent blant unge 10-17 år og 0,5 prosent blant 
barn 2-9 år). Vi ser altså at i begge aldersgruppene har barn med bakgrunn fra Asia og Afrika 
lavere andel ADHD-diagnoser innenfor sin befolkningsgruppe enn barn fra Norge, Nord-
Amerika eller fra EU/EØS-området. Barn med opphav fra Sør- og Mellom-Amerika ligger 
imidlertid høyt, og høyere enn Norge blant de eldste barna.  

Det er ikke klart hva som ligger til grunn for at barn av foreldre med migrasjonsbakgrunn, 
særlig fra Asia og Afrika, i så liten grad får ADHD-diagnose i Norge. Forskning viser generelt til 
kulturelle forskjeller i normer og holdninger til psykisk helse-spørsmål, for eksempel knyttet til 
stigma, men også variasjoner i helsekompetanse og kunnskap om hvor og om hva man søker 
hjelp for i helsetjenesten (17). I noen tilfeller kan språkbarrierer og ulik bruk av tolk spille inn. 
Holdninger til behandling kan spille en rolle, særlig til medikamentell behandling. På den annen 
side kan helsepersonell ha oppfatninger som påvirker deres kliniske vurderinger. Vi trenger 
mer kunnskap om hvordan mennesker med ulik kulturell bakgrunn oppfatter og tolker barns 
utfordringer, deres kunnskap om helsetjenestene og hjelpsøkingspreferanser, men også 
oppfatninger og praksis overfor disse gruppene i norsk helsetjeneste. 

Geografisk variasjon i ADHD-diagnoser 

Tidligere undersøkelser har avdekket betydelige forskjeller i forekomst av ADHD-diagnoser 
mellom fylker i Norge (18). I studien til Surén og medarbeidere fra 2018 sprikte forekomsten 
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fra 1,5 prosent i fylket med laveste andel (Vest-Agder) til over 5,5 prosent i fylket med den 
høyeste andelen (Sør-Trøndelag). Nasjonal faglig retningslinje for ADHD ble revidert i 2021, 
blant annet med anbefaling om å bruke DSM-kriteriene ved diagnostisering, og det er relevant 
å følge med på om denne har bidratt til mer enhetlig praksis i landet. Vi har derfor gjort nye 
analyser av fylkesvise forekomster; se figur 6.  

Figur 6 viser dagens 15 fylker sortert alfabetisk. Den stiplede linjen viser landsgjennomsnittet, 
mens den fargede linjen viser utviklingen i fylket. Landsgjennomsnittet for nye tilfeller av 
ADHD-diagnoser blant barn og unge 2-17 år lå på 0,4 prosent i 2010 og økte til 0,74 prosent i 
2022. Tendensen er økende i alle landets fylker, med unntak av Vestfold hvor det har vært en 
tydelig nedgang. Oslo ligger betydelig under landsgjennomsnittet i hele perioden, mens 
Trøndelag ligger over. 

 

 
Figur 6: Årlig andel (insidens) av befolkningen i alderen 2-17 år med ADHD etter fylke (nye fylker etter 
2018) 
 
Våre data viser at det fortsatt er betydelige forskjeller mellom fylkene i hvor mange som får 
ADHD-diagnose. Noen svar ligger antakelig i befolkningssammensetningen; for eksempel er 
det ulikt hvordan sosioøkonomiske forhold eller andelen innvandrere med bakgrunn fra Asia 
eller Afrika er fordelt mellom fylkene. 

Men dette er ikke hele bildet. Klinisk kompetanse og praksis er to forhold som kan bidra til 
variasjoner mellom regioner. To norske undersøkelser har på ulike måter avdekket dårlig 
samsvar mellom symptomgrunnlag og diagnose. I en undersøkelse av hvordan ADHD-
diagnoser gitt til barn var begrunnet i pasientjournaler, fant man at det var mangelfull 
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begrunnelse for diagnosen i over halvparten av tilfellene (18). I disse journalene var det ikke 
samsvar mellom resultater av undersøkelser og konklusjon om ADHD, det var ikke gjort 
vurdering av andre mulige forklaringer, eller beskrivelser av symptomene var ikke i samsvar 
med kriteriene for en diagnose. Selv om man i journaler ikke beskriver alle detaljer i den 
kliniske prosessen, ble det avdekket en mulighet for at barn har fått ADHD-diagnose uten reelt 
å ha tilstanden. I en annen studie så man på fylkesvise diagnosetall fra NPR og geografiske 
variasjoner i symptomer hentet fra Den norske mor, far og barn-undersøkelsen, og fant at 
variasjon i diagnoser var større enn variasjon i målte ADHD-symptomnivåer (19). Begge disse 
undersøkelsene indikerer et behov for mer kunnskap om grunnlaget for ADHD-diagnoser i 
norske klinikker; både når det gjelder om og hvordan retningslinjen for utredning av ADHD 
brukes, men også kompetanse, tilgjengelighet og ressurser i helsetjenestene rundt om i landet. 

Utfordringsbildet og behovet for kunnskap 

Utviklingen i ADHD-diagnoser i Norge følger en trend vi ser i store deler av verden, 
kjennetegnet av en generell økning i forekomst over tid og en særlig økning blant 
tenåringsjenter og unge kvinner fra ca. 2020. Denne utviklingen er ikke spesifikk for ADHD, 
men ADHD skiller seg ut ettersom antallet er stort og økningen så markant. Det store antallet 
utfordrer spesialisthelsetjenestene og deres ressurser og kapasitet til å følge opp barn og unge 
med denne og andre alvorlige diagnoser. 

Det er vist at endringer i diagnosekriterier og utredningsmetoder bidrar til økning i ADHD-
diagnoser selv om forekomsten av en diagnostiserbar tilstand i befolkningen ikke øker (20), 
uten at vi vet hvordan dette ser ut for norske forhold. Men selv om forekomst av ADHD-
diagnoser øker, tyder vår gjennomgang på at vi kan stå overfor både underdiagnostisering og 
mulig overdiagnostisering. Vi har sett at jenter i stor grad har blitt oversett når det gjelder 
diagnostisering av ADHD, og at disse nå oppsøker spesialisthelsetjenesten sent i tenårene eller 
i voksen alder. Samtidig ser vi at barn med bakgrunn fra særlig Asia og Afrika kan være oversett 
med tanke på mulig ADHD. Her trenger vi mer kunnskap, særlig ut fra det bildet vi nå har av 
forekomst av autisme i disse gruppene.  

Økningen i ADHD-diagnoser reiser også spørsmål om hvorvidt dette reflekterer en økning i 
faktiske utfordringer og plager, eller om endringer i diagnostiske kriterier og samfunnsmessige 
forhold fører til at for mange får diagnosen. Store geografiske forskjeller og manglende 
dokumentasjon for diagnosene kan bidra til økt usikkerhet om hvorfor flere blir diagnostisert. 
En annen viktig observasjon er at barn født sent på året har høyere risiko for å få ADHD-
diagnose (21). Dette kan tyde på at symptomer på utviklingsmessig umodenhet hos yngre barn 
feilaktig blir tolket som tegn på ADHD. Men det kan også tenkes at barn med subterskel 
symptomer (litt lavere enn krav til diagnose) bikker over terskel for diagnose, avhengig av 
miljøet rundt (22). I tillegg vet vi at ukvalifiserte tips og råd om ADHD-symptomer og 
kjennetegn deles i stor skala på sosiale medier, og kan påvirke unge til å tenke at ADHD er 
relevant for dem (23).  Disse trendene utfordrer helsesystemene til å finne riktig balanse 
mellom normale utviklingsforskjeller og reelle nevroutviklingstilstander.  

Vi kan ikke utelukke at økningen også handler om reell økning i personer som strever med 
konsentrasjon og uro. De siste 20 årene har vi sett samfunnsendringer som har påvirket barn 
og unges liv på grunnleggende måter. Det har vært store endringer i skolen, med økte krav til 
læring, selvledelse og samhandling fra tidlig alder. Mobiltelefon og sosiale medier bidrar til at 
informasjonstilgangen har økt og at alt går raskere. Samlet kan disse endringene ha bidratt til 
at det er vanskeligere å leve med ADHD-relaterte symptomer i dag enn tidligere. 
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For å møte disse utfordringene er det behov for mer kunnskap om hvordan, eventuelt om, den 
Nasjonale faglige retningslinjen for ADHD brukes og hva som legges til grunn for diagnosen, 
samt eventuelle barrierer i utredningen av ADHD. Vi trenger også bedre forståelse av de 
regionale forskjellene i tilgang til helsetjenester og kapasiteten i spesialisthelsetjenesten, som 
kan være faktorer som driver økt etterspørsel etter utredning.  
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5 Sosial ulikhet i psykisk helse hos barn og unge 

Skrevet av: Maria Lyster Andersen, Bjørn-Atle Reme, Jonathan Wörn  
 
Barn av foreldre med lav inntekt eller utdanning har økt risiko for å oppleve psykiske 
helseproblemer. Vi ser størst sosial ulikhet hos barn med ADHD, en diagnose som er vanlig i 
ung alder og blant gutter.  

Innledning 

Noen grupper i befolkningen har bedre helse enn andre. Blant annet varierer helsen med alder, 
kjønn og familiebakgrunn. I dette kapittelet presenterer vi sentrale funn fra forskningen på 
ulikhet i barn og unges psykiske helse, med fokus på deres sosiale tilhørighet. Når vi omtaler 
sosial ulikhet i dette kapittelet, sikter vi til ulikheter mellom barn fra familier med høyere og 
lavere inntekt, eller høyere og lavere utdanningsnivå hos foreldrene. Utdanning og inntekt 
reflekterer ulike sider av sosioøkonomisk status, men henger i stor grad sammen. Likevel kan de 
ha hver sin rolle for barnas psykiske helse (1). Selv om Norge har mindre forskjeller i inntekt og 
utdanning enn mange andre land, har vi betydelig sosial ulikhet i helse. For eksempel lever de 
med høyest inntekt i gjennomsnitt flere år lengre enn de med lavest inntekt (2). De med høyere 
inntekt opplever også færre fysiske og psykiske helseplager (3–6).  
 
Sosial ulikhet i barn og unges psykiske helse betyr at barn fra familier med færre sosio-
økonomiske ressurser har økt risiko for psykiske helseproblemer. Psykiske helseproblemer i 
barndommen kan få langsiktige konsekvenser for utdanning, arbeidsliv og livskvalitet. Det at 
barn i familier med færre ressurser har flere psykiske helseproblemer, og med dette 
utgangspunktet potensielt flere utfordringer gjennom livsløpet, oppleves av mange som 
urettferdig. Å redusere sosial ulikhet i helse er et uttalt politisk mål i Norge (7).  
 
