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Forord
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om hur man inom olika organisationer arbetar med sjukskrivningsarenden, sa kallad
sjukskrivningspraxis.
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Sammanfattning

Sjukfranvaro i psykiska diagnoser har okat i flera europeiska lander under det senaste decenniet,
sarskilt bland kvinnor, och ar ofta den storsta eller nast storsta sjukfranvarodiagnosen. Det finns dock
fa studier om samband bland kvinnor och man mellan sjukskrivning i psykiska diagnoser och framtida
sjuk- och aktivitetsersattning eller med orsaksspecifik dod. Syftet med detta projekt var darfor att
undersodka kvinnors och mans risker for sjukskrivning i specifika psykiska diagnoser, och riskerna for
att senare fa sjuk- eller aktivitetsersattning respektive for fortida dod. Syftet var vidare att undersoka
om sadana forklaras av kanda bakgrundsfaktorer som alder, utbildning, familjesituation, bostads-
region, fodelseland samt av tidigare sjukhusvardkontakter. Samtliga analyser baserades pa en kohort
av alla personer som den 31/12 2004 var mellan 16 och 64 ar, folkbokférda i Sverige och som da inte
hade pagaende sjukskrivningsfall, sjukersattning eller lderspension. Kohorten (n = 4 937 759; 47,5 %
kvinnor) foljdes prospektivt under fyra ar, till och med 2008, med hjélp av registerdata.

Sjukskrivning i psykiska diagnoser innebar hoga risker for bade sjuk- och aktivetersattning och
dod under de kommande aren. Kvinnor som ar 2005 hade ett nytt sjukskrivningsfall i en psykisk
diagnos hade en 6,7 respektive 1,7 ganger hogre risk for att fa sjuk- och aktivitetsersattning respektive
avlida under de kommande aren jamfort med kvinnor utan sjukskrivning. Motsvarande riskestimat for
man var 5,9 och 1,7. Bade kvinnor och méan som haft ett nytt sjukskrivningsfall i psykisk diagnos hade
aven hogre risker for att avlida i tva specifika dodsorsaker: suicid samt tumdrsjukdomar, jamfort med
personer utan sjukskrivning. Saval kvinnor som man hade aven efter justeringar en tre ganger sa hog
risk for att avlida i suicid under de kommande aren. Dessutom hade man med sjukskrivning i en
psykisk diagnos aven en 60 procent hogre risk for fortida dod pa grund av cirkulationsorganens
sjukdomar jamfort med man utan sjukskrivning. Alla specifika psykiska sjukskrivningsdiagnoser var
forknippade med hogre risker for bade sjuk- och aktivitetsersattning samt for fortida dod. Sarskilt hog
var riskerna for bada utfallen vid sjukskrivning i organiska och psykiska stérningar och psykiska
utvecklingsstdrningar, i personlighetsstérningar (framfor allt bland kvinnor) och i diagnosgruppen
schizofreni, schizotypa storningar och vanforestallningssyndrom (framfér allt bland man) jamfort med
kvinnor och méan utan sjukskrivning. Bade sjukskrivning i forstamningssyndrom och stressrelaterade
syndrom, de tva vanligaste psykiska sjukskrivningsdiagnoserna, var tydliga riskmarkorer for sjuk- och
aktivitetsersattning och dod, framfor allt for suicid.

Resultaten tyder pa att sjukskrivning i psykiska diagnoser innebar hoga risker for sjuk- eller aktivi-
tetsersattning respektive for fortida dod bland savél kvinnor som man. Speciellt hoga var riskerna for
fortida dod pa grund av suicid.
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Inledning

Psykiska sjukdomar, framfor allt depression, utgor betydande folkhalsoproblem (1, 2). Ett exempel pa
detta ar att unipolar depression har beraknats bli den framsta orsaken till sa kallade DALY::s (Disabi-
lity adjusted life years) i hela varlden ar 2030 (3). DALY:s ar ett matt pa den samlade betydelsen av en
folksjukdom, den sa kallade sjukdomsbordan (1). Mattet inkluderar bade information om hur mycket
sjukdomen bidrar till fortida dod och om dess paverkan pa halsotillstandet. | Sverige star neuropsyki-
atriska sjukdomar (till exempel depressioner) for den storsta andelen av sjukdomsbérdan bland
kvinnor, 24 procent, medan hjart- och kérlsjukdomar &r den diagnosgrupp som bidrar mest bland mén;
26 procent (4). Utdver det individuella lidandet fororsakar psykiska sjukdomar &ven enorma ekono-
miska kostnader for samhallet. Till exempel berdknades kostnaderna for sjukpenning i psykiska diag-
noser till 8,4 miljarder i Sverige ar 2001 (5).

Inom den &vergripande gruppen psykiska sjukdomar finns det manga olika sjukdomar. Bland
dessa dr depression och angest de vanligast forekommande och andelen kvinnor med sadana sjuk-
domar &r betydligt hogre &n andelen mén (2, 6, 7). Totalt 25 procent av alla kvinnor och 15 procent av
alla man berdknas nagon gang under sitt liv behéva behandling for en depression (2). En annan
psykisk diagnosgrupp ar alkohol- och drogrelaterade sjukdomar, dessa &r vanligare bland mén &n
bland kvinnor (8). Den enda tillgangliga statistiken pa nationell niva i Sverige om trender i forekomst
av psykisk sjukdom ar statistik om behandling pa sjukhus. Denna statistik visar att sjukhusvard pa
grund av depression och angestsyndrom har stigit bland unga personer (16-24 ar), framst bland unga
kvinnor, sedan andra halvan av 1990-talet (2). I andra aldersgrupper framkommer inga forandringar
over tid i andel som vardats pa sjukhus pa grund av depression eller angestsyndrom. De flesta personer
med nagon psykisk sjukdom vardas dock inom psykiatrisk 6ppenvard eller pa vardcentraler och inte
pa sjukhus. Rikstackande statistik om den psykiatriska 6ppenvarden finns bara tillganglig sedan 2001
och trender i forekomst ar darfor i dagslaget svara att avlasa. Psykiatrisk oppenvardsstatistik fran
Stockholms lan finns sedan en langre tid tillbaka och visar att andelen unga personer bland patienter
med psykiska besvér har dkat sedan slutet av 1990-talet (9, 10). En kunskapséversikt som nyligen
genomfordes av Kungliga vetenskapsakademin fann

att det skett en 6kning av vissa typer av psykisk ohdlsa hos ungdomar, till exempel nedstdmdhet
och oro, fran mitten av 1980-talet till mitten av 2000-talet. Andelen flickor med problem har i
vissa fall dubblerats eller tredubblats. Pojkarna foljer flickornas uppatgaende trend, men betydligt
farre anger att de kanner nedstamdhet och oro (11).

Sjukfranvaro i psykiska diagnoser har okat i flera europeiska lander under det senaste decenniet (12—
14). | Sverige har antalet langa sjukskrivningsfall (> 60 dagar) sjunkit kraftigt i flertalet diagnoser
under de senare aren. Daremot har andelen av de lIanga sjukskrivningsfallen i psykiska diagnoser stigit
fran 18 till 27 procent under tidsperioden 1999-2009 (15). Denna 6kning var nagot storre bland
kvinnor &n bland man. Depressioner, stressrelaterade syndrom och angestsyndrom utgjorde ar 2009
sammantaget hela 93 procent av langtidssjukskrivningarna i psykiska diagnoser (15). Nar det galler
sjuk- och aktivitetsersattningar (tidigare fortidspension, i fortsattningen i denna text, for enkelhets
skull, forkortat till sjukerséattning) har andelen i psykiska diagnoser ocksa okat, sarskilt bland kvinnor,
inte minst bland unga kvinnor. Under 2009 hade hela 70 procent av de unga (19-29 ar) som hade sjuk-
ersattning detta i en psykisk diagnos (15, 16). Aven fér unga kvinnor och méan (16—-29 ar) med sjuk-
penning i december 2009 var psykiska diagnoser bland de vanligaste sjukskrivningsorsakerna (tabell
1) (16). Andelen av pagaende sjukskrivningsfall i psykiska diagnoser sjunker med 6kande alder.
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Tabell 1. Pagaende sjukpenningfall efter alder och diagnosgrupp i december 2009 (16). Procent av alla.

Alder
Diagnos 16-29 30-39 4049 50-59 60—
Kvinnor
Psykiska sjukdomar 41 42 37 26 18
Cirkulationsorganens sjukdomar 1 1 2 5 7
Sjukdomar i muskler m m 13 18 25 29 32
Skador och forgiftningar 5 4 5 6 8
Ovriga sjukdomar 41 35 30 33 35
Alla 100 100 100 100 100
Mén
Psykiska sjukdomar 34 37 29 18 10
Cirkulationsorganens sjukdomar 1 2 5 11 14
Sjukdomar i muskler m m 20 22 26 29 30
Skador och forgiftningar 22 13 11 9 7
Ovriga sjukdomar 23 26 28 33 38
Alla 100 100 100 100 100

Vid stéllningstagande till behov av sjukskrivning av personer med psykisk sjukdom har inte bara typen
av diagnos betydelse utan framfor allt sjukdomens allvarlighetsgrad, till exempel om det &r en lindrig
eller svar depression. En psykisk sjukdom kan leda till olika former av funktionsnedsattning vilket
aven kan paverka arbetsférmagan, till exempel i form av koncentrationssvarigheter och minnesstor-
ningar (17-19). Né&r det galler lindrigare psykiska sjukdomar, till exempel vid lattare depression,
diskuteras det ibland om det ar kontraindicerat att vara sjukfranvarande (12, 20, 21). Det diskuteras till
exempel om det finns risk att individens depression forvérras av att vanliga aktiviteter forandras,
sasom regelbunden dygnsrytm och den aktivitet och kontakt med kollegor som yrkesarbetet vanligen
innebér (17). Det Forsakringsmedicinska beslutstodet anger till exempel att lindrig forstagangsdep-
ression ofta inte kraver sjukskrivning (17). For vissa andra psykiska diagnoser, rekommenderas i det
Forsakringsmedicinska beslutsstodet daremot langre sjukfranvarotid, till exempel vid uttalad och
valdiagnostiserat utmattningssyndrom eller psykotiska syndrom (17).

