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EPIDEMIOLOGISKA PERSPEKTIV

Hur migration  
påverkar den  
psykiska hälsan
Enligt Världsbanken fanns det över 258 miljoner migran-
ter i världen i slutet av 2017 [1]. Av världens migran-
ter flyttar 72 procent från ett låg- eller medelinkomst-
land, och bland dem är det ungefär lika många som 
når ett annat låg- eller medelinkomst som ett högin-
komstland [2]. Om alla världens migranter skulle eta-
blera en egen stat så skulle det vara världens femte 
mest befolkade [3]. Frågan hur migration påverkar den 
psykiska hälsan är därmed i högsta grad internatio-
nell och blir bara mer aktuell i takt med att migratio-
nen i världen ökar. 

I Sverige använder Statistiska centralbyrån (SCB) 
numera termen »utrikesfödda« för att beskriva per-
soner som bor i Sverige men är födda utanför Sveri-
ges gränser. Denna terminologi kommer att användas 
i den här artikeln. Sveriges befolkning bestod i slutet 
av 2018 av ungefär 19,1 procent utrikesfödda [4]. Det 
finns många olika grupper av utrikesfödda i Sverige. 
De största grupperna är personer som kommer för att 
arbeta, vanligen EU- eller EES-medborgare. Ytterligare 
stora grupper av utrikesfödda är personer som har fa-
miljeanknytning till Sverige (make/maka eller föräld-
rar i Sverige) eller personer som sökt skydd här. 

FN:s flyktingorgan (UNHCR) beräknade att det 
fanns 25,4 miljoner flyktingar i världen 2017 (eller 68,5 

miljoner om man räknar med människor som tving-
ats fly sitt hem men stannat inom sitt land) [5]. Detta 
är den högsta siffran som UNCHR någonsin uppmätt 
[5]. Den absoluta majoriteten av flyktingar får skydd 
i låg- eller medelinkomstländer (85 procent). Andelen 
som söker skydd i Europa har gått ner påtagligt se-
dan 2015, och detta gäller även Sverige [6]. Cirka hälf-
ten av världens flyktingar uppskattas vara under 18 år, 
och en betydande del av dessa har flytt utan föräldrar, 
vårdnadshavare eller andra släktingar [5], så kallade 
ensamkommande barn. 

Personer som sökt skydd i Sverige kan delas in i 

grupper beroende på om de fått uppehållstillstånd 
eller inte och på vilka grunder de fått uppehållstill-
stånd. Asylsökande är en utländsk medborgare som 
tagit sig till Sverige och begärt skydd, men som ännu 
inte fått sin ansökan slutligt prövad av Migrationsver-
ket och/eller migrationsdomstol [6]. Om en asylsökan-
des ansökan blir godkänd och personen får uppehålls-
tillstånd i Sverige finns det olika kategorier av skydds-
behövande; nedan kommer dock begreppet »flykting« 
användas både för konventionsflyktingar och för 
skyddsbehövande. Alla flyktingar har inte varit asyl-
sökande i Sverige. Kvotflyktingar är personer som har 
bedömts vara i behov av skydd på grund av extra svåra 
omständigheter och väljs ut på plats av FN:s flykting-
organ UNHCR och Migrationsverket, ofta i flyktinglä-
ger, varför dessa har uppehållstillstånd i Sverige redan 
från start, och har därmed inte varit asylsökande. Per-
soner utan (nödvändiga) tillstånd är personer som be-
finner sig i Sverige utan tillstånd, oftast efter ett av-
slag på asylansökan, men kan även vara till exempel 
offer för människohandel eller personer som aldrig 
ansökt om uppehållstillstånd. 

Migration och psykisk hälsa
Det finns få tillförlitliga epidemiologiska studier av 
psykisk ohälsa hos utrikesfödda i världen [7] och i Sve-
rige, men antalet studier växer stadigt. I Sverige har 
större befolkningsstudier, baserade på exempelvis en-
käter, ofta en alltför låg andel utrikesfödda som del-
tar för att dra några säkra slutsatser om denna grupp 
[8]. Dessutom är utrikesfödda en heterogen grupp vad 
gäller ursprungsland och tid i Sverige, vilket innebär 
svårigheter att ge entydiga svar. Kvaliteten på epide-
miologiska studier avgörs bland annat av diagnoser-
nas validitet (det vill säga att studiepopulationerna 
verkligen har de diagnoser som de får i studien). Ned-
an kommer förekomsten av psykisk ohälsa och psy-
kisk sjuklighet hos utrikesfödda i framför allt högin-
komstländer inklusive Sverige att beskrivas generellt, 
men även hos vissa undergrupper, som till exempel 
flyktingar. 