Dette kapitelet tar for seg sosial ulikhet i barn og unges psykiske helse generelt, og spesifikt for 
de mest hyppige psykiske helseproblemene. Vi diskuterer hva som er kjent med tanke på 
hvordan covid-19-pandemien har påvirket denne ulikheten, hvilken rolle innvandringsbakgrunn 
har når det gjelder sosioøkonomisk bakgrunn og psykisk helse, og potensielle langtidseffekter 
av psykiske helseproblemer. Denne teksten må sees i sammenheng med kapittel 3 og 4, som 
også gjør analyser av sosial ulikhet spesifikt knyttet til diagnosene autisme og ADHD. 

Sosial ulikhet i unges psykiske helse 

Sosiale ulikheter i psykisk helse blant unge er et gjennomgående funn i studier fra både Norge 
og andre land (8–12). Dette gjelder for ulike typer mål på foreldres sosioøkonomiske status og 
unges psykiske helse. Mål på psykisk helse er typisk skalaer over symptomer på angst og 
depresjon, mål på funksjon, og besøk hos fastlegen eller spesialist på grunn av psykiske 
helseproblemer. I dette kapittelet har vi valgt å fokusere hovedsakelig på ADHD, angst og 
depresjon, som er noen av de vanligste psykiske helseproblemer blant unge (13). 
 
En systematisk gjennomgang av den internasjonale forskningslitteraturen fant at barn i alderen 
4-18 år fra familier med lav sosioøkonomisk status hadde to til tre ganger høyere forekomst av 
psykiske helseproblemer enn barn fra familier med høy sosioøkonomisk status (14). Hvor sterk 
sammenhengen var mellom sosioøkonomisk status og psykisk helse, varierte betydelig mellom 
land og var også avhengig av hvordan psykisk helse og sosioøkonomisk status ble målt.  



 
 
 
 

Temautgave av Folkehelserapporten 2025: Barn og unges psykiske helse • Folkehelseinstituttet 

59 

En stor befolkningsbasert registerstudie fra Norge av barn i alderen 5 til 17 år fant tilsvarende 
sammenhenger som i litteraturgjennomgangen: Blant barn av foreldre med lavest inntekt, fant 
man to til tre ganger høyere forekomst av psykiske helseproblemer sammenlignet med barna 
av foreldre med høyest inntekt (Figur1;(9)). Studien viser også at forekomsten av psykiske 
diagnoser blant barn øker jevnt med synkende foreldreinntekt, og at sammenhengen mellom 
inntekt og forekomst av psykiske diagnoser blir sterkere i nederste del av inntektsfordelingen 
(se figur 1).  

 
Figur 1: Andel barn i alderen 5–17 år med psykiske lidelser målt ved diagnoser i primær- og 
spesialisthelsetjenesten etter kjønn og foreldres inntekt, 2008–2016. Foreldres inntekt er delt opp i 100 
like store grupper (persentiler). Estimater er basert på alle innbyggere i alderen 5–17 år i Norge for 
perioden 2008–2016, med unntak av individer med foreldre blant de 2% med lavest inntekt og individer 
med innvandrerbakgrunn, og omfatter 969 206 barn. Skraverte arealer representerer 95 % 
konfidensintervaller rundt punktestimatene, beregnet med klyngejusterte robuste standardfeil på 
individnivå. Lowess-glatting er brukt basert på resultatene fra Kinge et al. 2021 (9). 
 

En annen befolkningsbasert studie viser at forskjellene i psykisk helse etter foreldres 
sosioøkonomiske status også finnes når barna har blitt voksne, i 30- og 40-årsalderen (15). Begge 
studiene baserer seg på bruk av offentlige helsetjenester, noe som kan føre til skjevheter i 
målingen av sosiale forskjeller i psykisk helse. Det kan derfor ikke utelukkes at forskjellene til 
dels skyldes at grupper med ulik inntekt søker helsehjelp i ulik grad. På den ene siden kan sosiale 
forskjeller overestimeres fordi barn av foreldre med høyere inntekt benytter private 
helsetjenester mer. På den andre siden kan grupper med lavere inntekt ha et udekket behov for 
hjelp fra psykolog eller psykiater, som bidrar til en underestimering av sosiale forskjeller (16). En 
rapport fra Statistisk Sentralbyrå indikerer at det ikke er stor sosial ulikhet i voksnes udekkede 
psykologiske behov etter utdanningsnivå, men betydelig ulikhet etter inntekt: mens 8 prosent 
med inntekt under 250 000 NOK i 2019 rapporterte udekket behov for psykolog eller psykiater, 
var det 2 prosent blant dem med inntekt over 500 000 NOK (17). 
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Stor ulikhet i ADHD 

Psykiske helseproblemer er en samlebetegnelse for en rekke ulike problemer knyttet til 
følelsesliv, tankemønstre og atferd. Et hovedskille som ofte trekkes er mellom internaliserende 
og eksternaliserende lidelser. Internaliserende lidelser kjennetegnes ved at symptomer rettes 
innover, og de viktigste diagnosene blant barn og unge er depresjon, angst og spiseforstyrrelser. 
Eksternaliserende lidelser kjennetegnes ved at symptomer rettes utover, og den vanligste 
diagnosen blant barn er ADHD (13). I denne kategorien finner vi også atferdsproblemer og 
reguleringsvansker. Vanligvis ser vi at det er flest jenter som får internaliserende diagnoser, 
mens gutter i større grad får eksternaliserende diagnoser.  

Figur 2 viser at angst, depresjon og ADHD er mer vanlig jo lavere foreldrenes inntekt er (9). Dette 
gjelder også andre lidelser med debut i barndommen, som omfatter forstyrrelser i sosial 
fungering, tics, atferdsforstyrrelser og følelsesmessige forstyrrelser. Figuren viser også at 
forskjellen i forekomst mellom to inntektsgrupper er større ved lav enn ved høy foreldreinntekt. 
Forskning har pekt på at sammenhengen mellom sosioøkonomisk status og psykisk helse er noe 
sterkere for eksternaliserende enn internaliserende lidelser blant barn (8). Figur 2 under (9) 
illustrerer at sammenhengen mellom foreldrenes inntekt og ADHD (eksternaliserende) er 
sterkere enn sammenhengen mellom foreldrenes inntekt og barnas angst og depresjon 
(internaliserende). Dette gjelder både når man ser på forskjellen i andel personer med et psykisk 
helseproblem blant barn fra familier med høy eller lav sosioøkonomisk status (ofte omtalt som 
absolutt ulikhet), og hvor mange ganger større denne andelen er (ofte omtalt som relativ 
ulikhet).  

 

Figur 2: Andel barn i alderen 5–17 år med spesifikke psykiske lidelser målt ved diagnoser i primær- og 
spesialisthelsetjenesten etter kjønn og foreldres inntekt, 2008–2016. Foreldres inntekt er delt opp i 100 
like store grupper (persentiler). Estimater er basert på alle innbyggere i alderen 5–17 år i Norge for 
perioden 2008–2016, med unntak av individer med foreldre blant de 2% med lavest inntekt og individer 
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med innvandrerbakgrunn, og omfatter 969 206 barn. Skraverte arealer representerer 95 % 
konfidensintervaller rundt punktestimatene, beregnet med klyngejusterte robuste standardfeil på 
individnivå. Lowess-glatting er brukt basert på resultatene fra Kinge et al. 2021 (9). 
 
Internaliserende lidelser som angst og depresjon er mer vanlig blant jenter, og oppstår eller 
diagnostiseres vanligvis senere i livet enn eksternaliserende lidelser som ADHD (18). 
Eksternaliserende lidelser bidrar derfor særlig til sosial ulikhet i psykisk helse blant barn, 
ettersom disse lidelsene er vanligere i yngre år. Denne ulikheten kan imidlertid endre seg senere 
i tenårene eller blant unge voksne, etter hvert som internaliserende lidelser i større grad bidrar 
til den psykiske sykdomsbyrden. For spiseforstyrrelser er mønsteret i sosial ulikhet omvendt: 
Barn av foreldre med høyere sosioøkonomisk status, og særlig av foreldre med høyere 
utdanning, søker oftere medisinsk hjelp for spiseforstyrrelser (19–21). Kort oppsummert er 
lavere sosioøkonomisk status knyttet til økt risiko for at barn oppsøker helsetjenesten for 
psykiske helseproblemer, særlig blant gutter, og mest for ADHD. 

Endringer over tid i sosial ulikhet i barn og unges psykiske helse  

Et viktig spørsmål er hvordan sosial ulikhet i unges psykiske helse har utviklet seg over de siste 
tiårene, og kanskje særlig under og etter covid-19-pandemien. Det finnes få studier fra Norge 
som måler sosial ulikhet i unges psykiske helse over tid på befolkningsnivå. Selv om disse 
studiene ikke tyder på en nedgang i sosial ulikhet over de siste tiårene (22,23), trengs det bedre 
empirisk grunnlag for å fastslå i hvilken grad ulikheten har endret seg betydelig. Det er grunn til 
å tro at sosial ulikhet i psykisk helse blant barn har økt under covid-19-pandemien, ikke minst 
fordi barn av foreldre med lav sosioøkonomisk status kan ha vært en særlig sårbar gruppe 
(24,25). Dette støttes av studier som viser at det å ha vært utsatt for karantene flere ganger 
medførte en økning i internaliserende symptomer, særlig blant ungdom med foreldre med 
lavere utdanning (26), og at økningen i depressive symptomer under pandemien var større for 
ungdom av foreldre med lavere utdanning (25,27).  

Innvandringsbakgrunn 
Barn med innvandringsbakgrunn har oftere lavere sosioøkonomisk status enn barn med 
norskfødte foreldre. I 2022 bodde 28,5 prosent av norskfødte barn under 18 med 
innvandrerforeldre i en familie med vedvarende lav inntekt1, sammenlignet med kun 5,3 prosent 
av barn uten innvandringsbakgrunn (28). Ut ifra den lavere sosioøkonomiske statusen kunne 
man forventet flere psykiske helseproblemer blant barn med innvandringsbakgrunn, og studier 
som undersøker selvrapportert psykisk helse blant barn og unge finner ofte flere psykiske plager 
hos dem med innvandringsbakgrunn, sammenliknet med dem uten innvandringsbakgrunn (29–
31). Samtidig er personer med innvandringsbakgrunn en heterogen gruppe, med forskjellige 
historier og erfaringer, også før og under ankomst til Norge (29). Dette gjenspeiles i variasjon i 
psykiske plager blant barn og unge med innvandrerbakgrunn; for noen grupper og noen aspekter 
av den psykiske helsen har man sett lik eller bedre psykisk helse hos barn med 
innvandringsbakgrunn enn hos etnisk norske barn (31,32). Mens lavere sosial status, negative 
livshendelser og mangel på sosial støtte kan bidra negativt til psykisk helse blant barn med 
innvandringsbakgrunn, tyder internasjonal forskning på at tettere familierelasjoner og andre 
faktorer kan bidra positivt (29,33).  