Syftet med sjukforsékringen &r att sakerstalla ekonomisk forsorjning vid Iénebortfall orsakat av
nedsatt arbetsformaga till foljd av sjukdom eller olycksfall. Sjukskrivning ar en vanlig rekommenda-
tion inom halso- och sjukvarden i Sverige (22). Jamfort med de flesta andra medicinska behandlings-
insatser, som ofta har ett specifikt fokus pa funktion eller organ, &r sjukskrivning ett betydligt bredare
instrument med potential att paverka manga aspekter av patientens livssituation (23-25). Sjukfranvaro
kan fa olika konsekvenser for en persons fysiska, mentala och sociala situation (23). Socialstyrelsen
har konstaterat att sjukskrivning ar en del av vard och behandling, och att sjukskrivning ska kvalitets-
sakras och baseras pa vetenskap och beprévad erfarenhet pa samma satt som annan vard och
behandling (26, 27). Med tanke pa att mer kunskap om mdjliga konsekvenser av att vara sjukfran-
varande ar hogst angelagen for ldkare, personal pa Forsakringskassan, arbetsgivare och patienten sjalv,
ar forskningen kring eventuella konsekvenser hittills véaldigt begréansad (23, 28, 29). Eftersom andelen
kvinnor som blir sjukskrivna med psykiska diagnoser ar betydligt hdgre &n andelen mén (30) &r det av
sarskilt stort intresse att fa mer kunskap om eventuella konsekvenser av sjukfranvaro for kvinnor (31—
33). En annan iakttagelse ar att andelen med sjukfranvaro i psykiska diagnoser var storst bland de
unga (tabell 1) (16).

Endast i nagra fa studier har man undersokt sambandet mellan sjukskrivning i psykiska diagnoser
och risken for att fa sjukersattning eller for att avlida i unga aldrar, det vill saga for fortida dod. Fyra
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studier har visat att sjukskrivning i psykiska diagnoser 6kar risken for fortida dod, saval generellt som
for orsaksspecifik dod, sasom suicid, dod i cirkulationsorganens sjukdomar och tumorsjukdomar (34—
37). Tre av dessa studier var gjorda pd mycket selekterade grupper, en pa statsanstéllda i London
(Whitehall 11) (36) och tva pa personer anstélla av Gas- och elektricitetsverket i Frankrike (GAZEL)
(35, 37). Den fjarde studien inkluderade populationen i ett 1an i Norge (34). Ytterligare tre norska
studier rapporterade att sjukskrivningen i psykiska diagnoser 6kade risken for sjukersattning (38—40).
Enligt tva av dem innebér sjukskrivning i en psykosdiagnos en hogre risk for framtida sjukersattning
an sjukskrivning i andra psykiska diagnoser (39, 40). | de studierna fann man ocksa att kvinnor hade
en lagre risk an man att fa sjukersattning om de var sjukskrivna i en psykisk diagnos (39, 40).

Pa grund av att tidigare studier ofta baserats pa selekterade grupper, finns det ett behov av storre,
populationsbaserade studier med lang uppfoljningstid for att férdjupa kunskapen om mojliga konse-
kvenser av att vara sjukskriven i psykiska diagnoser. Sjukskrivning, sjukersattning och dod varierar
med alder, socioekonomisk status och familjesituation och det ar déarfor viktigt att statistiskt kunna ta
hansyn till dessa faktorer i analyser som undersoker sambandet mellan sjukskrivning, sjukerséttning
och fortida dod (41).

Syfte

Syftet med detta projekt var att fa kunskap om samband bland kvinnor och mén av att vara sjukskriven
i specifika psykiska diagnoser och framtida risk for sjukersattning respektive for fortida dod. Syftet
var vidare att understka om eventuella samband férklaras av kédnda bakgrundsfaktorer av betydelse
sdsom alder, utbildning, familjesituation, bostadsregion, fodelseland samt med tidigare sjukhusvard.

Material och metod

En prospektiv kohortstudie genomférdes, det vill sdga en studie dar man féljde individerna i en grupp,
en sa kallad kohort, framat i tiden.

Samtliga analyser baserades pa en kohort av alla de personer som den 31/12 2004 var mellan 16
och 64 ar och folkbokférda i Sverige. Personer som hade pagaende sjukskrivningsfall, sjukersattning
eller alderspension vid arsskiftet 2004/2005 exkluderades ur kohorten. Denna kohort (n = 4 937 759,
47,5 % kvinnor) foljdes prospektivt under aren 2005 till och med 2008, via data fran foljande riks-
tackande populationsbaserade register:

1) Longitudinell integrationsdatabas for sjukforsékrings- och arbetsmarknadsstudier (LISA) vid
Statistiska Centralbyran (SCB): data avseende definition av kohorten, kon, alder, utbildning,
familjesituation, boenderegion, fodelseland, uppféljning avseende migration samt uppgifter
om alderspension.

2) MikroData for Analys av Socialforsakringen (MiDAS) vid Forsékringskassan: data avseende
sjukskrivning, sjuk- och aktivitetsersattning och alderspension.

3) Patientregistret (PAR) vid Socialstyrelsen: data avseende varddagar i slutenvard och antal
Oppenvardshesok.

4) Dodsorsaksregistret vid Socialstyrelsen: data om dodsdatum och -orsak.
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Sjukskrivning med psykisk diagnos

Data avseende sjukskrivning i psykiska diagnoser (det vill sdga exponeringsdata), baserades pa
MiDAS-databasen och definierades som nya sjukskrivningsfall' med ersatta sjukpenningdagar frén
Forsakringskassan® under 2005. Sjukskrivningsdiagnoserna klassificerades enligt the International
Classification of Diseases, ICD-10 (42) och gallde huvuddiagnosen, som den angivits av sjuk-
skrivande lakare pa sjukintyget.

Féljande exponeringsgrupper skapades: En person bidrog med persontid fran och med att den
fanns i nagon av foljande kategorier under 2005

i) Inget sjukskrivningsfall (oexponerad/referenskategori) (alla fanns har den 1/1 2005).

ii) Datum fran forsta sjukskrivningsfall i “icke-psykisk” diagnos,

iii) Datum frén forsta sjukskrivningsfallet i en psykisk diagnos®

| analyserna anvandes foljande atta undergrupper av psykiska diagnoser:

1) Organiska, inklusive symtomatiska, psykiska stérningar; psykisk utvecklingsstorning; stor-
ningar i psykisk utveckling, i fortsattning forenklat kallat "Organiska och psykiska stérningar
och psykiska utvecklingsstérningar” (FO0-F09, F70-F89).

2) Storningar pa grund av psykoaktiva substanser (F10-F19).

3) Schizofreni, schizotypa stérningar och vanforestallningssyndrom, i fortsattning forenklat
kallat ”’schizofreni” (F20-F29).

4) Forstamningssyndrom (F30-F39).

5) Neurotiska och somatoforma syndrom (F40-F42, F44-F49).

6) Stressrelaterade syndrom (F43).

7) Beteendestdrningar (F50-F59, F90-F99).

8) Personlighetsstorningar (F60-F69).

| vissa analyser samfordes dessa atta grupper i foljande fyra:
1) Storningar pa grund av psykoaktiva substanser (F10-F19).
2) Forstdmningssyndrom (F30-F39).
3) Neurotiska, stressrelaterade och somatoforma syndrom syndrom (F40 -F49).
4) Ovriga psykiska diagnoser.

Individerna i kohorten féljdes upp med avseende pa all incident sjukerséttning det vill sdga nybeviljad
(forsta) sjukersattning samt vad avser dodsfall till och med 31/12 2008. Dddsorsaker klassificerades

! Med nya sjukskrivningsfall avses ett sjukskrivningsfall som péabérjades tidigast den 1/1 2005, det vill séga sjuk-
skrivningsfallet hade inte pabdrjats fore arsskiftet 2004—2005.
2 Forsakringskassan betalar for de flesta sjukskrivna personerna ut sjukpenning fran och med dag 15 i ett sjuk-
skrivningsfall (arbetsgivaren betalar sa kallad sjuklén fram till dess). Det finns flera undantag till detta. Ett ar
arbetslosa, dar Forsakringskassan ersatter sjukfranvaron fran dag tva och egna foretagare som vanligen har ett
betydligt hogre antal karensdagar &n vad som &r det vanliga for anstéllda och arbetsldsa. Ytterligare ett undantag
ar att Forsakringskassan ibland betalar fran dag ett eller tva i ett sjukskrivningsfall for personer som pa grund av
vissa sjukdomar har ménga upprepade sjukskrivningsfall. Detta innebdr att gruppen med noll sjukpenningdagar
kan ha haft kortare sjukskrivningsfall.
® Det innebér att om en person forst hade ett sjukskrivningsfall i en icke-psykisk diagnos och sedan i en psykisk
diagnos, bidrog den forst med persontid till grupp i) sedan till grupp ii) och dérefter till grupp iii). Huvudfokus i
alla analyser var sjukskrivning i psykiska diagnoser. Ett sjukskrivningsfall i ”icke- psykiska” diagnoser beakt-
ades dérfor bara om det intréffade innan, men inte efter ett sjukskrivningsfall i psykiska diagnoser. En individ
kunde séledes inkluderas i bada exponeringsgrupperna (psykisk och icke psykisk) och darfor dverstiger antalet
observationer i analyserna (och i tabell 6 till tabell 13) det antal individer som finns i kohorten.
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enligt ICD-10 (42). Risk for fortida dod analyserades dels generellt, dels for foljande tre specifika
dddsorsaker:

)] suicid (X60-X84)

i) tumaorsjukdomar (kapitel 11; C00-C97, D00-D48), samt

iii) sjukdomar i cirkulationsorganen (kapitel 1X; 100-199).

Statistiska analyser

Individerna féljdes avseende nybeviljad sjukersattning, emigration, alderspensionering och dod
respektive avseende orsaksspecifik dod fran studiens startdatum (1/1 2005) till och med studiens
slutdatum (31/12 2008).