Depression, ångest och PTSD
I en omfattande systematisk översikt och metaanalys 
publicerad 2018 var förekomsten av depression hos 
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utrikesfödda 15,6 procent, och författarna konstate-
rade att utrikesfödda därmed inte hade en högre san-
nolikhet för depression än jämförbara personer föd-
da i de nya hemländerna [9]. Enligt artikeln varierade 
dock förekomsten av depression med ålder och tid i 
ankomstlandet. Yngre och personer som varit kort tid 
i det nya landet hade en högre sannolikhet för depres-
sion. Äldre studier har visat att förekomsten av de-
pression och ångest hos utrikesfödda skiljer sig bero-
ende på ankomstland. Utrikesfödda i USA har inte haft 
högre sannolikhet än inrikesfödda, även om det varie-
rat med ursprungsland och ålder [10], medan utrikes-
födda i Europa oftare har haft högre risk för affektiva 
sjukdomar än majoritetsbefolkningen [10-12]. I meta-
studien från 2018 fann forskarna en skillnad mellan 
engelsktalande länder och andra länder vad gällde fö-
rekomst (punktprevalens). I anglosaxiska länder var 
skillnaderna mellan utrikes- och inrikesfödda lägre 
än i övriga länder, men skillnaderna mellan anglosax-
iska länder och de övriga var inte signifikanta [9]. I en 
finsk befolkningsstudie från 2017 hade utrikesfödda 
en lägre risk för ångestsjukdomar än finskfödda, men 
även detta varierade med ursprungsland [13]. 

Posttraumatiskt stressyndrom (PSTD) finns över 
hela världen och diagnosen har transkulturell validi-
tet [14]. Prevalensen varierar emellertid mellan länder, 
och i en studie där 24 länder ingick (dock inte Sverige) 
varierade livstidsprevalensen mellan 0,3 och 9,2 pro-
cent, med en genomsnittlig livstidsprevalens på 3,21 
procent [15]. I en annan europeisk studie (inte heller 
här ingick Sverige) fann författarna att den högsta fö-
rekomsten av PTSD återfanns i det krigshärjade Kroa-
tien, följt av Nederländerna, Storbritannien, Frankrike 
och Tyskland [16]. I den enda större studien av PTSD i 
Sverige fann forskare en livstidsprevalens på 5,6 pro-
cent med ett 1:2-förhållande mellan män och kvinnor 
[17]. Utrikesfödda hade en ökad sannolikhet jämfört 
med svenskfödda. Denna studie, som byggde på en-
kätsvar via posten, publicerades 2005, men sedan dess 
har Sverige haft en stor ökning av antalet utrikesföd-
da med flyktingerfarenheter, ofta med traumatiska 
händelser bakom sig. 

Flyktingar är en grupp som återkommande sticker 
ut på grund av höga risker för depression, ångest och 
PTSD. Detta gäller även Sverige [18, 19]. I en rapport 
från Röda Korsets högskola från 2016 redovisar fors-
kare resultaten från en tvärsnittsstudie av 1 215 nyan-
lända från Syrien med permanent uppehållstillstånd 
som blivit kommunmottagna mellan åren 2011 och 
2013 i Sverige [19]. Resultaten visar att den psykiska 
ohälsan var omfattande. Bland nyanlända med uppe
hållstillstånd från Syrien hade var tredje en högst på-
taglig depressions- eller ångestproblematik, samti-
digt som 30 procent uppgav symtom som stämmer 
överens med PTSD. En hög andel av studiedeltagare 
angav att de varit utsatta för någon typ av traumatisk 
händelse i sitt tidigare hemland eller under sin tid på 
flykt, och 30 procent av de nyanlända från Syrien an-
gav att de blivit utsatta för tortyr [19, 20]. 

Asylsökande är en grupp för vilken kunskapen om 
den psykiska ohälsan är låg, delvis på grund av svå-
righeterna att komma i kontakt med och studera den-
na grupp. Tinghög och medarbetare fann att psykisk 
ohälsa i form av depression, ångest, PTSD och lågt väl-
befinnande var betydligt vanligare bland asylsökan-
de än bland nyanlända som fått uppehållstillstånd i 
Sverige [19]. Personer som fått uppehållstillstånd som 
flyktingar efter att ha ansökt som asyl hade en högre 
risk för PTSD än personer som varit kvotflyktingar 
[21].