Bruk av spesialisthelsetjenesten på grunn av psykiske lidelser er samlet sett sjeldnere blant barn 
og unge med innvandringsbakgrunn enn blant barn uten innvandringsbakgrunn, dog med 

 
 
1 Med vedvarende lav inntekt mener vi familier som har hatt inntekt under lavinntektsgrensen over en 
periode på tre år (under 60% av mediangjennomsnitt i samme treårsperiode).   
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variasjon etter hvilket land man kommer fra (34,35). I sin helhet kan disse resultatene tyde på 
at barn med innvandringsbakgrunn som har psykiske plager sjeldnere fanges opp av 
helsetjenestene. Det kan tenkes at forskjellige perspektiver på kropp, sjel, bruk av 
helsetjenester, mindre kunnskap om helsevesenet i familier med innvandringsbakgrunn og 
andre barrierer bidrar til slike forskjeller. Se også omtalen av forskjeller i diagnoser av autisme 
og ADHD etter innvandrerbakgrunn i kapittel 3 og 4.   

Langtidseffekter av dårlig psykisk helse i ung alder  

Psykiske lidelser, og særlig ADHD, er assosiert med lavere skoleprestasjoner blant unge i Norge 
(36). Ungdom med depresjon og angst har også høyere risiko for psykiske plager både som ung 
voksen (37) og senere i livet (38). Psykiske lidelser i ung alder er i tillegg knyttet til en økt risiko 
for å falle ut av arbeidslivet eller til å ha redusert yrkesaktivitet senere i livet (39–41). Psykiske 
helseproblemer tidlig i livet er også forbundet med lavere inntekt i ung voksenalder (42) og 
lavere sannsynlighet for familiedannelse blant menn (43).  
 
Det finnes noe forskning på om sammenhengen mellom psykiske lidelser som ung og senere 
livsutfall varierer etter familiens sosioøkonomiske status, men her er resultatene blandet (44–
47). Vi kjenner til få studier som ser på dette i Norge, men en av disse viser at skolekvalitet kan 
påvirke i hvor stor grad ADHD hos barn henger sammen med skoleprestasjon (48). Dette tyder 
på at bedre tilgang på ressurser kan bidra til svakere langtidseffekter av psykiske lidelser.  

Mulige årsakssammenhenger 

For å redusere ulikheter i barn og unges psykiske helse, er det viktig å forstå hvorfor slike 
forskjeller oppstår. I forskningen på helseulikheter generelt er det to overordnete perspektiver: 
På den ene siden vil lav inntekt eller lav utdanning kunne føre til dårligere helse. For eksempel 
kan mindre ressurser eller kunnskap føre til bekymringer knyttet til økonomi, en mindre 
helsefremmende livstil, mer utfordrende boforhold, samt utfordringer knyttet til å få god 
behandling for helseproblemer. Dette perspektivet – at sosioøkonomisk status påvirker helse - 
omtales ofte som sosiale årsaker til sosial ulikhet i helse. På den andre siden vil helsen kunne 
påvirke både inntektspotensialet og evnen til å ta utdanning. For eksempel vil det å ha en psykisk 
lidelse, kanskje allerede fra ung alder, kunne påvirke skoleprestasjoner, sosialt liv, senere 
jobbmuligheter og inntekt. Dette perspektivet – at helse påvirker sosioøkonomisk status – blir 
ofte omtalt som seleksjon inn i forskjellige statusgrupper på grunn av helse.  
 
I kontekst av ulikhet i psykisk helse blant barn ser man at ulikhet også kan virke på tvers av 
generasjoner. Det kan for eksempel skje ved at et barns psykiske problemer fører til at 
foreldrene jobber mindre og har mindre kapasitet til å ta på seg oppgaver som kunne økt 
sannsynligheten for jobbavansement (seleksjon), eller ved at foreldrenes sosioøkonomiske 
situasjon medfører levekår som øker risikoen for at barn opplever psykiske helseproblemer 
(årsak). I tillegg til den gjensidige påvirkningen mellom sosioøkonomisk status og helse, kan det 
finnes utenforliggende faktorer - inkludert genetikk - som påvirker både helse og 
sosioøkonomisk status positivt eller negativt. Oppsummert er samspillet mellom utdanning, 
inntekt og helse komplekst, og flere forklaringer kan samtidig være gyldige.  

Konklusjon 

Barn og unge som vokser opp i familier med lav inntekt og utdanning har høyere forekomst av 
psykiske helseproblemer som ADHD, angst og depresjon. Disse sosiale forskjellene vedvarer ofte 
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inn i voksenlivet. Årsakene er sammensatte, men uansett årsak er det sannsynlig at et velutviklet 
hjelpetilbud kan bidra til å redusere dem.  
 
Det er imidlertid behov for mer kunnskap om hvilke typer tiltak som er mest effektive. Det er 
særlig viktig å forstå hvilke faktorer i familien, barnehagen, på skolen, og i fritiden som fremmer 
god psykisk helse blant barn - spesielt barn fra familier med lav inntekt og utdanning. For å få en 
mer helhetlig forståelse av hvordan helseulikheter oppstår og vedvarer, trengs studier som ser 
på samspillet mellom nærmiljøfaktorer, familiebakgrunn og individegenskaper.  
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6 Tidlig innsats for å forebygge psykisk uhelse: 
Helsestasjons- og skolehelsetjenestens bidrag  

Skrevet av: Marit Müller De Bortoli, Marit Dromnes Manvik, Tonje Lervold, Marte Morken 
Høyland, Helene Saksvik Ringås, Hanne Nissen Bjørnsen 

Helsestasjons- og skolehelsetjenestene møter nært alle barn i Norge gjennom hele 
oppveksten. Det er et stort uutnyttet potensial for å kunne fremme god psykisk helse og 
forebygge psykisk uhelse hos barn og unge gjennom disse tjenestene. Forebyggingen må 
starte allerede i svangerskapet. 

Innledning  

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten er et gratis og universelt helsetilbud (1), med svært høy 
oppslutning i befolkningen (2). Tjenesten har lav terskel for kontakt, og møter jevnlig nær 100 
prosent av målgruppen (2). Dette setter helsestasjons- og skolehelsetjenesten i en unik 
posisjon til å fremme god psykisk helse i barne- og ungdomsbefolkningen. Tjenesten tilbyr 
helseopplysning, støtte, råd og veiledning, og møter gravide, barn, unge og deres familier i 
avgjørende overgangsfaser i livet. Tjenesten har et forskriftsfestet formål om å fremme god 
psykisk helse og forebygge psykisk uhelse hos barn og unge (5), i tillegg til å skulle oppdage de 
med behov for ekstra støtte, hjelp og videre oppfølging.  
 
Det er avgjørende at tjenestene bygger på et solid kunnskapsgrunnlag for å utnytte sitt fulle 
potensial i forebygging av psykisk uhelse. Det må undersøkes hvilke universelle og målrettede 
tiltak som virker best for de som trenger det mest, når det gjelder å fremme god psykisk helse 
og forebygge psykisk uhelse i befolkningen. Det er i tillegg behov for en systematisk og 
helhetlig evaluering av kommunenes mange ulike tilbud, når det gjelder oppfølging av psykiske 
plager og lidelser hos barn og unge og deres foresatte (7).  
 
I denne teksten beskrives hvordan helsestasjons- og skolehelsetjenesten i større grad enn i 
dag, kan jobbe helsefremmende og forebyggende med psykisk helse hos barn og unge. 
Foreldres psykiske helse kan påvirke samspill og barnets utvikling, og det er derfor viktig å se 
det helsefremmende og forebyggende arbeidet i sammenheng, og ha et helhetlig blikk på 
arbeidet allerede fra før barnet er født. Vi vil også beskrive hvilken kunnskap vi kan få fra 
helsestasjons- og skolehelsetjenesten, og hvordan kunnskapen bør fungere som et grunnlag 
for å iverksette mer målrettede og effektive tiltak.   
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Forebygging av psykisk uhelse må starte i svangerskapet 

Å forebygge psykisk uhelse hos barn, starter med foreldrenes psykiske helse. Det er en sterk 
sammenheng mellom foreldres psykiske helse og deres barns psykiske helse (9).  Dersom en av 
foreldrene har en psykisk helsediagnose, er det høyere sannsynlighet for at deres 
tenåringsbarn også får en psykisk helsediagnose (10). Vi vet også at kompetente og 
omsorgsfulle foreldre skaper et miljø som styrker barns psykiske helse (11).  
 

Fakta om helsestasjons- og skolehelsetjenesten  
Helsestasjons- og skolehelsetjenesten er en lovpålagt og universell helsetjeneste til gravide, barn, 
unge og deres familier. Et overordnet mål er at tjenestene skal være likeverdige og bidra til at alle 
barn og unge, uansett sosioøkonomisk bakgrunn, mottar relevante og gode helsefremmende og 
forebyggende tjenester der de bor og oppholder seg (1). Samtidig skal tjenestene utføre selektive 
tiltak til enkeltindivider ut ifra avdekte behov eller risiko. Tjenestene er tverrfaglige og skal bestå 
av helsesykepleiere, jordmødre og leger, og bør ha fysioterapeuter ansatt (3). 
 
Tjenesten er i dag regulert av Helse- og omsorgstjenesteloven, som gir kommunene ansvar for å 
tilby helsefremmende og forebyggende helsetjenester til barn og unge (4). Ifølge Forskrift om 
helsestasjons- og skolehelsetjenesten (2018) skal tjenesten fremme god helse, fremme gode 
sosiale og miljømessige forhold, forebygge uhelse, utjevne sosiale helseforskjeller, samt 
forebygge, avdekke og avverge vold, overgrep og omsorgssvikt (5). I tillegg er det utarbeidet en 
omfattende nasjonal faglig retningslinje for helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for 
ungdom som gir uttrykk for hva som anses som god praksis og er førende for tjenestene (6).  
 
Tjenestene består av:  
Svangerskapsomsorgen på helsestasjonen skal bidra til det tverrsektorielle folkehelsearbeidet i 
kommunene, blant annet gjennom å ha oversikt over faktorer som kan påvirke helsen til den 
gravide og fosteret i magen (5). Det er en sterk anbefaling at gravide bør få tilbud om et 
basisprogram med ni konsultasjoner. Den gravide bestemmer selv om de vil ha oppfølgingen hos 
jordmor eller fastlege, og tilbudet er gratis. I tillegg til de ni konsultasjonene i svangerskapet skal 
jordmor som jobber i kommunen tilby et hjemmebesøk 1-3 dager etter hjemkomst. Det kan tilbys 
en etterkontroll fire til seks uker etter fødsel hvor psykisk helse hos mor og partner er et av flere 
tema (8). 
 