Risker berdknades som Hazard Ratios (HR) med 95-procentiga konfidensintervall (K1 95 %) med
Cox-regression for ojusterade och justerade modeller, det vill sdga analyser som kontrollerades for
andra faktorer som skulle kunna paverka sambanden mellan sjukskrivning och sjukersattning res-
pektive dod. De faktorer som kontrollerades for i analyserna var: alder, utbildning, familjesituation,
typ av boenderegion, fodelseland,* samt antal dagar inlagd pa sjukhus (hér kallad vardtid) under de sex
aren 2000-2005, och antal dppenvardsbesok vid sjukhus under de fem aren 2001-2005. Bade vardtid
och oppenvardshesok berdknades separat for psykiska diagnoser och icke-psykiska diagnoser. Vard-
tidsvariablerna kategoriserades i foljande tre grupper; ingen vardtid, vardtid under eller lika med
medianvardtid (det vill siga langden av vardtid som hélften av patienter inlagd pa sjukhus hade
sammanlagt under de sex aren) och vardtid 6ver medianen. Medianen beréknades pa alla individer
som hade sadan vardtid (det vill siga samma median for kvinnor som fér man). Antal 6ppenvards-
besok klassificerades pa motsvarande sétt i tre grupper.

Resultat redovisas konsstratifierat (det vill saga uppdelat pa kvinnor och méan).

Resultat

| tabell 2 ges en Oversiktlig beskrivning av studiepopulationen, samt antal och andel sjukskrivna,
kvinnor och man. Andelen kvinnor som var sjukskrivna i psykiska diagnoser (2,2 %) vad dubbelt sa
hdg som andelen bland man (1,0 %). Aven andelen kvinnor som var sjukskrivna i somatiska diagnoser
var hdgre an bland man. De flesta hade inga nya sjukskrivningsfall under 2005.

* Av tabell 2 framgar hur dessa faktorer kategoriserades.
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Tabell 2. Deskriptiv statistik av studiepopulationen.

Kvinnor Man
Antal % Antal %
Studiepopulation, samtliga 2344808 47,5 2592951 525
Sjukskrivning 2005
Ingen sjukskrivning 2093204 89,3 2425739 93,6
Sjukskrivning psykiska diagnoser 52198 2,2 25088 10
Sjukskrivning andra diagnoser 199406 8,5 142124 55
Alder
16-24 ar 464 349 19,8 488 074 18,8
25-34 ar 525583 22,4 563 267 21,7
35-44 ar 531828 22,7 595749 23,0
45-54 ar 450634 19,2 512129 19,8
55-64 ar 372414 159 433732 16,7
Utbildningsniva
Lagutbildade (0-9) 426 817 18,2 576 303 22,2
Medelutbildade (10-12) 1039816 44,3 1221721 471
Hogutbildade (eftergymnasial) 840618 35,9 753135 29,0
Uppgift saknas 37557 1,6 41792 16
Familjekategori
Gift/sambo utan hemmaboende barn 332995 14,2 318298 123
Gift/sambo med hemmaboende barn 847562 36,1 882291 34,0
Ensamstéende utan hemmaboende barn 708 587 30,2 1068756 41,2
Ensamstédende med hemmaboende barn 227691 9,7 66 147 2,6
Hemmaboende barn 16-20 ar 227964 9,7 257443 9,9
H-region
Storstéder 904 231 38,6 962869 37,1
Mellanstora stader 825393 35,2 916 401 35,3
Smaorter 615184 26,2 713681 27,5
Fodelseregion
Sverige 1992814 85,0 2235790 86,2
Ovriga Norden 74645 3,2 69658 2,7
EU25 utom Norden 51092 22 54548 2,1
Ovriga virlden 225990 9,6 232596 9,0
Dddsorsak 2005-2008
Suicid 527 6,1 1672 94
Tumdrsjukdomar 5024 585 5813 32,6
Cirkulationsorganens diagnoser 1286 15,0 4791 26,9
Andra dédsorsaker 1747 20,4 5534 31,1

Vardkontakter innan sjukskrivning

I tabell 3 och 4 beskrivs de individer som hade ett nytt sjukskrivningsfall under 2005 i en psykisk
diagnos, vilka vardats pa sjukhus (haft vardtid) fem ar fore sjukskrivning samt under 2005 och som
sokt oppenvard vid ett sjukhus. Andelen sjukskrivna i psykisk diagnos som tidigare haft vardtid
varierar mycket beroende pa sjukskrivningsdiagnos (tabell 3). Av kvinnor och man sjukskrivna i
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stressrelaterade syndrom var det 2,7 respektive 4,9 procent som tidigare varit inlagda pa sjukhus.
Motsvarande andel som tidigare varit inlagda pa sjukhus av de som var sjukskrivna pa grund av
schizofreni var 69,3 (kvinnor) och 70,5 procent (mén). Det fanns kdnsskillnader nar det géller andelen
sjukskrivna som vardats pa sjukhus. Kvinnor med ett nytt sjukskrivningsfall i organiska och psykiska
storningar och psykiska utvecklingsstorningar, storningar pa grund av psykoaktiva substanser, for-
stamningssyndrom samt neurotiska och somatoforma syndrom hade mindre tidigare vardtid pa grund
av psykisk sjukdom dan méan. Daremot hade en hogre andel av kvinnorna &n mannen med ett nytt
sjukskrivningsfall i de flesta psykiska diagnosgrupperna (forutom inom diagnosgrupperna stérningar
pa grund av psykoaktiva substanser och schizofreni) haft tidigare vardtid pd grund av somatisk
diagnos. Konsskillnaden i tidigare vardtid for somatiska diagnoser var stérst nar det gallde sjukskrivna
for personlighetsstorningar, dar 64 procent av kvinnorna medan endast 39 procent av médnnen tidigare
vardats vid sjukhus for nagon somatisk sjukdom.

Manga som varit sjukskrivna i psykiska diagnoser hade ocksa tidigare haft 6ppenvardskontakter pa
grund av psykiska diagnoser, framfor allt bland de som var sjukskrivna i personlighetsstorning,
schizofreni, eller stérningar pa grund av psykoaktiva substanser (tabell 3). Monstren i tabell 4 liknar de
i tabell 3. Ett undantag framtréder bland de som var sjukskrivna med personlighetsstorningar, dar
kvinnor hade haft Oppenvardskontakter vid sjukhus pa grund av psykiska sjukdomar i storre
utstrackning an man. Generellt sokte kvinnor 6ppenvard for somatiska sjukdomar i hogre grad an man,
detta galler for all sjukskrivning i psykiska sjukdomar oavsett vilken typ av psykisk diagnos.

Tabell 3. Antal och andel kvinnor och man i kohorten (N = 4 937 759; 47,5 % kvinnor) som legat inne pa sjuk-
hus mellan 2000 och 2005 (vardtid) pa sjukhus pa grund av psykisk eller somatisk sjukdom, i relation till sjuk-
skrivning i olika diagnoser under 2005.

Vardtid
Psykisk sjukdom Somatisk sjukdom
Diagnosspecifik sjukskrivning ar 2005 Antal % Antal %
Ej sjukpenningdagar Kvinnor 22 869 1,1 471082 225
Mén 29 820 1,2 381485 158
Sjukskriven annan diagnos an psykisk Kvinnor 2 301 1,1 96548 484
Mén 2 860 2,1 61424 432
Sjukskrivning alla psykiska diagnoser Kvinnor 3616 7,0 17409 334
Mén 3591 143 6923 27,6
Organiska och psykiska stérningar och psy- Kvinnor <8 6,0 43 37,1
kiska utvecklingsstérningar (F00-09, F70-89) Mén 17 13,0 44 335
Storningar pga. psykoaktiva substanser Kvinnor 271 50,6 251 46,9
(F10-F19) Mén 823 555 700 47,2
Schizofreni, schizotypa stérningar, Kvinnor 228 69,3 103 31,3
vanforestallningssyndrom (F20-F29) Mén 265 70,5 122 325
Forstdmningssyndrom Kvinnor 1702 9,8 6049 34,7
(F30-F39) Mén 1520 16,2 2661 28,2
Neurotiska och somatoforma syndrom Kvinnor 472 8,7 1992 36,7
(F40-F42, F44-F49) Man 380 13,1 827 284
Stressrelaterade syndrom Kvinnor 732 2,7 8326 314
(F43) Mén 489 4,9 2369 237
Beteende och emotionella stérningar, debut Kvinnor 163 94 576 33,1
under barndomen (F50-F59, F90-99) Mén 71 10,2 174 249
Personlighetsstorningar och beteende- Kvinnor 41 37,9 69 639
storningar hos vuxna (F60-F69) Mén 26 38,8 26 38,8
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Tabell 4. Antal och andel kvinnor och mén i kohorten (N = 4 937 759; 47,5 % kvinnor) med sjukskrivning under
2005, som besokt 6ppenvard vid sjukhus 2001-2005 pa grund av en psykisk sjukdom eller pa grund av en

somatisk/ annan sjukdom.