Psykossjukdom
Studier i Sverige och i andra länder har samstämmigt 
visat att utrikesfödda och deras barn har en betydligt 
högre risk för psykossjukdom än majoritetsbefolk-
ningen [22-24]. De höga riskerna hos utrikesfödda kan 
inte förklaras med selektion, det vill säga att perso-
ner med risk för psykos har ökad sannolikhet att ut-
vandra. Inte heller har feldiagnostisering visat sig för-
klara hela riskökningen [22, 25]. Psykosrisken hos ut-
rikesfödda varierar dock både med ursprungsland och 
ankomstland. I exempelvis Storbritannien har per-
soner med ursprung i Karibien eller Afrika söder om 
Sahara den mest förhöjda risken [26, 27] medan det i 
Nederländerna är personer födda i Marocko [28-30]. I 
Sverige har personer från Afrika söder om Sahara en 
särskilt förhöjd risk [31]. Utrikesfödda i Kanada och Is-
rael har också en förhöjd risk för psykos, men i dessa 
länder är överriskerna för psykos längre [24]. 

Den ökade risken hos utrikesfödda verkar vara spe-
cifik för psykotiska symtom, då en svensk studie visar 
att bara varianten med psykotiska inslag är vanliga-
re hos utrikesfödda personer diagnostiserade med bi-
polär sjukdom, medan varianten utan psykotiska in-
slag är vanligare i den inrikesfödda befolkningen [32]. 
Eftersom studien bygger på vårdsökande kan dock en 
alternativ förklaring vara att utrikesfödda i lägre grad 
söker vård vid bipolär sjukdom utan psykotiska sym-
tom jämfört med den inrikesfödda befolkningen.

Risken för icke-affektiv psykos är signifikant högre 
hos flyktingar än hos andra utrikesfödda som kom-
mit från samma regioner som flyktingarna [31]. Detta 
skulle kunna tyda på att traumatiska upplevelser ut-
gör en riskfaktor för psykos. Eftersom den höga före-
komsten av icke-affektiv psykos hos flyktingar delvis 
skulle kunna förklaras med diagnostiseringssvårig-
heter, till exempel svårigheten att skilja dissociativa 

» Psykosrisken hos utrikesfödda  
varierar … både med ursprungsland 
och ankomstland.«
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störningar bland flyktingar med PTSD från hallucina-
tioner, så pågår nu ett projekt i forskargruppen EPICSS 
där psykosdiagnoser hos utrikesfödda jämförs med 
journalanteckningar för att studera validiteten i psy-
kosdiagnosen. Personer som kommit till Sverige som 
kvotflyktingar hade en högre psykosrisk än personer 
som fått uppehållstillstånd efter att ha sökt asyl [21]. 

Suicid 
Utrikesfödda har ofta en lägre risk för suicid än den 
inrikesfödda befolkningen [33]. Både i Sverige och i 
Danmark har utrikesfödda en lägre suicidrisk än ma-
joritetsbefolkningen [34, 35]. Det verkar finnas en kul-
turell aspekt av suicidrisk där utrikesfödda »tar med 
sig« suicidrisken från sitt hemland. Även om suicidta-
len i Sverige inte är högst i Europa, utan snarare nära 
medelvärdet [36], så kommer merparten av de utri-
kesfödda från länder med lägre suicidtal [36]. Risken 
för suicid ökar dock över tid, och efter 20–25 år i Sve-
rige har utrikesfödda lika hög risk som svenskfödda 
[37]. Trots flyktingars sociala utsatthet [38] och i öv-
rigt högre risk för psykisk ohälsa [39] så har flyktingar 
ingen högre suicidrisk än andra utrikesfödda i Sverige 
[37]. Detta gäller dock inte asylsökande unga män, som 
har en betydligt högre risk än svenskfödda [40]. 

Beroende
Studier av alkohol- och narkotikaproblematik hos 
utrikesfödda i en europeisk kontext är få [41]. I väst-
europeiska studier av problematisk alkoholkonsum-
tion (inklusive självrapporterad »binge drinking« 
[på svenska hetsdrickande] och övrig konsumtion 
av ohälsosamma mängder alkohol och registerdoku-
menterad beroende- och sjukhusvård för alkoholre-
laterade skador) finns ett mönster där utrikesföddas 
alkoholkonsumtion präglas av hur vanorna ser ut i 
ursprungslandet [42-47]. I de flesta studier har perso-
ner födda utanför Europa lägre risk för alkoholproble-
matik än personer som är födda i de europeiska län-
derna. En spansk enkätstudie från 2007 fann en gene-
rellt lägre förekomst av alkoholproblematik hos utri-
kesfödda i Spanien än hos inrikesfödda spanjorer [44]. 
En finsk och en norsk studie, båda med enkätsvar som 
datakälla, visar att det är vanligare att personer födda 
i landet ägnar sig åt hetsdrickande än utrikesfödda. I 
den finska studien var riskfaktorer för hetsdrickande 
hos den utrikesfödda befolkningen låg ålder, hög ut-
bildningsnivå, att ha ett arbete samt lång vistelsetid 
i Finland [41]. I Danmark rapporterade en studie att 
en större andel utrikesfödda än inrikesfödda hade en 
alkoholkonsumtion i linje med den danska Folkhäl-
somyndighetens rekommendationer [45].   