Helsestasjonen skal tilby en lavterskel forebyggende og helsefremmende tjeneste til alle barn i 
Norge fra 0-5 års alder. Helsestasjonsprogrammet innebefatter 14 konsultasjoner (inkludert 
hjemmebesøk), hvor man treffer både helsesykepleier, helsestasjonslege og eventuelt annet 
helsepersonell, som fysioterapeut. Det er en sterk anbefaling at helsesykepleier gjennomfører 
hjemmebesøk 7-10 dager etter fødsel. 
 
Skolehelsetjenesten skal være et lett tilgjengelig lavterskeltilbud for barn og ungdom, helt fra 
skolestart til utgangen av videregående skole. Tilbudet skal være gratis, og barn, ungdom og 
foreldre skal kunne henvende seg uten avtale eller henvisning. Skolehelsetjenestens 
grunnbemanning er helsesykepleier og lege, men andre yrkesgrupper vil være knyttet til tjenesten 
ut fra kompetansen som kreves for å drive en forsvarlig tjeneste (6). 
Alle kommuner skal ha et helsestasjonstilbud for ungdom opp til 20 år, som skal være et 
supplement til, og ikke komme i stedet for, skolehelsetjenesten.  
 
Helsestasjon for ungdom (HFU) skal være et gratis lavterskeltilbud. Dette innebærer en tjeneste 
som er åpen etter skoletid, og med mulighet for drop-in (12). 
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Den gravides psykiske helse er tema allerede ved første svangerskapskonsultasjon i første 
trimester. I tillegg er det en sterk anbefaling om at alle gravide blir spurt om nåværende og 
tidligere opplevelser med vold, og at minst én eller flere konsultasjoner gjennomføres uten 
partner til stede (13). Psykisk helse er et gjennomgående tema gjennom hele oppfølgingen, og 
det skal legges til rette for at den gravide (og partner) kan snakke om hvordan de har det. 
Jordmor og/eller fastlege bør identifisere gravide som har eller tidligere har hatt opplevelse av 
nedstemthet eller andre psykiske helseproblemer. Dersom det avdekkes at den gravide har 
behov for det, skal den gravide og eventuelt partner henvises til psykisk helsetjeneste i 
kommunen eller spesialisthelsetjenesten (14).  
 
Det er anbefalt at svangerskapsomsorgen har rutiner for å identifisere depresjon og angst hos 
gravide, ved å bruke validerte verktøy i et lokalt forankret program (14). Dette følges opp etter 
fødsel allerede ved hjemmebesøket, hvor jordmor og helsesykepleier skal tematisere 
omsorgspersonenes psykiske helse og trivsel (15). Også i løpet av barnets to første leveår bør 
helsesykepleier ta opp dette temaet gjentatte ganger (15). Det å kartlegge alle foresatte både 
fra svangerskapsomsorgen og videre etter at barnet er født, vil gi viktig informasjon på sårbare 
tidspunkt og indikere hvor i tjenesten innsatsen bør legges for både forebygging og 
helsefremming. En slik screening er høyst relevant ettersom det er mellom 4000-8000 kvinner 
som hvert år utvikler fødselsdepresjon (16). 
 
For å lykkes med å oppdage psykisk uhelse hos foreldre er det avgjørende med gode validerte 
kartleggingsverktøy. Per i dag er det ulik praksis ute i tjenestene for bruk av validerte verktøy, 
og gjeldende retningslinjer peker ikke på bestemte validerte verktøy (14). 
  
I 2013 ble det gjort en systematisk kartlegging og oppsummering over nøyaktigheten av ulike 
kartleggingsverktøy, med tanke på deres evne til å identifisere depresjon hos gravide eller 
barselkvinner. Arbeidet fant at det mest brukte screeningverktøyet i Norge (Edinburgh 
Postnatal Depression Scale; EPDS) kan identifisere 93 prosent av kvinnene som hadde en 
klinisk depresjon.. Et annet viktig funn var at ingen av de inkluderte studiene rapporterte om 
negative eller uønskede effekter av screeningen og oppfølgingen av mor, barn eller familien 
(17). Det er til nå få skandinaviske studier som har evaluert EPDS (17), og det er derfor behov 
for mer forskning på verktøyet i en norsk kontekst som gir økt kunnskap om EPDS virker etter 
sin hensikt i svangerskapsomsorg og helsestasjon, og faktisk fanger opp foreldre med behov 
for videre oppfølging av psykisk helse i denne sårbare fasen av et barns liv. I tillegg bør det 
legges til rette for at data fra denne screeningen inngår i Kommunalt pasient- og brukerregister 
(KPR). Slike data vil gi et bedre kunnskapsgrunnlag, som vil gjøre tjenestene bedre i stand til å 
utvikle, iverksette og holde kvaliteten oppe i ulike helsefremmende og forebyggende tiltak.  
 
Utover fødselsdepresjon er det ikke uvanlig at foresatte også kan oppleve andre psykiske 
reaksjoner i tiden etter fødsel (18). Derfor er det viktig at det jobbes systematisk for å fange 
opp omsorgspersoner som kan ha behov for tettere oppfølging. Helsestasjonstjenesten kan 
bidra med å tilby støttesamtaler for foreldre med identifiserte utfordringer (19). Tjenesten 
arbeider kontinuerlig med å skape tillit og dermed rom for at vanskelige temaer kan tas opp på 
en trygg måte. Å sette ord på egen psykisk helse kan åpne for refleksjon og økt bevissthet. 
Samtidig vil økt åpenhet kunne bidra til å redusere stigma knyttet til psykisk uhelse, og bidra til 
at mennesker som har behov blir fanget opp og dermed kan få ekstra oppfølging. Dersom 
utfordringene er store kan helsestasjonstjenesten også bidra til at foreldrene kan få hjelp av 
andre instanser i kommunen eller spesialisthelsetjenesten. 
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Helsestasjonen må følge opp foreldrene 

Det er i dag spesiell oppmerksomhet rettet mot barnets første 1000 dager (20). Som et ledd i 
denne satsningen på en god start i livet, kan helsestasjonstjenesten bidra gjennom å tilby 
foreldreveiledning som et universelt tiltak for å styrke foreldreferdigheter, både før og etter 
fødsel. Foreldreveiledning kan styrke foreldrenes evne og tro på egen omsorgsrolle, og dermed 
forebygge skjevutvikling og/eller psykososiale vansker hos barnet. Ulike 
foreldreveiledningsprogram er i bruk i kommunene, og det er stor variasjon i opplæring og 
gjennomføring av disse. Det kan være gunstig med en klar anbefaling, basert på eksisterende 
kunnskap, om hvilke foreldreveiledningsprogram som egner seg til universelt bruk i tjenestene, 
og at innføringen av disse programmene revalueres og ved behov videreutvikles i en norsk 
kontekst. Det finnes flere foreldreveiledningsprogram i Norge, for eksempel  International 
Child Development Programme (21). Også andre programmer er evaluert i en norsk kontekst 
og inneholder virksomme komponenter for å styrke foreldreferdigheter og bedre samspillet 
mellom foreldre og barn (22-25). 
 
De aller fleste barn under skolealder har god psykisk helse (26). Samtidig kan psykiske plager 
som angst og uro forekomme også hos denne aldersgruppen (27;28). Dersom man oppdager at 
et barn trenger ekstra oppfølging, eller står i fare for skjevutvikling, kan helsestasjonen 
sammen med barnehage, pedagogisk-psykologisk tjeneste, psykolog eller andre kommunale 
instanser, bidra til at barnet får den oppfølgingen det trenger (29;30).  

Skolehelsetjenesten kan jobbe mer helsefremmende og forebyggende 

Skolehelsetjenesten kan i langt større grad enn i dag bidra inn i det helsefremmende og 
forebyggende arbeidet i skolen på flere måter. I samarbeid med skolen, kan 
skolehelsetjenesten være en viktig bidragsyter for å øke både foreldre og elevers 
helsekompetanse gjennom både undervisning og foreldremøter (31). I systemrettet samarbeid 
med skole kan skolehelsetjenesten bidra til å sikre elevene et godt fysisk og psykososialt miljø.  
 
Dette er relevant i forhold til problemer med mobbing, som kan gi alvorlige konsekvenser både 
for den som er utsatt, og de(n) som utøver. Når skolehelsetjenesten kommer i kontakt med 
elever som opplever mobbing, er samarbeid med skole helt nødvendig. Olweus-programmet 
(OBPP) er et skoleomfattende program mot mobbing og antisosial atferd med sterkt 
dokumentert effekt (32). Programmet skal drives av skolen, og skolehelsetjenesten kan være 
en bidragsyter til dette. Skoledrevne program kan også legge til rette for bedre systemrettet 
samarbeid mellom skole og skolehelsetjeneste. Det er i det universelle, helsefremmende 
arbeidet man treffer alle barn og unge, og dermed er i posisjon til å fremme god psykisk helse 
og forebygge psykisk uhelse hos den enkelte i framtiden. 
 
En utfordring som skolehelsetjenesten står i er at den økende psykiske uhelsen hos barn og 
ungdom, gir et økende press på å tilby individuell oppfølging som grenser til behandling av 
barn og unge med psykiske lidelser. Individuell oppfølging er tidkrevende arbeid som tar 
ressurser bort fra det helsefremmende og primærforebyggende arbeidet.  Skolehelsetjenesten 
sitt potensiale ligger i å gi støtte og veiledning til barn, ungdom og familier i håndtering av små 
og store utfordringer og plager på et tidlig tidspunkt, slik at ytterligere forverring hindres eller 
bremses. En lett tilgjengelig skolehelsetjeneste kan være avgjørende for å komme tidlig inn i 
ulike utfordringer, men det er verken bærekraftig eller i tråd med skolehelsetjenestens mandat 
å drive individuell oppfølging over lang tid der problemer allerede har oppstått. Det er derfor 
viktig at kommunene har tilgjengelige lavterskeltilbud og gode samarbeidsrutiner mellom 
tjenestene for oppfølging av barn og ungdom med psykiske plager (33).  
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Foreldre spiller en viktig rolle også for barn i skolealder. Nye utfordringer oppstår, og foreldre 
kan føle seg alene og utrygge i foreldrerollen. Skolehelsetjenesten kan i den sammenheng 
være en støtte for foreldre som står i utfordringer. Foreldreveiledende tiltak i form av 
gruppetilbud på universelt nivå, kan bidra til å fremme barns sosiale og emosjonelle 
kompetanse ved å forbedre og styrke foreldrenes samspill med barna (22;32;34). Det er 
variasjoner mellom kommunene i hvorvidt foreldreveiledningsprogram benyttes i 
skolehelsetjenesten i dag, og det trengs mer kunnskap rundt hvordan foreldreveiledningstiltak 
kan bli mer tilgjengelige og bidra i å forebygge psykisk uhelse hos barn og unge 

Helsestasjon for ungdom er et viktig lavterskeltilbud 

Helsestasjon for ungdom (HFU) er et viktig bidrag til lavterskel helsetilbud for ungdom. HFU 
skal vektlegge fremming av trivsel og mestring, forebygge uønskede svangerskap, og forebygge 
og behandle seksuelt overførbare sykdommer. I tillegg er det en sterk anbefaling i nasjonal 
faglig retningslinje for tjenesten at HFU bør være spesielt oppmerksomme på ungdommer med 
tegn på utvikling av psykiske plager og lidelser (12).   
 