Oppenvardsbesok

Psykisk sjukdom Somatisk sjukdom

Sjukskrivning ar 2005 Antal % Antal %
Inga sjukpenningdagar Kvinnor 53 962 2,6 1368558 69,2
Man 50 595 2,1 1363080 58,2
Annan sjukskrivning an psykiska diagnoser Kvinnor 6 233 3,1 173320 89,1
Mén 4 496 3,2 119244 85,0
Sjukskrivning psykiska diagnoser Kvinnor 7614 14,6 41607 79,7
Man 5536 22,1 18897 75,3
Organiska och psykiska stérningar och psy-  Kvinnor 24 20,7 98 879
kiska utvecklingsstérningar (F00-09, F70-89) Man 52 39,7 108 85,5
Stérningar pga. psykoaktiva substanser Kvinnor 220 411 483 92,2
(F10-F19) Man 720 48,5 1269 86,7
Schizofreni, schizotypa stdrningar, Kvinnor 184 55,9 291 90,9
vanfdrestallningssyndrom (F20-F29) Mén 227 60,4 320 87,0
Forstdmningssyndrom Kvinnor 3405 195 14231 84,6
(F30-F39) Man 2463 26,1 7249 78,7
Neurotiska och somatoforma syndrom Kvinnor 1300 239 4554 864
(F40-F42, F44-F49) Mén 877 30,1 2287 80,1
Stressrelaterade syndrom Kvinnor 2126 8,0 20466 80,5
(F43) Mén 1054 10,6 7085 73,0
Beteende och emotionella stérningar, debut  Kvinnor 293 16,8 1384 829
under barndomen (F50-F59, F90-99) Mén 114 16,3 520 76,0
Personlighetsstérningar och beteende- Kvinnor 62 574 100 95,3
storningar hos vuxna (F60-F69) Man 29 432 59 88,1

Andel med sjukersattning samt andel dédsfall bland de som hade ett nytt

sjukskrivningsfall under 2005

| tabell 5 visas andelen kvinnor och man som 2005 hade minst ett nytt sjukskrivningsfall i en psykisk
diagnos respektive i en annan diagnos och som beviljats sjukerséttning respektive som avlidit under
uppfoljningstiden. En relativ hdg andel av bade kvinnorna och méannen (9,2 respektive 10,9 %) som
var sjukskrivna i en psykisk diagnos under 2005 fick sjukersattning under de féljande aren. Andelen
man med sadan sjukskrivning som avled under aren 2005-2008 var tre ganger storre (1,81%) &n
andelen kvinnor (0,58%). Bland sjukskrivna i en somatisk diagnos var det en lagre andel kvinnor &n
man som fick sjukersattning respektive avled under de foljande aren (tabell 5). Samma konsskillnader

géallde &ven for de som inte var sjukskrivna.

Tabell 5. Antal och andel individer med minst ett nytt sjukskrivningsfall under 2005 och andelen med nybeviljad
sjukersattning (SA), 2005-2008 samt andelen som avled (2005-2008).

Variabel Kdn Antal SA % Déd %
Inga sjukpenningdagar Kvinnor 2093 204 1,02 0,29
Méan 2425739 0,93 0,59
Sjukskriven, ej psykiska diagnoser Kvinnor 199 406 5,90 1,10
Maén 142 124 6,25 2,22
Sjukskriven i psykiska diagnoser Kvinnor 52 198 9,24 0,58
Maén 25088 10,86 1,81
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Risk for sjukersattning

| tabell 6 och 7 redovisas antal och andel kvinnor och mén i kohorten som fick sjukerséttning under
uppfoljningstiden respektive deras HR for att fa detta, relaterat till sjukskrivning i olika psykiska
diagnoser. Foljande sjukskrivningsdiagnoser var forknippat med hogst andel med framtida sjukersatt-
ning bland kvinnor och mén: organiska och psykiska stérningar och psykiska utvecklingsstorningar
(41,4 respektive 58,3%), personlighetsstorningar (36,2 respektive 34,3%) och schizofreni (34,0
respektive 35,0%). Dessa diagnoser var ocksa associerade med den storsta risken for att fa sjukersatt-
ning, foljt av sjukskrivning i neurotiska och somatoforma stérningar, forstdmningssyndrom, psykiska
sjukdomar relaterad till psykoaktiva substanser, beteendestérningar samt stressrelaterade syndrom.

Risken for framtida sjukerséttning vid sjukskrivning i en psykisk diagnos var generellt mycket hog
men lagre bland kvinnor (HR 9,9) &n bland mén (HR 14,0).

Eftersom alder, kon, utbildningsniva, familjekategori, boenderegion, fodelseregion och sjukhus-
vard (vardtid respektive oppenvardskontakter) kan ha en effekt pa sambandet mellan sjukskrivning
och fortida dod, har det i analyserna kontrollerats for, det vill sdga statistiskt justerats for dessa
faktorer. 1 en forsta sadan justeringsmodell togs statistisk hansyn till skillnader i alder. Justering i nasta
modell for skillnader i sociodemografiska faktorer fordndrade endast riskestimaten i liten grad.
Justering for tidigare vardtid pa grund av somatiska sjukdomar hade dock en storre effekt pa risk-
estimaten. Vardtid pa grund av psykiska sjukdomar minskade riskestimaten kraftigt, dock till en lagre
grad bland kvinnor dn bland mén. Dessa statistiska justeringar resulterade i att kvinnor slutligen hade
ett nagot hogre riskestimat for sjukersattning vid sjukskrivning pa grund av en psykisk diagnos (HR
6,7) &h mén (HR 5,9).

Effekten av justering for vardtid pa grund av somatiska och psykiska sjukdomar pa riskestimaten
for sjukersattning var starkast for personer som varit sjukskrivna i organiska och psykiska stérningar
och psykiska utvecklingsstorningar, i schizofreni, eller i personlighetsstorningar, och minst bland
sjukskrivna i stressrelaterade syndrom och beteendestérningar. Efter statistisk kontroll for alla
bakgrundsfaktorer var HR for sjukersattning fortfarande forhojd fem till tolv ganger for de flesta
psykiska sjukskrivningsdiagnoser. Den framtida risken for sjukersattning var hogst for sjukskrivning i
organiska och psykiska storningar och psykiska utvecklingsstorningar.

Det fanns inga tydliga kdnsskillnader i risken for sjukersattning relaterat till sjukskrivning i olika
psykiska diagnoser, forutom sjukskrivning pa grund av organiska och psykiska stérningar och
psykiska utvecklingsstérningar (HR 28,2 respektive 32,4) och personlighetsstorningar (12,7 respek-
tive 7,8) for kvinnor och man.
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Tabell 6. Risk (HR) for sjukerséttning (SA) 2005-2008 efter sjukskrivning 2005, bland kvinnor (N = 2 344 808).

SA Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Sjukskrivning 2005 N % HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%)
Inga sjukpenningdagar 23910 1,02 1 1 1 1 1
Somatiska diagnoser 11992 5,90 5,98 (5,84-6,11) 6,07 (5,94-6,21) 6,52 (6,37-6,67) 4,68 (4,57-4,79) 4,88 (4,77-5,00)
Psykiska diagnoser totalt 4813 9,24 9,33 (9,05-9,63) 9,99 (9,69-10,31) 11,20 (10,85-11,56) 9,21 (8,92-9,51) 6,71 (6,49-6,94)

Organiska och psykiska

stérningar och psykiska

utvecklingsstérningar

(FO0-09, F70-89) 46 41,44 58,44 (43,77-78,04) 50,24 (37,62-67,09) 54,59 (40,88-72,90) 37,21 (27,86-49,70) 28,19 (21,1-37,7)

Storningar pga. psykoaktiva

substanser (F10-F19) 54 10,11 10,26 (7,86-13,41) 10,05 (7,69-13,12) 9,28 (7,10-12,13) 6,26 (4,79-8,18) 2,20 (1,68-2,88)

Schizofreni

(F20-F29) 111 34,05 40,81 (33,86-49,17) 47,00 (39,01-56,65) 41,07 (34,08-49,50) 29,44 (24,42-35,49) 8,00 (6,61-9,67)

Forstamningssyndrom

(F30-F39) 2073 11,93 12,24 (11,70-12,80) 13,31 (12,72-13,92) 14,38 (13,74-15,05) 11,61 (11,09-12,15) 7,40 (7,06-7,76)

Neurotiska/somatoforma

syndrom (F40-F42, F44-F49) 681 12,58 12,94 (11,99-13,96) 15,66 (14,51-16,90) 17,14 (15,88-18,51) 13,39 (12,40-14,46) 8,62 (7,97-9,31)

Stressrelaterade syndrom

(F43) 1 656 6,26 6,21 (5,91-6,53) 6,43 (6,12-6,76) 7,45 (7,09-7,84) 6,35 (6,03-6,67) 5,74 (5,46-6,04)

Beteendestorningar

(F50-F59, F90-99) 154 8,86 8,91 (7,60-10,44) 9,60 (8,19-11,25) 11,00 (9,38-12,89) 9,06 (7,73-10,62) 6,48 (5,52-7,59)

Personlighetsstorningar

(F60-F69) 38 36,19 45,16 (32,85-62,08) 54,08 (39,34-74,34)  57,88(42,10-79,59) 35,70 (25,96-49,09) 12,74 (9,2-17,5)

Modell 0: HR (KI 95%).
Modell 1: HR (K1 95%) justerat for alder.

Modell 2: samma som modell 1 samt for utbildningsniva, familjekategori, H-region och fodelseregion.
Modell 3: samma som modell 2 samt for vardtid ej psykiska diagnoser och 6ppenvardsbesck ej psykiska diagnoser.
Modell 4: samma som modell 3 samt for vardtid psykiska diagnoser och éppenvardsbesok psykiska diagnoser.
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Tabell 7. Risk (HR) for sjukerséttning (SA) 2005-2008 efter sjukskrivning under 2005, bland man (N = 2 592 951).