Studierna av narkotikaberoende hos utrikesfödda är 
ännu färre och slutsatserna motsägande [41]. En norsk 
enkätstudie visar att skillnaderna mellan norskföd-
da och utrikesfödda ungdomar är mindre vad gäller 
cannabisbruk än alkoholbruk, även om det finns ung-
domsgrupper från vissa delar av världen med påtag-
ligt lägre cannabisbruk än norska ungdomar [42]. I Ne-
derländerna visar en enkätstudie att ungdomar som 
talar det lokala språket använder cannabis i högre ut-
sträckning än de som inte gör det och att det beror på 
umgänget med inrikesfödda ungdomar [48]. 

Vad gäller beroendeproblematik hos flyktingar i 
Europa så finns ett fåtal studier. I en enkätstudie av 

flyktingar framför allt från före detta Jugoslavien 
som bosatt sig i Tyskland, Italien och Storbritannien 
fann forskarna att 4,4 procent av de 854 flyktingarna 
som deltog i studien uppfyllde kriterierna för någon 
sorts beroendesjukdom, men dessa jämfördes varken 
med andra utrikesfödda som inte var flyktingar eller 
med inrikesfödda personer [49]. Författarna drog dock 
slutsatsen att beroendesjuklighet inte predicerades 
av krigsstressorer utan snarare av att vara man, ung 
och inte ha någon partner [49]. Studier vad gäller flyk-
tingar från utanför Europa visar att även om det kan 
finnas en effekt av flyktingtrauma [50] har ursprungs-
landets brukarkultur av alkohol- och narkotika en 
stor inverkan under i alla fall de första åren [51]. 

Av de svenska studier som finns inom området 
märks en äldre (2004) studie av alkoholberoende hos 
utrikesfödda vuxna [46]. Studien fann att alla grupper 
utom personer som flyttat hit från Finland hade sam-
ma eller lägre risk jämfört med svenskfödda [46]. Den 
alkoholrelaterade sjukligheten skattades med hjälp 
av slutenvård för alkoholrelaterade diagnoser, vilket 
författarna konstaterade var en svaghet med studien 
[46]. I en nyare registerstudie (2017) fann Manhica 
och medarbetare att personer som anlänt till Sverige 
som flyktingar i åldrarna 13–19 år hade en lägre risk 

för slutenvård på grund av alkoholrelaterade diagno-
ser än unga svenskfödda och att slutenvård på grund 
av alkoholrelaterade diagnoser var vanligare bland 
ensamkommande unga än bland dem som kommit 
med föräldrar [52]. I ytterligare en studie av Manhica 
och medarbetare från 2016 som undersökte skillnader 
mellan svenskfödda och flyktingungdomar vad gäll-
de narkotikarelaterade problem kompletterades data 
från Patientregistret med uppgifter om narkotikare-
laterad brottslighet. Forskarna fann att personer som 
kommit till Sverige som flyktingar hade efter tio år i 
Sverige en ökad risk att både bli straffade och få sjuk-
husvård på grund av narkotikamissbruk jämfört med 
svenskfödda, men att detta inte skiljde sig mellan en-
samkommande unga flyktingar och de som kommit 
med sina föräldrar [53].

Barn
Barn som tvingas fly är en särskilt utsatt grupp. En 
systematisk litteraturöversikt visade att en särskilt 
framträdande riskfaktor är att utsättas för eller be-
vittna våld, medan stabila förhållanden och socialt 
stöd i det nya landet är faktorer som skyddar mot psy-
kisk ohälsa [54].  