En lett tilgjengelig HFU kan være avgjørende for tidlig oppdagelse av, og bistand ved psykiske 
helseproblemer. Fordi tilbudet er gratis, gir det like muligheter for kontakt med helsevesenet 
uavhengig av økonomi, også for ungdom over 16 år som ikke lenger får gratis helsetjenester 
hos fastlege. Med tverrfaglig bemanning kan HFU være en arena for å undersøke 
sammenhengen mellom fysisk og psykiske helseplager. I tillegg til helsesykepleier, skal lege 
være tilknyttet HFU. Fysioterapeuter, jordmødre og ansatte med spisskompetanse på psykisk 
helse kan i noen kommuner være en del av HFU-tilbudet. Mindre kommuner og bydeler kan 
samarbeide om et HFU-tilbud. Det er imidlertid store geografiske forskjeller når det gjelder 
tilbud i HFU.  
 
Siden tilbudet i stor grad baserer seg på drop-in, er det ofte først etter at psykiske problemer 
har oppstått at ansatte i tjenesten kommer i kontakt med ungdommene. HFU kan tilby både 
oppfølgende samtaler, og bistå med å veilede ungdommer videre til andre hjelpeinstanser ved 
behov. Ved behov for henvisning til spesialisthelsetjenesten kan ansatte i HFU bistå med 
kontakt med fastlege, psykiske helsetjenester i kommunen eller andre lavterskeltilbud. Lege og 
psykolog i HFU har også mulighet til å henvise direkte til spesialisthelsetjenesten (12).   

Hvordan møte framtidas utfordringer? 

Det er ingen tvil om at helsestasjons- og skolehelsetjenesten allerede gjøren betydelig innsats 
for å fremme god psykisk helse og forebygge psykisk uhelse hos barn og unge. Det er likevel 
rom for mer.   

Mer likeverdige tjenester på tvers av geografi 
Det er geografiske forskjeller når det gjelder hvordan helsestasjons- og skolehelsetjenestene er 
organisert og utformet. For eksempel kan to nabokommuner prioritere helt ulikt når det 
gjelder tjenestens innhold og tilbud. I en kommune kan helsesykepleier systematisk kartlegge 
alle gravide og foreldre med EPDS, og i tillegg tilby lavterskeltilbud med støttesamtaler med 
psykiatrisk sykepleier, mens nabokommunen hverken bruker EPDS eller tilbyr målrettede 
støttesamtaler. To nabokommuner kan også ha ulike ressurser og helsepersonell, for eksempel 
at en kommune tilbyr mer tilgjengelighet av fysioterapeut enn nabokommunen. Slike 
geografiske forskjeller bør utjevnes med tanke på å unngå geografisk ulikhet i psykisk helse 
blant barn og unge. 
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Tilsvarende er tilgjengeligheten til HFU i stor grad basert på geografiske forhold (35), der det 
for ungdom i rurale strøk er mindre tilgjengelig tjeneste enn i byene. En mulighet for utjevning 
av denne forskjellen i tilgang, kan være bruk av digitale løsninger for kontakt med HFU for 
ungdom, som av ulike grunner ikke har tjenesten lett tilgjengelig.  

Forebygging av psykisk uhelse i skolen 
Til tross for at skolehelsetjenesten både har god kunnskap om fysisk, psykisk og seksuell helse, 
òg lovpålagt fysisk tilstedeværelse på skolene, er det opp til den enkelte skole å avgjøre om og 
hvordan skolehelsetjenesten skal bidra i opplysnings- og undervisningsarbeid for grupper, 
klasser, og på foreldremøter (36). Her ligger det et stort uutnyttet potensial for samarbeid med 
skolen om helsefremmende skolemiljø og undervisning med mål om økt helsekompetanse. 
Skolehelsetjenesten innehar få validerte verktøy og arbeidsstrategier. Imidlertid arbeides det 
med å teste ut ulike metoder, som for eksempel verktøyet «Skolehelse», som en støtte til 
helsesykepleiers helsesamtale til alle elevene i 8.klasse (37), og MEST som arbeidsstrategi for 
økt helsekompetanse hos ungdom i videregående skole (38). Dette vil skape et viktig 
kunnskapsgrunnlag for utviklingen av tjenestene. 
 
For å legge til rette for et likeverdig helsefremmende og forebyggende tilbud til barn, ungdom 
og foresatte i skolen, er det nødvendig å se nasjonale faglige retningslinjer for 
skolehelsetjenesten i sammenheng med læreplan for skoleverket. Det vil kunne gi et mer 
likeverdig tilbud uavhengig av bosted. 

Øke helsekompetanse hos foreldre og barn  
Helsekompetanse er viktig for psykisk helse fordi det bidrar til å bygge ferdigheter for å 
håndtere livets naturlige svingninger, styrker evnen til å ta vare på egen og andres psykiske 
helse, og fremmer muligheten til å bevisst ta helsefremmende valg for seg selv og de rundt 
seg. I tillegg gjør god helsekompetanse det lettere å navigere i helsevesenet ved psykisk 
uhelse, det kan redusere stigma og gjøre det lettere å kritisk vurdere helseinformasjon og finne 
pålitelige kilder for informasjon om psykisk helse. 
 
Helsestasjonstjenesten har stort potensiale for å bidra til økt helsekompetanse i befolkningen, 
blant annet ved å øke bevisstheten om samspill mellom foreldre og barn, samt hvilke faktorer 
som påvirker samspill, vekst og utvikling. Likeledes er skolehelsetjenesten i en unik posisjon til 
å øke elevers og foreldres helsekompetanse gjennom universelt og tverrfaglig 
helsefremmende arbeid.  
 
Med framveksten av sosiale medier blir barn og unge utsatt for helsepåstander som kan være 
både motstridende og feilaktige, og behovet for helsekompetanse og kritisk tenkning er 
økende. Økt helsekompetanse setter barn og unge bedre i stand til å treffe sunne livsstilsvalg, 
forstå ulike normalvariasjoner i psykisk helse, mestre eventuelle plager og lidelser, og kritisk 
vurdere helseinformasjon. Forskning viser at det er en sosial gradient i helsekompetanse, og at 
det er et potensiale for å utjevne ulikhet i helse gjennom tiltak for å øke helsekompetanse (39). 
Helsestasjons- og skolehelsetjenesten har i samarbeid med skolene her en viktig oppgave i å 
utvikle barn og unges evner til å forstå og vurdere helseinformasjon og gjøre kritiske 
vurderinger av informasjonen de får fra ulike kilder.    

Utvikle kunnskap som utnytter tjenestenes ressurser  
Ut ifra et samfunnsøkonomisk perspektiv er det gunstigere å fremme god psykisk helse, og 
samtidig forebygge psykisk uhelse tidlig, enn å behandle helseproblemene senere i livet (40). 
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Tidlig innsats og universelt helsefremmende arbeid starter fra barnet ligger i magen, og følger 
familiene gjennom barne- og ungdomsårene. På den måten kan vi utnytte de tilgjengelige 
ressursene bedre, og oppnå kostnadsbesparelser på sikt. Derfor vil det i det videre 
forskningsarbeidet knyttet til helsestasjons- og skolehelsetjenestenes arbeid være viktig å 
kunne kombinere ulike kunnskaps og datagrunnlag, som registerdata (befolkningsnivå), 
inkludert data fra helsestasjons- og skolehelsetjenesten i KPR og helseøkonomiske data, for å 
kunne evaluere kostnadseffektive tiltak ut ifra en norsk kontekst.  
 
Helsestasjons- og skolehelsetjenesten har som formål å redusere sosial ulikhet i helse. For å 
lykkes med dette, er det et prekært behov for å bedre kunnskapsgrunnlaget for tjenesten, 
samtidig som man sikrer at det tilbys likeverdige helsetjenester over hele landet. Systemrettet 
samarbeid mellom helsestasjon og barnehage, og skolehelsetjeneste og skole, skal bidra til et 
godt psykososialt miljø for barn og unge i skole og barnehage. Det er dog lite kunnskap om 
hvordan systemrettet samarbeid mellom tjenestene praktiseres, og hvilke 
samarbeidsstrategier som gir best effekt. Kompetansen i tjenesten er i dag ujevnt fordelt fordi 
kommunene selv avgjør organiseringen av tjenestene. Det er behov for lett tilgjengelige, 
kunnskapsbaserte kartleggingsverktøy og tiltak til fri bruk for alle kommuner, uavhengig av 
kommuneøkonomi og geografi. Det nasjonale kompetansemiljøet for helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten (NASKO) er etablert i tråd med disse ambisjonene, og har som mål å styrke 
systematisk fag- og kompetanseutvikling i tjenestene med utgangspunkt i forskning for mer 
kunnskapsbaserte og likeverdige tjenester. Dette vil styrke helsestasjons- og 
skolehelsetjenestenes arbeid med å forebygge psykisk uhelse blant barn og unge. 
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7 Veien videre: Kunnskapsbehov og tjenesteutvikling 

I denne rapporten har vi løftet problemstillinger knyttet til barn og unges psykiske helse, som 
vi mener utgjør sentrale utfordringer for folkehelsefeltet i dag. Det vil være viktig å følge 
utviklingen videre tett, og jobbe for å forstå og møte disse utfordringene i årene som 
kommer. I dette avsluttende kapitlet sammenfatter vi hovedtrekkene fra de foregående 
kapitlene, og peker på behovene for kunnskap og tjenesteutvikling fremover. 

Et sammensatt utfordringsbilde 

Kapitlene i denne rapporten har belyst økende forekomst av psykiske plager, psykiske lidelser 
og nevroutviklingsdiagnoser hos barn og unge. I tillegg er det satt et søkelys på sosiale 
forskjeller i psykisk helse og viktigheten av forebyggende og helsefremmende tiltak. 
Utfordringsbildet som beskrives er sammensatt og berører barn og unge på tvers av kjønn, 
alder og levekår. Disse utfordringene er ikke særnorske, men deles med mange 
sammenlignbare land, inkludert de nordiske. Nedenfor oppsummerer vi de sentrale funnene 
fra rapporten. 