SA Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Sjukskrivning 2005 N % HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%)
Inga sjukpenningdagar 24 067 0,93 1 1 1 1 1
Somatiska diagnoser 8 968 6,25 7,25 (7,08-7,43) 6,88 (6,71-7,05) 6,96 (6,79-7,14) 4,43 (4,32-4,55) 4,62 (4,50-4,74)
Psykiska diagnoser totalt 2719 10,86 12,67 (12,17-13,18) 14,01 (13,46-14,59) 14,97 (14,38-15,59) 11,32 (10,87-11,79) 5,94 (5,68-6,20)

Organiska och psykiska

stérningar och psykiska

utvecklingsstérningar

(FO0-09, F70-89) 74 58,27 111,19 (88,50-139,70) 106,30 (84,60-133,56) 93,26 (74,21-117,21) 68,23 (54,29-85,75) 32,44 (25,8-40,8)

Storningar pga. psykoaktiva

substanser (F10-F19) 146 9,86 11,63 (9,89-13,69) 11,57 (9,84-13,62) 9,88 (8,40-11,63) 5,77 (4,90-6,79) 1,71 (1,45-2,02)

Schizofreni

(F20-F29) 130 35,04 47,77 (40,21-56,76) 60,87 (51,23-72,33) 57,00 (47,95-67,74) 37,46 (31,51-44,53) 9,35 (7,85-11,15)

Forstamningssyndrom

(F30-F39) 1274 13,56 16,04 (15,16-16,97) 17,63 (16,66-18,65) 18,48 (17,46-19,56) 13,95 (13,17-14,77) 6,90 (6,51-7,33)

Neurotiska/somatoforma

syndrom (F40-F42, F44-F49) 412 14,18 16,79 (15,23-18,51) 20,13 (18,26-22,19) 21,66 (19,65-23,89) 15,33 (13,90-16,91) 7,27 (6,58-8,03)

Stressrelaterade syndrom

(F43) 594 5,95 6,73 (6,21-7,30) 7,42 (6,84-8,06) 8,49 (7,82-9,21) 7,06 (6,51-7,66) 5,49 (5,06-5,96)

Beteendestorningar

(F50-F59, F90-99) 66 9,46 11,05 (8,68-14,07) 11,74 (9,22-14,95) 12,65 (9,94-16,11) 9,57 (7,52-12,19) 6,48 (5,08-8,25)

Personlighetsstorningar

(F60-F69) 23 34,33 45,88 (30,49-69,06) 58,02 (38,55-87,34) 39,39 (26,16-59,29) 25,03 (16,62-37,68) 7,85 (5,20-11,83)

Modell 0: Ojusterade data.
Modell 1: HR (K1 95%) Justerat for alder.

Modell 2: samma som modell 1 samt for utbildningsniva, familjekategori, H-region och fodelseregion.
Modell 3: samma som modell 2 samt for vardtid ej psykiska diagnoser och 6ppenvardsbesck ej psykiska diagnoser.
Modell 4: samma som modell 3 samt for vardtid psykiska diagnoser och éppenvardsbesok psykiska diagnoser.
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Risk for fortida dod (generellt)

Antal och andel kvinnor och méan som avled under uppféljningstiden samt deras HR for dod under
denna tid relaterad till diagnosspecifik sjukskrivning presenteras i tabell 8 och 9. Resultaten presen-
teras separat for de atta olika undergrupperna av psykiska sjukskrivningsdiagnoser. De vanligast fore-
kommande sjukskrivningsdiagnoserna for bade kvinnor och man, raknat i antal personer med nytt
sjukskrivningsfall, var stressrelaterade syndrom och forstamningssyndrom (framfor allt depression).

Andelen kvinnor och man som hade ett nytt sjukskrivningsfall i en psykisk diagnos under 2005
och som dérefter avled under perioden 2005 till 2008 var 0,58 respektive 1,81 procent. FGr mer speci-
fika psykiska sjukskrivningsdiagnoser var motsvarande andelar 0,5 respektive 1,1 procent vid sjuk-
skrivning i stressrelaterat syndrom, 3,7 respektive 6,9 procent i psykiska storningar relaterad till
psykoaktiva substanser (storningar relaterad till alkohol- och drogmissbruk) och 4,3 respektive 6,1
procent i organiska och psykiska stérningar och psykiska utvecklingsstorningar. De kvinnor och méan
som varit sjukskrivna i den sistndmnda diagnosgruppen hade en mycket hdg risk for fortida dod (HR
18,2 respektive HR 12,7) darefter foljt av sjukskrivning i storningar relaterad till psykoaktiva sub-
stanser (HR 15,6 respektive HR 14,2).

Aven har gjordes analyser dar det kontrollerades for skillnader i alder, kon, utbildningsniva,
familjekategori, boenderegion, fodelseregion och sjukhusvard (vardtid respektive Gppenvardskon-
takter). Nar detta genomfordes minskade riskestimaten nagot, men sambanden kvarstod. Bade kvinnor
och man sjukskrivna i en psykisk diagnos hade en justerad HR pa 1,7 att d6 under uppféljningstiden —
det betyder att de hade en 70 procents hdgre risk att avlida under de kommande aren jamfort med de
som inte hade nagra sjukpenningdagar under 2005. Féljande sjukskrivningsdiagnoser var starkast
kopplat till risk for fortida dod: organiska och psykiska stérningar och psykiska utvecklingsstorningar
(bade kvinnor och méan), schizofreni, schizotypa stérningar och vanforestéllningssyndrom (framfor allt
bland méan) och psykiska stérningar relaterad till psykoaktiva substanser (framfor allt bland kvinnor).
Riskestimaten for fortida dod som var associerad med sjukskrivning i de vanligaste psykiska sjuk-
skrivningsdiagnoserna, det vill sdga forstimningssyndrom och stressrelaterad syndrom, var forhojd
med 50 respektive 70 procent bland kvinnor och mén efter kontroll av samtliga ovan ndmnda faktorer.

14  Sjukskrivning i psykiska diagnoser och risk for SA och fortida dod, maj 2011, KI



Tabell 8. Risk for fortida dod 2005-2008 efter sjukskrivning 2005, bland kvinnor (N = 2 344 808).

Fortida dod Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Sjukskrivning 2005 N N % HR (95% K1) HR (95% K1) HR (95% KI) HR (95% KI) HR (95% KIl)
Inga sjukpenningdagar 2344609 6088 0,26 1 1 1 1 1
Somatiska diagnoser 203610 2194 1,08 4,52 (4,31-4,75) 3,91 (3,72-4,11) 3,85 (3,66-4,05) 2,53 (2,4-2,67) 2,57 (2,44-2,7)
Psykiska diagnoser totalt 52 198 302 0,58 2,41 (2,15-2,71) 2,37 (2,11-2,66) 2,37 (2,11-2,66) 2,03(1,81-2,29) 1,65 (1,46-1,86)

Organiska och psykiska

stérningar och psykiska

utvecklingsstérningar (FOO-

09, F70-89) 116 <8 431 18,22 (7,58-43,78) 11,38 (4,74-27,35) 10,73 (4,46-25,77) 6,89 (2,87-16,55) 6,05 (2,52-14,53)

Storningar pga. psykoaktiva

substanser (F10-F19) 535 20 3,74 15,63 (10,08-24,25) 13,51 (8,71-20,95) 11,21 (7,22-17,39) 7,37 (4,75-11,44) 3,02 (1,93-4,72)

Schizofreni

(F20-F29) 329 <8 1,22 5,03 (1,89-13,41) 5,56 (2,09-14,82) 4,75 (1,78-12,67) 3,76 (1,41-10,03) 1,41 (0,53-3,77)

Forstamningssyndrom

(F30-F39) 17 430 106 0,61 2,54 (2,09-3,07) 2,57 (2,12-3,11) 2,50 (2,07-3,04) 2,07 (1,71-2,51)  1,54(1,27-1,87)

Neurotiska/somatoforma

syndrom (F40-F42, F44-F49) 5429 31 057 2,38 (1,67-3,39) 3,16 (2,22-4,5) 3,00 (2,11-4,28) 2,47 (1,73-3,51) 1,82 (1,28-2,6)

Stressrelaterade syndrom

(F43) 26 509 123 0,46 1,93 (1,62-2,31) 1,76 (1,47-2,11) 1,82 (1,53-2,18) 1,63 (1,37-1,95) 1,53 (1,28-1,83)

Beteendestorningar

(F50-F59, F90-99) 1742 10 0,57 2,38 (1,28-4,43) 2,52 (1,35-4,68) 2,5 (1,34-4,65) 2,27 (1,22-4,23) 1,87 (1,01-3,48)

Personlighetsstorningar

(F60-F69) 108 <8 2,78 11,6 (3,74-35,97) 20,59 (6,64-63,88) 15,66 (5,05-48,59) 9,29 (2,99-28,83) 4,44 (1,43-13,83)

Modell 0: Ojusterade HR .
Modell 1: Justerat for alder.

Modell 2: samma som modell 1 samt for utbildningsniva, familjekategori, H-region och fodelseregion.

Modell 3: samma som modell 2 samt for vardtid ej psykiska diagnoser och dppenvardshesck ej psykiska diagnoser.
Modell 4: samma som modell 3 samt for vardtid psykiska diagnoser och éppenvardsbesok psykiska diagnoser.

15

Sjukskrivning i psykiska diagnoser och risk for SA och fértida déd, maj 2011, Kl



Tabell 9. Risk for fortida dod 2005-2008 efter ett nytt sjukskrivningsfall 2005, bland mén (N = 2 592 951).

Fortida dod Modell 0 HR Modell 1 HR Modell 2 HR Modell 3 HR Modell 4

Sjukskrivning 2005 N N % HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%)
Inga sjukpenningdagar 2592810 14196 0,55 1 1 1 1 1
Somatiska diagnoser 143780 3161 2,20 4,49 (4,32-4,67) 3,48 (3,35-3,62) 3,28 (3,15-3,41) 2,1(2,01-2,19) 2,16 (2,07-2,25)
Psykiska diagnoser totalt 25088 453 181 3,67 (3,34-4,03) 3,55 (3,23-3,90) 3,35 (3,05-3,68) 2,71 (2,47-2,98) 1,73 (1,57-1,90)

Organiska och psykiska

stérningar och psykiska

utvecklingsstérningar (FOO-

09, F70-89) 131 8 6,11 12,65 (6,33-25,30) 8,85 (4,42-17,69) 7,78 (3,89-15,57) 5,54 (2,77-11,07) 3,55 (1,77-7,11)

Storningar pga. psykoaktiva

substanser (F10-F19) 1484 102 6,87 14,19 (11,68-17,24) 12,04 (9,91-14,64) 8,62 (7,09-10,48) 5,46 (4,49-6,64) 1,97 (1,62-2,41)

Schizofreni

(F20-F29) 376 16 4,26 8,78 (5,38-14,33) 11,78 (7,22-19,24) 9,10 (5,57-14,86) 6,44 (3,95-10,52) 2,38 (1,46-3,91)

Forstamningssyndrom (F30-

F39) 9422 172 1,83 3,70 (3,19-4,31) 3,55 (3,06-4,13) 3,33 (2,86-3,87) 2,67 (2,29-3,10) 1,69 (1,45-1,97)

Neurotiska/somatoforma

syndrom (F40-F42, F44-F49) 2914 38 1,30 2,65 (1,93-3,64) 3,07 (2,23-4,23) 2,77 (2,02-3,81) 2,19 (1,60-3,02) 1,40 (1,02-1,93)

Stressrelaterade syndrom

(F43) 9994 108 1,08 2,19 (1,81-2,65) 2,06 (1,71-2,49) 2,12 (1,76-2,57) 1,90 (1,57-2,29) 1,65 (1,37-2,00)

Beteendestdrningar

(F50-F59, F90-99) 700 9 1,29 2,61 (1,36-5,02) 2,48 (1,29-4,76) 2,32 (1,21-4,46) 1,92 (1,00-3,69) 1,49 (0,77-2,86)

Personlighetsstérningar (F60-

F69) 67 <8 0,00 - - - - -

Modell 0: Ojusterade HR (KI 95%).
Modell 1: HR (KI 95%) justerat for alder.