En person under 18 år som skiljts från sina föräldrar 
eller annan vårdnadshavare före ankomsten till Sveri-
ge definieras som ett ensamkommande barn. Ensam-
kommande barn har paradoxalt nog både en hög risk 
för psykisk ohälsa och en hög funktionsnivå och en 

»Både i Sverige och i Danmark har 
utrikesfödda en lägre suicidrisk än 
majoritetsbefolkningen.«
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positiv syn på framtiden [55]. Ett flertal studier i Euro-
pa har visat att ångest, depression och PTSD är vanli-
gare hos ensamkommande barn än hos både barn som 
kommit med föräldrar (eller andra vårdnadshavare) 
och barnen i mottagarlandet [56-59]. Psykisk ohälsa 
bland ensamkommande barn är dessutom beståen-
de över tid [57, 58]. Suicidrisken hos ensamkomman-
de unga asylsökande är hög, och under 2017 skattades 
den i Sverige till 51,2 per 100 000 (mellan 10 och 21 år 
gamla) och 40,7 per 100 000 (14 till 18 år) [40]. Motsva-
rande siffror var 6,2 och 5,3 för den jämnåriga svenska 
populationen under 2016. 

Papperslösa (personer utan nödvändiga tillstånd) 
Det finns få studier av personer som lever som gömda 
i Sverige (papperslösa, det vill säga vissa utlänningar 
som vistas i Sverige utan nödvändiga tillstånd, även 
kallade tillståndslösa). De studier som ändå försökt 
kartlägga den psykiska hälsan i denna grupp har fun-
nit att det är en grupp som lever under en mycket om-
fattande psykisk stress [60]. 

Hälsofrämjande faktorer för utrikesfödda/flyktingar
Faktorer som kan anses skydda mot psykisk ohäl-
sa skiljer sig inte mellan utrikes- och inrikesfödda. 
Grundpelare i detta är en ordnad tillvaro med arbe-
te eller utbildning för vuxna respektive förskola och 
skola för barn och ungdomar. Utrikesföddas psykiska 
hälsa påverkas inte bara av hälsans generella bestäm-
ningsfaktorer (till exempel livsvillkor och levnads-
vanor) utan även av faktorer som fanns i hemlandet 
(premigrationsfaktorer), under själva migrationen 
(migrationsfaktorer) och faktorer i det nya landet 
(postmigrationsfaktorer) [18, 59]. För en schematisk 
beskrivning av detta, se Figur 1. 

Studier visar att en faktor som är extra relevant för 
utrikesföddas och flyktingars psykiska hälsa är social 
inkludering [61]. Riskfaktorer är fattigdom, att utsät-
tas för rasism och diskriminering och att förlora sin 
sociala status (det vill säga att ha en lägre social sta-
tus i det nya landet än man hade i ursprungslandet) 
[61]. För arbetskraftsinvandrare spelar BNP i det nya 
landet in: högre BNP i det nya landet innebar lägre 

risk för psykisk ohälsa [61]. Ytterligare faktorer är när-
het till familj och/eller annat socialt skyddsnät (åter-
förening med familj är förstås centralt i detta). I Röda 
Korsets rapport från 2016 svarade över 60 procent av 
de nyanlända och asylsökande från Syrien på ett sätt 
som indikerade att de hade ett svagt socialt stöd [19]. 
Vad gäller psykosrisk hos utrikesfödda är ett familje-
nätverk vid tidpunkten för immigration skyddande 
för kvinnor men en riskfaktor för män [62]. En studie 
av ensamkommande barn visade att ensamkomman-
de som har kontakt med familj i hemlandet kände 
mer socialt stöd, vilket också kunde kopplas till lägre 
nivåer av depression [63].

Sammanfattningsvis kan konstateras att utrikes-
födda har högre risker vad gäller viss typ av psykisk 
ohälsa men verkar skyddade när det gäller annan psy-
kisk ohälsa och beroende. Asylsökande och flykting-
ar verkar dock särskilt utsatta, och detta gäller inte 
minst de som kommit utan föräldrar. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2020;117:FTPS
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FIGUR 1.  Hälsopåverkande faktorer
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Utrikesföddas psykiska hälsa påverkas av premigrationsfaktorer, 
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bestämningsfaktorer. 
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SUMMARY
How migration impacts mental health – epidemiological 
perspectives
At the end of 2018, almost 1/5th of Sweden’s population 
were migrants (born abroad). Migrants in Sweden, 
including refugee migrants, have higher risks for 
psychosis and PTSD, but lower risks for alcohol 
dependence and suicide than Swedish-born. Regarding 
depression and anxiety, refugees have a higher risk than 
other foreign-born people, but it is unclear whether 
other foreign-born persons are at higher risk than 
Swedish-born. Asylum seekers and refugees seem 
particularly vulnerable to poor mental health, and this 
is especially apparent for so called unaccompanied 
migrant minors. Health-promoting factors are social 
inclusion with work or education for adults, and 
preschool and school for children and adolescents.
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