• Selv-rapporterte psykiske plager blant unge har økt de siste tiårene, spesielt blant 
tenåringsjenter og unge kvinner. 

Økningen anses å skyldes et komplekst samspill av flere faktorer. Våre analyser indikerer at 
blant de vurderte enkeltfaktorene fremstår ensomhet, skolerelatert stress og søvnvansker som 
sannsynlige bidragsytere til økningen i psykiske plager. Samtidig er det fortsatt begrenset 
kunnskap om det samlede årsaksbildet og hvordan mangfoldet av faktorer virker inn på 
hverandre. 

• Andelen barn og unge som får en autismespekter- eller ADHD-diagnose har økt over 
tid. 

For autismediagnoser har økningen vært gradvis gjennom de siste ti årene, og er særlig uttalt 
blant jenter og barn under skolealder. For ADHD-diagnoser har det vært en kraftig økning etter 
2020, særlig blant jenter og unge kvinner. I tillegg er det betydelige fylkesvise variasjoner i 
andelen barn og unge som har disse diagnosene. Årsakene til økningene er sammensatte og 
dårlig forstått, og varierer på tvers av kjønn, alder, og diagnoser. Vi bemerker at andelen unge 
med andre diagnoser slik som angstlidelser og spiseforstyrrelser, også øker over tid. 

• Det er sosiale forskjeller i hvem som får diagnoser. 

Barn og unge av foreldre med lavere inntekt eller utdanning har høyere risiko for psykiske 
plager og lidelser, samt høyere sannsynlighet for nevroutviklingsdiagnoser. 
Innvandringsbakgrunn spiller også inn på ulike måter. For eksempel er økningen i 
barneautismediagnose størst blant barn med to utenlandsfødte foreldre, mens økningen for 
ADHD-diagnose er lavere i denne gruppen. 

• Tidlige forebyggende og helsefremmende tiltak er viktige i arbeidet med å bedre 
barn og unges psykiske helse. 

Forebyggende og helsefremmende tiltak har stort potensiale i å forebygge psykisk uhelse og 
møte de utfordringene som er beskrevet i denne rapporten. Helsestasjons- og 
skolehelsetjenestene har her en særlig viktig rolle, først og fremst som universelle 
lavterskeltilbud, men også som aktører i arbeidet med å redusere sosial ulikhet i helse og øke 
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helsekompetansen i befolkningen. Samtidig er det et uutnyttet potensial i hvordan disse 
tjenestene kan bidra mer systematisk og målrettet i det forebyggende og helsefremmende 
arbeidet for barn og unges psykiske helse. 

Kunnskapsbehov og tjenesteutvikling 

Kapitlene i denne rapporten har løftet frem flere områder hvor det er behov for kunnskap og 
tjenesteutvikling. Nedenfor sammenfatter vi hvor vi mener det trengs mer kunnskap, og peker 
på sentrale behov for tjenesteutvikling for å kunne møte utfordringsbildet fremover. 

Behov for kunnskap om årsaker til og konsekvenser av økningen i psykiske plager 
Det finnes lite sikker kunnskap om hva som har bidratt til økningen i psykiske plager blant barn 
og unge. En betydelig utfordring knyttet til det er at det er metodisk krevende å fastslå 
årsakssammenhenger. 

Vi vet også for lite om konsekvensene av økningen i psykiske plager. Uavhengig av årsakene 
kan økningen i psykiske plager ha konsekvenser for helsetjenestebruk, samfunnsdeltakelse, 
familiedannelse, utdanning, og arbeidsliv, samt senere utvikling av helseproblemer i 
voksenlivet. 

Det er viktig at vi har gode data som muliggjør regelmessig kartlegging av unges psykiske helse. 
Dette gjør at vi kan identifisere nye utviklingstrekk og vurdere effekten av eventuelle tiltak. 

Samlet peker dette på følgende behov: 

• Mer kunnskap om årsakene til økningen i unges psykiske plager, hvordan ulike faktorer 
påvirker hverandre, og de samfunnsmessige konsekvensene av økningen. 

• Igangsette, vedlikeholde og videreutvikle undersøkelser og innsatser som kan brukes 
til å følge utviklingen og bidra til bedring av unges psykiske helse. 

Behov for kunnskap om årsaker til økningen i ADHD- og autismediagnoser 
Vi har begrenset forståelse av hva som har drevet økningen i ADHD- og autismediagnoser blant 
barn og unge. Som for økningen i psykiske plager er årsakene sannsynligvis sammensatte og 
varierer på tvers av kjønn, alder, og diagnoser. Særlig viktig fremover er å styrke vår forståelse 
av økningen i barneautismediagnose hos barn under skolealder. 

Bakgrunnen for de geografiske forskjellene i andelen barn og unge som diagnostiseres med 
ADHD- og autismediagnoser mangler vi sikker kunnskap om. Et sentralt spørsmål er hvordan 
lokale kontekster og ressurstilgang kan påvirke henvisning og utredning av ADHD og autisme. I 
dag finnes det ingen nasjonale retningslinjer for henvisning, utredning og oppfølging av 
autisme. Fraværet av slik nasjonale retningslinjer kan bidra til variabel diagnostikk og 
geografiske og sosiale forskjeller. 

Gitt de økningene vi ser for ADHD og autisme er det behov for kontinuerlig overvåking av 
utviklingen over tid for å sikre at vi har oppdatert kunnskap som kan bidra til forberedelse og 
ressurssetting av tjenestene. 
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Samlet peker dette på følgende behov: 

• Mer kunnskap om årsakene til økningen i ADHD- og autismediagnoser, og hvordan 
disse varierer på tvers av kjønn, alder, og diagnoser. 

• Mer kunnskap om bakgrunnen for geografiske forskjeller i andelen barn og unge som 
diagnostiseres med ADHD og autisme. 

• Nasjonale retningslinjer for henvisning, utredning og oppfølging av autisme. 

Behov for mer kunnskap om sosiale forskjeller i psykisk helse og målrettede tiltak 
Opphavet til de sosiale forskjellene i psykisk helse knyttet til inntekt og utdanning er 
sammensatte og delvis uavklarte. Vi har begrenset kunnskap om hvorfor barn av innvandrere 
er overrepresentert ved noen diagnoser og underrepresentert ved andre. 

Flere typer tiltak kan bidra til å redusere de sosiale forskjellene i psykisk helse, men vi vet for 
lite om hvilke tiltak som er mest effektive. 

Samlet peker dette på følgende behov: 

• Mer kunnskap om opphavet til sosiale forskjeller i helse på bakgrunn av foreldres 
inntekt og utdanning. 

• Mer kunnskap om hvordan foreldres innvandringsbakgrunn spiller inn på barns 
psykiske helse og helsetjenestebruk. 

• Mer kunnskap om hvilke tiltak som er mest effektive i å redusere sosiale forskjeller i 
psykisk helse. 

Behov for tiltak og tjenester  
For å møte utfordringsbildet som er løftet frem i denne rapporten er det behov for en styrking 
og videreutvikling av tjenester og tiltak slik at de samsvarer med dagens og fremtidens behov. 
Det vil fremover bli viktig å vurdere hvorvidt helsetjenestene har tilstrekkelige ressurser til å gi 
inntak, utredning og behandling for den økende andelen barn og unge som søker hjelp. Det vil 
også bli behov for å vurdere både brede og målrettede tiltak for å møte utfordringsbildet.  

Folkehelseloven fastsetter at folkehelse er et ansvar i alle sektorer og på alle forvaltningsnivå. I 
de foreslåtte endringene i loven fremheves det at iverksatte tiltak må bygge på god kunnskap 
om utfordringsbildet, og at staten har et særlig ansvar for effektevaluering av store 
folkehelsetiltak. I vurderingen av hvilke tiltak som velges på lokalt eller nasjonalt nivå, mener vi 
at også forutsetningene for vellykket implementering må vurderes.  

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten har et stort potensial for å drive mer kunnskapsbasert 
forebyggende og helsefremmende arbeid for barn og unges psykiske helse. For å sikre et mer 
kunnskapsbasert og likeverdig helsefremmende og forebyggende arbeid rettet mot barn og 
unges psykiske helse, er det avgjørende at relevante data fra helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten inkluderes i Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR). Fra høsten 2025 
skal det rapporteres på noen få variabler som vekst og ammestatus, men dette må 
videreutvikles til å omfatte relevante helsedata, også knyttet til barn og unges psykiske helse.  
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Samlet peker dette på følgende behov: 

• Vurdere iverksettelse og videreutvikling av effektive forebyggende og helsefremmende 
tiltak. Det er god evidens for at tiltak bør settes inn på universelle arenaer som 
barnehage og skole (1). 

• Det bør satses på forskning som evaluerer implementeringen og effekten av slike 
tiltak. 

• Før nye tiltak utvikles, bør eksisterende, veldokumenterte tiltak videreutvikles og 
gjøres mer tilgjengelig. 

• Det er et stort potensial for forebygging gjennom helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten, og dette kan styrkes gjennom å utvikle kunnskapsgrunnlaget for 
deres arbeid og samarbeid med andre tjenester, samt å sikre at det tilbys likeverdige 
tjenester over hele landet. 

• Det er behov for lett tilgjengelige, kunnskapsbaserte kartleggingsverktøy og tiltak for 
helsestasjons- og skolehelsetjenesten til fri bruk for alle kommuner, uavhengig av 
kommuneøkonomi og geografi. 

 
Andre sentrale utfordringer og kunnskapshull fremover 
Denne rapporten har løftet frem noen utvalgte og særlig aktuelle problemstillinger knyttet til 
barn og unges psykiske helse. Disse er forankret i våre interne og eksterne faglige nettverk. Like 
fullt er det en rekke viktige tilstøtende og aktuelle problemstillinger vi ikke har kunnet dekket i 
detalj i denne rapporten. 

For eksempel øker andelen unge diagnostisert med en rekke andre psykiske lidelser, blant 
annet angstlidelser og spiseforstyrrelser. Det er derfor behov for mer kunnskap om årsakene til 
disse økningene, og i hvilken grad disse er like på tvers av diagnosene. Fordi psykiske uhelse i 
barne- og ungdomsårene øker risikoen for psykiske helseproblemer i voksenårene, vil det også 
være viktig å forstå implikasjonene av de utviklingstrekkene vi har presentert i denne rapporten 
for kommende voksengenerasjoner. Med en stadig større andel eldre i befolkning er det særlig 
viktig å forebygge sykefravær og uførhet. I tillegg vil sammenhengen mellom fysisk og psykisk 
helse fortsatt være viktige å belyse fremover, særlig i lys av andre utviklingstrekk relatert til 
fysisk aktivitet, kosthold og overvekt. 