Modell 2: samma som modell 1 samt for utbildningsniva, familjekategori, H-region och fodelseregion.

Modell 3: samma som modell 2 samt for vardtid ej psykiska diagnoser och dppenvardshesik ej psykiska diagnoser.
Modell 4: samma som modell 3 samt for vardtid psykiska diagnoser och 6ppenvardsbesok psykiska diagnoser.
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Risk for suicid i relation till sjukskrivning i psykisk diagnos

I tabell 10 och 11 redovisas antal suicid och den beréknade risken (HR) for suicid fér de som 2005
hade ett nytt sjukskrivningsfall i ndgon psykisk diagnos for kvinnor och man. Sjukskrivning i alla
psykiska diagnoser var associerade med en starkt forh6jd suicidrisk och den var dven forhéjd for
kvinnor och méan (HR 5,3 respektive 5,5) sjukskrivna i stressrelaterade syndrom. | vissa sjukskriv-
ningsdiagnoser intraffade fa fall av suicid under uppféljningen, vilket kan ha betydelse for den
sékerhet med vilken resultat kan tolkas.

Vid statistisk justering for sociodemografiska bakgrundsfaktorer, minskade riskestimaten for
suicid nagot (modell 2, tabell 10 och 11), men huvudresultaten kvarstod. Vid justering for sjukhus-
vardkontakter minskade riskestimaten (HR), dock i storre utstrackning for vissa sjukskrivnings-
diagnoser. Till exempel var effekten pa riskestimaten relativt liten vid sjukskrivning i stressrelaterade
syndrom.

Det framgar ocksa av tabell 10 och 11 att kontroll for vardkontakter har mindre effekt pa kvinnors
riskestimat for suicid an for mannens vid nagra sjukskrivningsdiagnoser. Fa konsskillnader fore-
kommer bland annat nar det galler personer som var sjukskrivna i forstamningssyndrom, schizofreni
eller beteendestorningar dar kvinnor tycktes ha nagot lagre risk for suicid an man.
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Tabell 10. Risk for dod i suicid 2005—2008 efter ett nytt sjukskrivningsfall 2005, bland kvinnor (N = 2 344 808).

Suicid Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Sjukskrivning 2005 N % HR (95% KI) HR (95% KI) HR (95% KI) HR (95% KI) HR (95% KI)
Inga sjukpenningdagar 402 0,02 1 1 1 1 1
Somatiska diagnoser 53 0,03 1,54 (1,15-2,05) 1,63 (1,22-2,17) 1,67 (1,25-2,23) 1,17 (0,87-1,57) 1,34 (0,99-1,80)
Psykiska diagnoser totalt 72 0,14 8,05 (6,26-10,36) 8,41 (6,52-10,85) 8,15 (6,30-10,54) 6,83 (5,27-8,85) 3,15 (2,39-4,16)

Organiska och psykiska

stérningar och psykiska

utvecklingsstérningar (FOO-

09, F70-89) <8 0,86 51,09 (7,2-363,6) 54,33 (7,6-387) 50,01 (7,0-356,4) 38,04 (5,3-271,3) 25,59 (3,56-182,8)

Storningar pga. psykoaktiva

substanser (F10-F19) <8 056 33,00(10,6-102,8) 33,66 (10,8-104,9) 24,61 (7,9-76,9) 16,81 (5,4-52,6) 2,16 (0,68-6,82)

Schizofreni

(F20-F29) <8 0,61 35,36 (8,8-141,9) 36,96 (9,2-148,4) 29,18 (7,3-117,34) 22,62 (5,6-91,1) 1,86 (0,46-7,59)

Forstamningssyndrom

(F30-F39) 28 0,16 9,39 (6,4-13,8) 9,77 (6,6-14,4) 9,24 (6,3-13,6) 7,54 (5,1-11,1) 2,87 (1,92-4,31)

Neurotiska/somatoforma

syndrom (F40-F42, F44-F49) 9 017 9,69 (5,0-18,8) 10,00 (5,2-19,4) 9,51 (4,9-18,5) 7,75 (3,9-15,1) 3,05 (1,56-5,97)

Stressrelaterade syndrom

(F43) 24 0,09 5,28 (3,5-7,9) 5,52 (3,64-8,4) 5,54 (3,6-8,4) 4,84 (3,2-7,3) 3,63 (2,39-5,53)

Beteendestorningar

(F50-F59, F90-99) <8 011 6,69 (1,7-26,8) 6,89 (1,7-27,6) 6,70 (1, 7-26,9) 5,56 (1,4-22,3) 2,03 (0,50-8,19)

Personlighetsstorningar

(F60-F69) <8 2,78 162,94 (52,3-507,4) 157,59 (50,6-491,2) 131,63 (42,1-411,4) 78,20 (24,9-2452) 14,25 (4,47-45,44)

Modell 0: HR (KI 95%).
Modell 1: HR (K1 95%) justerat for alder.

Modell 2: samma som modell 1 samt for utbildningsniva, familjekategori, H-region, fodelseregion.
Modell 3: samma som modell 2 samt for vardtid ej psykiska diagnoser, Gppenvérdsbesok ej psykiska diagnoser.
Modell 4: samma som modell 3 samt for vardtid psykiska diagnoser, Suicidférsok 1999-2004, Gppenvardsbesok psykiska diagnoser, och 6ppenvérdsbesok suicidforsok.

18 Sjukskrivning i psykiska diagnoser och risk for SA och fortida dod, maj 2011, Kl



Tabell 11. Risk fér dod i suicid 2005—2008 efter ett nytt sjukskrivningsfall 2005 bland mén (N = 2 592 951).

Suicid Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Sjukskrivning 2005 N % HR (95% KI) HR (95% KI) HR (95% KI) HR (95% KI) HR (95% KIl)
Inga sjukpenningdagar 1398 0,06 1 1 1 1 1
Somatiska diagnoser 152 0,11 2,16 (1,83-2,56) 2,12 (1,79-2,51) 1,95 (1,64-2,31) 1,46 (1,22-1,74) 1,57 (1,32-1,87)
Psykiska diagnoser totalt 122 0,49 9,88 (8,21-11,90) 9,89 (8,21-11,92) 9,06 (7,52-10,92) 7,69 (6,37-9,29) 3,49 (2,85-4,28)

Organiska och psykiska stor-

ningar och psykiska utvecklings-

stérningar(F00-09, F70-89) 0 0,00 - - - - -

Storningar pga. psykoaktiva

substanser (F10-F19) 14 0,94 19,48 (11,5-32,98) 18,91 (11,2-32,0) 12,57 (7,4-21,3) 9,39 (5,5-15,9) 2,06 (1,2-3,5)

Schizofreni

(F20-F29) <8 1,60 32,89 (14,7-73,3) 33,69 (15,1-75,1) 25,68 (11,5-57,3) 19,92 (8,9-44,5) 3,25 (1,4-7,3)

Forstamningssyndrom

(F30-F39) 56 0,59 12,07 (9,2-15,8) 12,04 (9,2-15,8) 10,95 (8,4-14,3) 9,18 (7,0-12,0) 4,06 (3,1-5,4)

Neurotiska/somatoforma

syndrom (F40-F42, F44-F49) 15 0,51 10,46 (6,3-17,4) 10,67 (6,4-17,8) 9,21 (5,5-15,3) 7,73 (4,6-12,9) 3,53(2,1-5,9)

Stressrelaterade syndrom

(F43) 27 0,27 5,48 (3,7-8,0) 5,48 (3,7-8,0) 5,56 (3,8-8,1) 5,00 (3,4-7,3) 3,67 (2,5-5,4)

Beteendestorningar

(F50-F59, F90-99) <8 0,57 11,61 (4,4-30,9) 11,58 (4,3-30,9) 10,40 (3,9-27,8) 9,12 (3,4-24,3) 5,20 (1,9-13,9)

Personlighetsstorningar

(F60-F69) 0 0,00 - - — — —

Modell 0: HR (KI 95%).
Modell 1: HR (K1 95%) justerat for alder.

Modell 2: samma som modell 1 samt for utbildningsniva, familjekategori, H-region, fodelseregion.
Modell 3: samma som modell 2 samt for vardtid ej psykiska diagnoser, Gppenvardsbesok ej psykiska diagnoser.
Modell 4: samma som modell 3 samt for vardtid psykiska diagnoser, Suicidférsok 19992004, Gppenvardsbesok psykiska diagnoser, och 6ppenvérdsbesok suicidforsok.
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Risk for dod pa grund av tumorer och cirkulationsorganens sjukdomar

| tabell 12 visas risken for fortida dod pa grund av tumorsjukdomar bland kvinnor och man som var
sjukskrivna i olika psykiska diagnoser. Kvinnor och mén sjukskrivna i en psykisk diagnos hade en 55-
procentig respektive 34-procentig dverrisk for dod i tumorsjukdomar under uppféljningstiden. Risken
for dodsfall pa grund av tumorer var hogre framfor allt vid sjukskrivning i forstamningssyndrom bland
kvinnor, och sjukskrivning i substansrelaterade psykiska stérningar bland mén samt i neurotiska,
stressrelaterade eller somatoforma syndrom for bada kénen (tabell 12).

| tabell 13 visas HR for dod pa grund av cirkulationsorganens sjukdomar for kvinnor och méan
sjukskrivna i olika psykiska diagnoser. Kvinnor sjukskrivna i psykiska diagnoser hade ingen forhojd
sadan risk. Man sjukskrivna i psykiska diagnoser hade 58 procent forhojd risk for att do i dessa sjuk-
domar under uppfoljningstiden. Risken var hogst vid sjukskrivning i diagnoser relaterade till psyko-
aktiva substanser bland mén.
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Tabell 12. Risk fér dod med tumdrdiagnos 20052008 efter sjukskrivning som startade 2005, bland kvinnor och mén.