Samtidig kan barn og unges psykiske helse påvirkes av store samfunnsmessige endringer. The 
Lancet Psychiatry Commission for Youth Mental Health   trekker frem globale utviklingstrekk 
som klimaendringer, uregulerte sosiale medier og økonomisk usikkerhet som faktorer med 
mulig innvirkning på unges psykiske helse (2). Den trekker også frem negative effekter av 
covid-19 pandemien. Som vi peker på i kapitlet om økningen i psykiske plager, er det metodisk 
krevende å påvise hvordan slike store samfunnsendringer har konkrete effekter på barn og 
unges psykiske helse. Det er derfor behov for å styrke kunnskapsgrunnlaget på dette området 
– både for å forstå risiko og for å vurdere behovet for føre-var-prinsipper i møte med nye 
teknologier som sosiale medier.  

I tillegg må vi ta høyde for at faktorer som økt polarisering, geopolitisk uro og krig kan påvirke 
også Norge i større grad i fremtiden. Å sikre god psykisk helse i befolkningen er en viktig del av 
samfunnets generelle beredskap i en urolig verden. Evnen til å forstå og håndtere psykososiale 
konsekvenser – som økt forekomst av psykiske helseplager i krisesituasjoner – er avgjørende 
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for å stå bedre rustet ved fremtidige hendelser. Erfaringene fra covid-19-pandemien viste at 
det både på lokalt og nasjonalt nivå manglet tilstrekkelig data om befolkningen underveis i 
krisen, noe som gjorde det vanskelig å identifisere hvilke grupper som var særlig sårbare.  

Avslutning 

Avslutningsvis vil vi igjen løfte frem betydningen av forebyggende tiltak for å møte 
utfordringsbildet knyttet til barn og unges psykiske helse. Slike tiltak vil bidra til å forebygge 
utvikling av psykiske plager og lidelser, samt redusere sosiale forskjeller i psykisk helse. Slike 
tiltak bør rettes mot skoler, barnehager og familier. Vi har allerede mye kunnskap om hva som 
skal til for at barn og unge har en god oppvekst og god helse. Det er derfor viktig at brede og 
veldokumenterte tilbud som allerede er tilgjengelige blir prioritert, videreutvikles og gjøres 
tilgjengelige for flere fremfor investering i nye, smalere tiltak med mer usikker effekt. Vi vil 
også fremheve betydningen av å tenke helhetlig rundt helsefremmende arbeid for barn og 
unge, og sørge for at psykisk og fysisk helse sees i sammenheng. Tiltak for å redusere overvekt 
og fedme, øke fysisk aktivitet og redusere stillesitting, legge til rette for god søvn og et sunt 
kosthold, må sees på som viktig også for å forebygge psykisk uhelse. Denne rapporten bør 
følges opp av videre kunnskap om effektive forebyggende tiltak på ulike arenaer som treffer 
barn og unge.  Dette inkluderer kunnskap om hva som skal til for å lykkes med å gjennomføre 
tiltakene i praksis. 

God psykisk helse er grunnleggende for at barn og unge skal bygge robusthet i møte med 
utfordringer gjennom livet, og vil bidra til god livskvalitet gjennom livsløpet. Utfordringene som 
er løftet frem i denne rapporten viser behov for økt kunnskap om utviklingstrekkene vi ser og 
en styrking og videreutvikling av tjenester og forebyggende og helsefremmende tiltak for barn 
og unge. Det er behov for et bedre kunnskapsgrunnlag som kan belyse årsakene til økningen i 
psykiske plager, lidelser og nevroutviklingsdiagnoser, sammenhengen og påvirkningen mellom 
ulike årsaker, konsekvenser for enkeltpersoner og samfunn, og hvilke tiltak som er mest 
hensiktsmessige i møte med økningen.  

Utfordringene knyttet til barn og unges psykiske helse berører tjenester på flere nivåer – fra 
folkehelsearbeidet på tvers av sektorer i kommunene til kommunehelsetjenesten og 
spesialisthelsetjenesten. Dette forsterker behovet for å sikre at tjenestene er godt tilpasset 
både dagens situasjon og utviklingen fremover. Kunnskapsbasert utvikling av tiltak og tjenester 
for barn og unge i sammenheng med videre utvikling av kunnskapsgrunnlaget vil være sentralt 
for å snu de bekymringsfulle utviklingstrendene knyttet til barn og unges psykiske helse. 
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Vedlegg 1: Metodebeskrivelse til kapittel 3 

Datakilder 
Norsk Pasientregister (NPR) – 2010-2022 
Statistisk Sentralbyrå (SSB) – 2010-2022 

Definisjoner 
Autismediagnose: ICD-10 kode: F840, F841, F843, F845, F848, F849 
Årlig insidens (nye tilfeller): Andelen av befolkningen som blir registrert med en 
autismediagnose for første gang i løpet av et spesifikt år. En person med diagnose telles kun én 
gang i insidensberegningen. 
Forekomst (samlede tilfeller) i en periode: Andelen av befolkningen som noen gang er 
registrert med en autismediagnose i løpet av en tidsperiode, for eksempel mellom 2010 og 
2022. En person med diagnose telles kun én gang i prevalensberegningen. 

Utregning 
Andel av befolkning: antall med diagnose/antall i befolkningen.  
Konfidensintervall: 99% 
Avrunding av små tall: For å ivareta personvernet i tilfeller hvor tallene er basert på svært få 
observasjoner og det er risiko for at individer kan bli identifisert, har vi iverksatt spesifikke 
tiltak. Vi har benyttet en R-pakke fra Statistisk sentralbyrå (SSB), tilgjengelig på GitHub, som 
avrunder små tall ved hjelp av en algoritme. Tallene som er avrundet er merket med en stjerne 
(*) i tabellene. Disse tallene er justert til nærmeste tiendedel, enten opp eller ned, for å sikre 
at individuelle personopplysninger ikke blir eksponert. 

Figurer 
Figur 1: Årlig andel av barn og unge registrert med første autismediagnose etter alder og 
kjønn 
Mål: Årlig insidens av autismediagnose blant barn og unge i perioden 2010-2022. Gruppert 
etter alder (2-5 år, 6-12 år, 13-17 år og 18-30 år) og kjønn.  
Notat: Avgrenset til barn født i Norge.  
Figur 2: Årlig andel av eldre barn og unge med ulike autismediagnoser 
Mål: Årlig insidens av spesifikke autismediagnoser blant eldre barn og unge i perioden 2010-
2022. Gruppert etter alder (6-17 år og 18-30 år).  
Notat: Avgrenset til barn født i Norge. Autismediagnosene er inndelt i fire grupper: Aspergers 
syndrom (ICD-10 kode F84.5), barneautisme (ICD-10 kode: F84-0), uspesifisert (ICD-10 kode 
F84.9) og andre (ICD-10 kode F841, F843 og F848). 
Figur 3: Årlig andel av barn 2-5 år med ulike autismediagnoser 
Mål: Andel nye tilfeller av ulike autismediagnoser blant 2-5 åringer i befolkningen årlig i 
perioden 2010-2022.  
Notat: Avgrenset til barn født i Norge. Autismediagnosene er inndelt i fire grupper: Aspergers 
syndrom (ICD-10 kode F84.5), barneautisme (ICD-10 kode: F84-0), uspesifisert (ICD-10 kode 
F84.9) og andre (ICD-10 kode F841, F843 og F848). 
Figur 4: Årlig andel av barn diagnostisert med autisme i alder 2-5 år (øverste panel) og 6-30 
år (nederste panel) etter foreldrenes inntektsnivå fra laveste 25% (1) til høyeste 25% (4). 
Inntektsdata var kun tilgjengelig til og med 2021.  
Mål: Andel nye tilfeller av autismediagnose blant barn og unge i befolkningen i perioden 2010-
2022. Gruppert etter foreldres innvandringsbakgrunn og aldersgruppe (2-5 år og 6-30 år).  
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Notat: Avgrenset til barn født i Norge. Inntekt består av samlet inntekt fra mødre og fedre. 
Gjennomsnittet ble tatt av mor og fars samlet inntekt for å kombinere til foreldrenes inntekt. 
Inntekt ble deretter gruppert i inntektskvartiler (1-4) per år.   
Figur 5: Årlig insidens av nye autismediagnoser for norskfødte barn og unge, etter 
foreldrenes innvandringsbakgrunn og aldersgruppe 2-5 år (øverste panel) og 6-30 år 
(nederste panel) 
Mål: Andel nye tilfeller av autismediagnose blant 2-5 åringer og 6-30 åringer i befolkningen i 
perioden 2010-2022. Gruppert etter kjønn og foreldres innvandringsbakgrunn.  
Notat: Avgrenset til barn født i Norge. Utenlandsfødte foreldre er delt inn i tre kategorier (to, 
en og ingen). Punktstørrelsen representerer den respektive befolkningsstørrelsen for hver 
gruppe hvert år. 
Figur 6: Prosent av barn som har fått en autismediagnose i perioden 2010-2022, etter 
landbakgrunn fra ulike verdensdeler og perioden barna er født (2005-2012 versus 2013-
2020).  
Mål: Forekomst av registrerte diagnoser for barn født mellom 2005-2012 og 2013-2020. 
Grupper delt inn basert på landbakgrunn fra ulike verdensdeler som definert av SSB-variabelen 
Landbakgrunn.  
Notat: Alle barn inkludert (ikke begrenset til norskfødte barn). Hvert individ telles kun en gang 
og hvert barn kan ha fått diagnosen mellom 2010-2022. Landbakgrunn fra ulike verdensdeler 
er basert på landbakgrunn (verdensdel): For personer født i utlandet, er dette (med noen få 
unntak) eget fødeland. For personer født i Norge er det foreldrenes fødeland. I de tilfeller der 
foreldrene har ulikt fødeland, er det morens fødeland som blir valgt. Hvis ikke personen selv 
eller noen av foreldrene er utenlandsfødt, hentes landbakgrunn fra de første utenlandsfødte 
en treffer på i rekkefølgen mormor, morfar, farmor eller farfar. På grunn av små tall er 
landbakgrunn fra Oseania ikke inkludert i figuren.  
Figur 7: Årlig andel nye autismediagnoser blant barn og ungdom (2-17 år) med norskfødte 
foreldre etter fylke 
Mål: Andel nye tilfeller av autismediagnose blant barn og ungdom 2-17 år i perioden 2010-
2022. Gruppert etter fylke.  
Notat: Kun registrert barn født i Norge og med norskfødte foreldre. Stiplet linje viser 
landsgjennomsnittet. Fylkene er basert på inndelingen for 2024, og barn og ungdom er 
registrert i det fylket hvor de bodde på tidspunktet for første autismediagnose. 

Vedlegg (tilgjengelige i Excel-format på fhi.no)  
Vedlegg 1.1: Forekomst av autismediagnoser i perioden 2010-2022 
Excel-dokument som inneholder prevalens for 2010-2022 for alle (ikke begrenset til norskfødte 
barn). Dokumentet inneholder prevalens totalt samt gruppert etter kjønn for alders gruppene 
2-17 år, 2-5 år, 6-12 år, 13-17 år og 18-30 år. 
For aldersgruppene 2-9 år og 10-17 år er det også prevalens delt inn i landbakgrunn 
(verdensdel).  
Vedlegg 1.2:  Årlig insidens 
Excel-dokument som inneholder årlig insidens (nye tilfeller av autismediagnoser) for 
norskfødte barn. Dokumentet inneholder insidens totalt samt gruppert i følgende kategorier 
for alders gruppene 2-17 år, 2-5 år, 6-12 år, 13-17 år og 18-30 år:  

1. Kjønn: gutter, jenter 
2. Underdiagnose: aspergers syndrom (F845), barneautisme (F840), uspesifisert (F849) og 

andre (F841, F843 og F848) 
3. Intellektuell funksjonsnedsettelse (ICD-10 F70-F79): ja, nei. 
4. Fylkesbosted (fylker i 2024). Hver person er her registrert i det fylket som de bodde i 

når de fikk første diagnose. 

https://www.fhi.no/he/fr/barn-og-unges-psykiske-helse/
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5. Helsesektor: psykisk helsevern (for barn og unge), somatikk og annet (tverrfaglig 
spesialisert rusbehandling, private rehabiliteringsinstitusjoner og avtalespesialister).  

Videre er årlig insidens rapportert basert på fylkesbosted (fylker i 2024) for aldersgruppen 2-17 
år for de med norskfødte foreldre. Hver person er her registrert i det fylket som de bodde i når 
de fikk første diagnose. For aldersgruppene 2-5 år og 6-30 år er det også årlig insidens basert 
på foreldrenes inntektskvartiler og innvandringsbakgrunn fra ulike verdensdeler.  
Vedlegg 1.3: Samtidige diagnoser og median alder 
Excel-dokument som inneholder andel av de med en autismediagnose som også fikk en 
tilleggsdiagnose enten før eller samtidig (i samme år) som autismediagnosen. Delt inn i 
aldersgruppene 2-17 år og 18-30 år for jenter og gutter og tidsperiodene 2010-2022, 2010-
2015 og 2015-2022. 
Videre er det rapportert median alder ved første autismediagnose i et visst år. Inkluderer alle 
som var i alder 2-30 år i perioden 2010-2022. Delt inn etter kjønn og underdiagnose. Median 
alder er også rapportert for barn med minst en forelder født i utlandet og for de med to 
norskfødte foreldre med de samme inndelingene.   
Vedlegg 1.4: Årlig insidens fra NPR (inkludert 2023 og 2024) for hele befolkningen 
Excel-dokument med årlig insidens av nye autismediagnoser (F84) per år fra 2010-2024 for 
aldersgruppene 2-17 år, 2-5 år, 6-12 år, 13-17 år og 18-30 år.  
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Vedlegg 2: Metodebeskrivelse til kapittel 4 

Datakilder 
Norsk Pasientregister (NPR) – 2010-2022 
Statistisk Sentralbyrå (SSB) – 2010-2022 

Definisjoner 
ADHD: ICD-10 kode: F90 og alle underkoder (F900 F901 F908 F909). 
Årlig insidens (nye tilfeller): Andelen av befolkningen som blir registrert med en ADHD-
diagnose for første gang i løpet av et spesifikt år. En person med diagnose telles kun én gang i 
insidensberegningen. 
Forekomst (samlede tilfeller) i en periode: Andelen av befolkningen som noen gang er 
registrert med en ADHD-diagnose i løpet av en tidsperiode, for eksempel mellom 2010 og 
2022. En person med diagnose telles kun én gang i prevalensberegningen. 

Utregning 
Andel av befolkning: antall med diagnose/antall i befolkningen.  
Konfidensintervall: 99% 
Avrunding av små tall: For å ivareta personvernet i tilfeller hvor tallene er basert på svært få 
observasjoner og det er risiko for at individer kan bli identifisert, har vi iverksatt spesifikke 
tiltak. Vi har benyttet en R-pakke fra Statistisk sentralbyrå (SSB), tilgjengelig på GitHub, som 
avrunder små tall ved hjelp av en algoritme. Tallene som er avrundet er merket med en stjerne 
(*) i tabellene. Disse tallene er justert til nærmeste tiendedel, enten opp eller ned, for å sikre 
at individuelle personopplysninger ikke blir eksponert. 

Figurer 
Figur 1: Årlig andel av barn og unge registrert med første ADHD-diagnose etter alder og 
kjønn 
Mål: Årlig insidens av ADHD-diagnose blant barn og unge i perioden 2010-2022. Gruppert etter 
alder (2-5 år, 6-12 år, 13-17 år og 18-30 år) og kjønn.  
Notat: Avgrenset til barn født i Norge.  
Figur 2: Årlig prevalens av befolkningen som har hentet ut minst én resept på ADHD-medisin 
Notat: Hentet fra Legemiddelregisteret. 
Figur 3: Årlig insidens av befolkningen i alderen 6-12 år og 13-30 år med ADHD-diagnose 
etter foreldrenes inntekt. Norge 2010-2021 
Mål: Andel nye tilfeller av ADHD-diagnose blant barn og unge i befolkningen i perioden 2010-
2022. Gruppert etter foreldres innvandringsbakgrunn og aldersgruppe (6-12 år og 13-30 år).  
Notat: Avgrenset til barn født i Norge. Inntekt består av samlet inntekt fra mødre og fedre. 
Gjennomsnittet ble tatt av mors og fars samlede inntekt for å kombinere til foreldrenes 
inntekt. Inntekt ble deretter gruppert i inntektskvartiler (1-4) per år.   
Figur 4: Årlig insidens av barn og unge diagnostisert med ADHD i alderen 6-12 år og 13-30 år 
for jenter og gutter etter foreldres utenlandsbakgrunn 
Mål: Andel nye tilfeller av ADHD-diagnose blant 6-12 åringer og 13-30 åringer i befolkningen i 
perioden 2010-2022. Gruppert etter kjønn og foreldres innvandringsbakgrunn.  
Notat: Avgrenset til barn født i Norge. Utenlandsfødte foreldre er delt inn i tre kategorier (to, 
en og ingen). Punktstørrelsen representerer den respektive befolkningsstørrelsen for hver 
gruppe hvert år. 
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Figur 5: Prosent av barn som har fått en ADHD-diagnose i perioden 2010-2022, etter 
landbakgrunn fra ulike verdensdeler og perioden barna er født (2005-2012 versus 2013-
2020).  
Mål: Forekomst av registrerte diagnoser for barn født mellom 2005-2012 og 2013-2020. 
Grupper delt inn basert på landbakgrunn fra ulike verdensdeler som definert av SSB-variabelen 
Landbakgrunn.  
Notat: Alle barn inkludert (ikke begrenset til norskfødte barn). Hvert individ telles kun en gang 
og hvert barn kan ha fått diagnosen mellom 2010-2022. Landbakgrunn fra ulike verdensdeler 
er basert på landbakgrunn (verdensdel): For personer født i utlandet, er dette (med noen få 
unntak) eget fødeland. For personer født i Norge er det foreldrenes fødeland. I de tilfeller der 
foreldrene har ulikt fødeland, er det morens fødeland som blir valgt. Hvis ikke personen selv 
eller noen av foreldrene er utenlandsfødt, hentes landbakgrunn fra de første utenlandsfødte 
en treffer på i rekkefølgen mormor, morfar, farmor eller farfar. På grunn av små tall er 
landbakgrunn fra Oseania ikke inkludert i en.  
Figur 6: Årlig andel av befolkningen i alderen 2-17 år med ADHD etter fylke (nye fylker etter 
2018) 
Mål: Andel nye tilfeller av ADHD-diagnose blant barn og ungdom 2-17 år i perioden 2010-2022. 
Gruppert etter fylke.  
Notat: Kun registrert barn født i Norge. Stiplet linje viser landsgjennomsnittet. Fylkene er 
basert på inndelingen for 2024, og barn og ungdom er registrert i det fylket hvor de bodde på 
tidspunktet for første ADHD diagnose. 

Vedlegg (tilgjengelige i Excel-format på fhi.no)  
Vedlegg 2.1: Forekomst av ADHD-diagnoser i perioden 2010-2022 
Excel-dokument som inneholder prevalens for 2010-2022 for alle (ikke begrenset til norskfødte 
barn). Dokumentet inneholder prevalens totalt samt gruppert etter kjønn for aldersgruppene 
2-17 år, 2-5 år, 6-12 år, 13-17 år og 18-30 år. 
For aldersgruppene 2-9 år og 10-17 år er prevalens også delt inn i landbakgrunn (verdensdel). 
Videre er prevalens også rapportert basert på fylkesbosted for aldersgruppen 6-12 år. Hver 
person er her registrert i det fylket som de bodde i da de fikk første diagnose. 
 
Vedlegg 2.2: Årlig insidens 

Excel-dokument som inneholder årlig insidens (nye tilfeller av ADHD-diagnoser) for norskfødte 
barn. Dokumentet inneholder insidens totalt samt gruppert i følgende kategorier for alders 
gruppene 2-17 år, 2-5 år, 6-12 år, 13-17 år og 18-30 år:  

1. Kjønn: gutter, jenter 
2. Fylkesbosted. Hver person er her registrert i det fylket som de bodde i når de fikk første 

diagnose. 
3. Helsesektor: psykisk helsevern (for barn og unge), somatikk og annet (tverrfaglig 

spesialisert rusbehandling, private rehabiliteringsinstitusjoner og avtalespesialister).  
For aldersgruppene 6-12 år og 13-30 år er det også årlig insidens basert på foreldrenes 
inntektskvartiler og foreldrenes fødelandsregion. 

Vedlegg 2.3: Årlig insidens fra NPR (inkludert 2023 og 2024) for hele befolkningen 
Excel-dokument med årlig insidens av ADHD-diagnose per år fra 2010-2024 for alders 
gruppene 2-17 år, 2-5 år, 6-12 år, 13-17 år og 18-30 år. Videre er det prevalenstall fra 2024 
(kan ha fått diagnosen mellom 2010-2024) totalt og delt inn etter kjønn.  
 
 

https://www.fhi.no/he/fr/barn-og-unges-psykiske-helse/
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