Antal doda Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
Sjukskrivning 2005 N % HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%) HR (K1 95%)
Kvinnor
Inga sjukpenningdagar 3208 0,15 1 1 1 1 1 1
Somatiska diagnoser 1702 085 6,81(6,42-7,23) 5,69 (5,36-6,04) 5,62 (5,29-5,97) 4,62 (4,34-4,92) 4,62 (4,34-4,92) 3,14 (2,94-3,34)
Psykiska diagnoser totalt 114 0,22 1,77 (1,47-2,13) 1,71(1,42-2,06) 1,72 (1,42-2,07) 1,58(1,31-1,91) 1,55(1,28-1,87) 1,55 (1,28-1,88)
Stérningar pga. psykoaktiva
substanser <8 0,19 1,52(0,21-10,78) 1,26(0,18-8,98) 1,14 (0,16-8,08) 0,91 (0,13-6,49) 0,78(0,11-5,59) 0,78 (0,11-5,60)
Forstamningssyndrom 36 021 168(1,21-2,33) 1,68(1,21-2,33) 1,66(1,20-2,31) 1,49(1,08-2,08) 1,45(1,04-2,02) 1,41 (1,01-1,96)
Neurotiska, stressrelaterade
och somatoforma syndrom 72 023 1,83(145-2,31) 1,73(1,37-2,18) 1,75(1,39-2,22) 1,64 (1,30-2,07) 1,63(1,29-2,06) 1,66 (1,31-2,09)
Ovriga psykiska diagnoser <8 0,22 1,76(0,73-4,22) 1,84(0,77-4,43) 1,80(0,75-4,33) 1,64(0,68-3,94) 1,55(0,64-3,74) 1,55 (0,65-3,74)
Mén
Inga sjukpenningdagar 3976 0,16 1 1 1 1 1 1
Somatiska diagnoser 1778 1,25 9,29(8,78-9,83) 6,54 (6,18-6,92) 6,41 (6,05-6,79) 5,04 (4,74-5,36) 5,03 (4,74-5,35) 3,13 (2,94-3,33)
Psykiska diagnoser totalt 59 0,24 1,76(1,36-2,27) 1,67(1,29-2,16) 1,65(1,27-2,13) 1,45(1,12-1,87) 1,37(1,06-1,78) 1,34 (1,04-1,74)
Stérningar pga. psykoaktiva
substanser 9 061 4,60(2,39-886) 3,69(1,92-7,10) 3,30(1,72-6,36) 2,52 (1,31-4,86) 2,14(1,10-4,17) 2,40 (1,24-4,67)
Forstdmningssyndrom 15 0,16 1,19(0,72-1,97) 1,12(0,67-1,86) 1,10(0,66-1,82) 0,95(0,57-1,58) 0,90 (0,54-1,50) 0,83 (0,50-1,38)
Neurotiska, stressrelaterade
och somatoforma syndrom 30 023 1,73(1,21-2,48) 1,69(1,18-2,42) 1,69 (1,18-2,43) 1,55(1,08-2,22) 1,51(1,06-2,17) 1,49 (1,04-2,14)
Ovriga psykiska diagnoser <8 0,39 296(1,23-7,10) 3,00(1,25-7,20) 2,86 (1,19-6,87) 2,44(1,01-5,86) 2,30(0,95-5,53) 2,71 (1,13-6,55)

Modell 0: HR (K1 95%).

Modell 1: HR (KI 95%) justerat for alder.

Modell 2: samma som modell 1 samt for utbildningsniva, familjekategori, H-region och fodelseregion.

Modell 3: samma som modell 2 samt for slutenvardtid “ej psykiska diagnoser och ej tumérdiagnos” och 6ppenvardshesok “ej psykiska diagnoser och ej tumdrdiagnos”.
Modell 4: samma som modell 3 samt for slutenvardtid psykiska diagnoser och dppenvardsbesok psykiska diagnoser.

Modell 5: samma som modell 4 samt for slutenvardtid tumordiagnos och dppenvardsbesok tumordiagnos.
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Tabell 13. Risk for dod i cirkulationsorganens diagnoser 2005—2008 relaterat till sjukskrivning 2005, bland kvinnor och mén.

Antal doda Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
Sjukskrivning 2005 N % HR (95% K1) HR (95% K1) HR (95% KI) HR (95% KI) HR (95% KI) HR (95% KI)
Kvinnor
Inga sjukpenningdagar 1080 0,05 1 1 1 1 1 1
Somatiska diagnoser 175 0,09 2,00 (1,70-2,35) 1,67 (1,42-1,96) 1,62 (1,37-1,90) 1,41(1,20-1,67) 1,43(1,21-1,68) 1,28 (1,09-1,51)
Psykiska diagnoser totalt 31 0,06 1,37 (0,96-1,96) 1,33 (0,93-1,90) 1,35 (0,95-1,94) 1,30 (0,91-1,85) 1,06 (0,74-1,53) 1,07 (0,74-1,54)
Stérningar pga. psykoaktiva
substanser <8 0,56 12,98(4,18-40,31) 11,05(3,56-34,33) 8,79(2,83-27,35) 7,69 (2,47-23,94) 3,04 (0,96-9,67) 2,92 (0,92-9,30)
Forstdmningssyndrom 12 0,07 1,59 (0,90-2,80) 1,60 (0,91-2,83) 1,56 (0,88-2,76) 1,48 (0,84-2,62) 1,12 (0,63-1,99) 1,13 (0,63-2,02)
Neurotiska, stressrelaterade
och somatoforma syndrom 15 0,05 1,08 (0,65-1,80) 1,03 (0,62-1,72) 1,08 (0,65-1,80) 1,04 (0,63-1,74) 0,95 (0,57-1,58) 0,95 (0,57-1,58)
Ovriga psykiska diagnoser <8 0,04 1,00 (0,14-7,11) 1,05 (0,15-7,46) 1,01 (0,14-7,16) 0,97 (0,24-6,87) 0,70 (0,10-4,96) 0,73 (0,10-5,22)
Man
Inga sjukpenningdagar 4129 0,17 1 1 1 1 1 1
Somatiska diagnoser 566 0,40 2,74 (2,51-2,99) 1,94 (1,78-2,12) 1,81 (1,66-1,98) 1,49 (1,36-1,63) 1,50(1,37-1,65) 1,28 (1,17-1,40)
Psykiska diagnoser totalt 9% 0,38 2,64 (2,16-3,24) 2,48 (2,02-3,04) 2,34 (1,91-2,87) 2,13 (1,74-2,61) 1,57 (1,28-1,94) 1,58 (1,29-1,95)
Storningar pga. psykoaktiva
substanser 20 1,35 9,46 (6,10-14,68) 7,51 (4,84-11,65) 5,24(3,38-8,14)  4,19(2,69-6,51) 2,02 (1,28-3,17) 2,00 (1,27-3,15)
Forstdmningssyndrom 37 0,39 2,71 (1,96-3,75) 2,52 (1,82-3,48) 2,35 (1,70-3,25) 2,14 (1,54-2,95) 1,57 (1,13-2,18) 1,57 (1,13-2,18)
Neurotiska, stressrelaterade
och somatoforma syndrom 35 0,27 1,87 (1,34-2,61) 1,79 (1,28-2,50) 1,81 (1,29-2,52) 1,69 (1,21-2,36) 1,47 (1,05-2,05) 1,49 (1,07-2,09)
Ovriga psykiska diagnoser <8 0,31 2,18 (0,82-5,81) 2,19 (0,82-5,83) 1,90 (0,71-5,08) 1,71 (0,64-4,55) 1,19(0,45-3,19) 1,19 (0,45-3,19)

Modell 0: HR (KI 95%).

Modell 1: HR (K1 95%) justerat for alder.

Modell 2: samma som modell 1 samt for utbildningsniva, familjekategori, H-region och fodelseregion.

Modell 3: samma som modell 2 samt for slutenvardtid ej psykiska diagnoser och ej cirkulationsorganens diagnoser” och 6ppenvardsbesok ej psykiska diagnoser och ej
cirkulationsorganens diagnoser”.

Modell 4: samma som modell 3 samt for slutenvardtid psykiska diagnoser och dppenvardsbesok psykiska diagnoser.

Modell 5: samma som modell 4 samt for slutenvardtid cirkulationsorganens diagnoser och 6ppenvardsbesok cirkulationsorganens diagnoser.
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Diskussion

Hér har vi undersokt samband mellan sjukskrivning i specifika psykiska diagnoser och sjukerséttning
respektive orsaksspecifik dod bland kvinnor och man. | vissa av analyserna togs aven statistisk hansyn
till bakgrundsfaktorer sdsom sociodemografiska faktorer och sjukhusvard. Analyserna gjordes pa en
mycket stor population, ndmligen alla de 4,9 miljoner kvinnor och mén i Sverige som den 31/12 2004
var 16-64 ar gamla och inte hade nagot pagaende sjukskrivningsfall, sjukersattning eller var alders-
pensionerade. Det innebér att detta var den hittills storsta studien i varlden om sadana samband. Det
var dven den hittills forsta studien om specifika psykiska sjukskrivningsdiagnoser och risk for sjuk-
ersattning och fortida dod.

Trots att hansyn tagits till tidigare sjukhusvardkontakter samt sociodemografiska faktorer, var
sjukskrivning i psykiska diagnoser starkt kopplat till hog risk for bade sjuk- och aktivetersattning och
fortida dod. Kvinnor som ar 2005 hade ett nytt sjukskrivningsfall i en psykisk diagnos hade en 6,7
respektive 1,7 ganger hogre risk for att fa sjukersattning respektive for att avlida under de kommande
aren jamfort med kvinnor utan sjukskrivning. Motsvarande riskestimat for méan var 5,9 och 1,7. De
kvinnor och man med ett nytt sjukskrivningsfall i psykisk diagnos hade aven férhdjda risker for suicid
samt for dod i tumoérsjukdomar jamfoért med personer utan sjukskrivning. Dessutom hade ménnen med
sadan sjukskrivning en 60 procents hogre risk for fortida dod pa grund av cirkulationsorganens
sjukdomar jamfort med mén utan sjukskrivning. Alla specifika psykiska sjukskrivningsdiagnoser var
forknippade med hogre risker for bade sjukersattning samt fortida dod. Sarskilt hdga var riskerna for
bada dessa utfall vid sjukskrivning i organiska och psykiska stérningar och psykiska utvecklingsstor-
ningar, i personlighetsstorningar (framfér allt bland kvinnor) och i diagnosgruppen schizofreni,
schizotypa storningar och vanforestéliningssyndrom (framfor allt bland méan) jamfort med kvinnor och
man utan sjukskrivning. Bade sjukskrivning i forstamningssyndrom och stressrelaterade syndrom, de
tva vanligaste psykiska sjukskrivningsdiagnoserna, var tydliga riskmarkorer for sjukersattning och
dod, framfor allt i suicid.

Som tidigare undersokningar visat, hade fler kvinnor &n man under 2005 ett nytt sjukskrivningsfall
med en psykisk diagnos (23). Manga av dem som 2005 var sjukskrivna i psykiska diagnoser hade haft
vardkontakter eller vardtid vid sjukhus fore respektive under sjukskrivningstillfallet. Aven om detta
varierade en del mellan sjukskrivningsdiagnoser, sa fanns det for manga av de sjukskrivna en sjuk-
domshistoria som resulterade i sjukhusvard, aven fore sjukskrivningen. Detta var exempelvis fallet for
sjukskrivna i schizofreni, schizotypa stérningar och vanférestallningssyndrom samt i storningar pa
grund av psykoaktiva substanser. Kvinnors sjukhusvardkontakter fore respektive under sjukskrivning i
en psykisk diagnos var oftare relaterade till en somatisk diagnos &n méns, medan mans tidigare sjuk-
husvardkontakter oftare var pa grund av psykiska diagnoser.

Bade de kvinnor och man som 2005 hade ett nytt sjukskrivningsfall i en psykisk diagnos hade en
mycket hog risk for framtida sjukersattning; den var 9,3 for kvinnor och 12,7 fér man. | analyserna dar
statistisk hansyn endast togs till alder hade kvinnor ett lagre riskestimat for sjukersattning &n man. Nar
hansyn aven togs till skillnaderna i sociodemografiska faktorer och vardtid samt éppenvardsbesok pa
grund av somatiska och psykiska sjukdomar, hade kvinnor ett nagot hogre riskestimat for sjukersatt-
ning &n man. Hansynstagandet till skillnaderna i vardtid pa grund av en psykisk sjukdom hade en
mindre effekt bland kvinnor &n mén for de flesta sjukskrivningsdiagnoser. Sambanden mellan de olika
faktorerna som beaktades i analyserna ar tdmligen komplexa och foérdjupade analyser av mekanis-
merna bakom sambanden behovs.

Bade kvinnor och man som 2005 var sjukskrivna i psykiska diagnoser hade tva till fyra ganger sa
hog risk for att avlida under aren fram till och med 2008, jamfért med dem utan sjukpenningdagar.
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Vid statistisk justering for olika faktorer var fortfarande risken 70 procent higre. Féljande sjukskriv-
ningsdiagnoser hojde risken for fortida dod valdigt mycket: organiska och psykiska stérningar och
psykiska utvecklingsstorningar (bade kvinnor och mén), schizofreni, schizotypa stérningar och van-
forestallningssyndrom (framfor allt bland man) och psykiska stérningar relaterad till psykoaktiva
substanser (framfor allt bland kvinnor).

De vanligast forekommande psykiska sjukskrivningsdiagnoserna var forstamningssyndrom och
stressrelaterad syndrom. De som hade sadan sjukskrivning hade en 50 respektive 70 procent forhojd
risk att avlida under den 3-4 ar langa uppfoljningstiden, jamfort med kvinnor och man utan
sjukpenningdagar, efter att bade sociodemografiska faktorer och sjukhusvard beaktats. Risken for
suicid var tre till fyra ganger forhojd.

Vid analyser av risk for dod i specifika dodsorsaker relaterat till sjukskrivning i psykiska diag-
noser, var risken starkast for suicid, men forhojd aven for dod i tumdrsjukdomar och cirkula-
tionsorganens sjukdomar.

Tva tidigare studier har funnit att sjukskrivning i psykiska diagnoser 6kar risken for fortida dod pa
grund av tumdrsjukdomar och cirkulationsorganens sjukdomar (36, 37). Fa konsskillnader fore-
kommer, bland annat var riskestimaten for suicid bland kvinnor sjukskrivna pa grund av forstamnings-
syndrom, schizofreni och beteendestérningar nagot lagre an riskestimaten bland méan. Néar det galler
dodsfall pa grund av tumorer, var riskestimaten hogre vid sjukskrivning i forstamningssyndrom bland
kvinnor och sjukskrivning i substansrelaterade psykiska storningar bland méan. Risken for dod rela-
terad till cirkulationsorganens sjukdomar var bara férhojd bland man. Kvinnor sjukskrivna i psykiska
diagnoser hade ingen 6verrisk for att do i dessa sjukdomar.

Den information om sjukskrivningsdiagnos som anvénts ar huvuddiagnosen pa sjukintyget, det vill
séga den diagnos som enligt sjukskrivande l&kare i storst utstrackning har bidragit till nedsattningen av
arbetsformagan, i de fall personen hade mer an en sjukdom. Det betyder att det bland personer sjuk-
skrivna i andra diagnoser kan ha forekommit psykiska diagnoser som bidiagnoser. Dessa har dock inte
anvants som referensgrupp i analyserna om risker, utan i stéllet de utan sjukpenningdagar under 1995.

Validiteten och reliabiliteten i sjukskrivningsdiagnoser diskuteras ibland och har séllan studerats.
Den studie i Sverige som gjorts om detta visar dock pa acceptabel validitet (43). Nar det géller psy-
kiska diagnoser, som fortfarande ar stigmatiserande i storre utstrackning &n de flesta somatiska diag-
noser, ar troligen validiteten i diagnoserna stérre an for vissa andra diagnoser. Det &r troligare att en
lakare satter en somatisk diagnos pa sjukintyget dven om en psykisk sjukdom foreligger an tvartom,
det vill séga skriver en psykisk diagnos om patienten har en somatisk sjukdom. Det centrala i denna
studie ar dock det som faktiskt star pa sjukintyget — och vikten av att psykiska diagnoser kan vara en
markdr for behov av ytterligare insatser. Att patienters psykiska besvar inte identifieras inom sjuk-
varden alternativt inte behandlas optimalt har framhallits som problematiskt (28, 33, 44). Har har dock
minst en psykisk diagnos stallts, samtliga personer har kontakt med halso- och sjukvarden och har dar
fatt en diagnos och minst ett sjukintyg. Att risken for suicid ar sa hog, bland bade kvinnor och mén,
behdver uppmarksammas.

| detta projekt har samtliga personer som hade sjukersattning eller ett pagaende sjukskrivningsfall
nar 2005 borjade exkluderats. Det innebér att de med sa allvarliga psykiska problem att de redan fatt
sjukersattning eller hade en tidigare, kanske langvarig sjukskrivning i psykiska diagnoser, inte finns
med i riskberdkningarna. Detta i sin tur innebdr troligen en underestimering av riskerna.

Som forvantat innebar justeringarna av data att riskestimaten sjonk. Fortida dod ar starkt associerat
med alder och socioekonomiska forhallanden. | fortsatta analyser finns det anledning att studera
konsskillnader i olika aldersstrata och relaterat till utbildning et cetera. Sjukhusvard har har anvénts
som en proxy for tidigare sjuklighet. Aven efter justering for detta fanns det kraftiga overrisker for
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sjukersattning och fortida dod. Det finns upprepade studier som visar pa genusbias i halso- och sjuk-
varden (32, 33, 45-47) och rimligen handlar detta dven om kvinnors och méans sjukhusvard. Studier
behdvs, ur ett genusperspektiv, av hur variabeln sjukhusvard skall anvandas pa ett optimalt satt.

Som vantat avled en stdrre andel av mannen under uppfdljningstiden, vare sig de var sjukskrivna
eller inte 2005, eftersom man har en nagot lagre medellivslangd an kvinnor (2). Daremot fanns det
inga stora konsskillnader i risken att avlida givet sjukfranvaro i psykiska diagnoser. Det var ocksa
forvantat att fler man avled i suicid — de flesta som avlider i suicid & mé&n (2). Med hansyn taget till
detta ar det extra allvarligt att bade kvinnor och man med sjukfranvaro i psykiska diagnoser hade en
tredubblad risk for att avlida i suicid under de kommande aren.

Slutsatser

Sjukskrivning i psykiska diagnoser, generellt och i specifika psykiska diagnoser, var starkt kopplat till
en forhojd risk for sjukersattning och for fortida dod, generellt, men framfor allt till suicid och till dod
pa grund av tumorsjukdomar, for bade kvinnor och mén. Risken for dod pa grund av cirkulations-
organens sjukdomar var bara forhojd bland mén som var sjukskrivna i en psykisk diagnos.

Baserat pa analyserna i denna studie kan information om sjukskrivning i psykiska diagnoser anses
vara en tydlig markor for risk for framtida sjukerséttning respektive for fortida dod. Information om
sjukskrivning pa grund av psykiska diagnoser kan darfor anvandas for att identifiera personer som
riskerar sjukersattning och fortida dod. Interventioner kan da sattas in i tid (23, 48).
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