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| denna studie analyserades samband mellan att ha aktivitetsersattning i tidig
vuxen alder och suicidalt beteende, samt hur sadana samband utvecklats 6ver
tid. Vi anvande individdata fran rikstdckande register och utgick fran tre kohor-
ter: samtliga unga vuxna som var 19-23 ar och folkbokfoérda i Sverige ar 1995,
2000 respektive 2005. Risken for suicidforsok och suicid under de efterfoljan-
de fem aren studerades for varje kohort. | samtliga kohorter férelag en kraftig
Overrisk for saval suicidférsok som suicid hos unga med aktivitetsersattning.
Fran 1995 till 2005 mer an fordubblades antalet unga med aktivitetsersattning,
medan antalet suicidférsok och suicidférsok i denna grupp fyrdubblades. Det
finns ett patagligt behov av regelbunden uppféljning av unga med aktivitetser-
sattning, for att sakerstalla att de far ratt insatser.

Inledning

Unga vuxna i aldrarna 19-29 dr, som
pa grund av sjukdom eller skada har
nedsatt arbetsférméga, kan beviljas sa
kallad aktivitetsersattning' [1-3]. Ar-

av Porsdkringskassan f6r hogst tre ar i
taget och kan utgi till och med 29 ars
alder.

betstormagan maste da vara nedsatt
under minst ett ar och till minst en
fjirdedel av full arbetsférmaga. Akti-
vitetsersittning kan dven beviljas om
funktionsnedsittningen lett till behov
av forlingd skolgang i grundskola el-
ler gymnasium. Ersittningen beviljas

Sedan mitten av 1990-talet har andelen
unga som har sidan ersittning Okat
kraftigt, fran ca 1 % av alla i dldrarna
16-29 ar 1995 till ca 2,5 % av alla i mot-
svarande aldrar ar 2010 [4]. Okningen
har framforallt skett for aktivitetser-
sdttning 1 psykiska diagnoser [5]. Att sd

! Aktivitetsersittning infordes dr 2003. Dessforinnan kallades motsvarande ersittning for sjukbidrag, om den
var tillfillig, eller f6r fortidspension om den var permanent. For att férenkla lisningen har vi i denna rapport
genomgaende valt att kalla sidan ersittning till unga for aktivitetsersittning, dvs dven om personerna beviljats

sjukbidrag eller fortidspension.
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miénga, och ett 6kande antal, unga per-
soner har aktivitetsersittning i dessa
diagnoser, vicker frigor om hur de
mar psykiskt.

Symtombilden vid de psykiska diag-
noserna innebdr ofta 1 sig ett patagligt
psykiskt lidande, som exempelvis vid
depression da lag sjilvkinsla, skuld-
kinslor och suicidtankar 4r vanliga
symtom [6, 7]. Flera av de psykiska
diagnoserna dr dven férknippade med
en mycket f6rh6jd risk f6r suicidalt be-
teende (suicidférsok eller genomfort
suicid) [6, 8, 9]. Utdver symtombilden
finns dock ytterligare skl att anta att
unga med aktivitetsersittning kan ma
psykiskt daligt. Overgangen fran tonar-
en till vuxenlivet dr en period som ka-
rakteriseras av identitetsutforskandet
[10]. Perioden innebir ocksd en 6ver-
gang fran utbildning till arbete. Arbete
innebdr inte bara en finansiell trygghet,
utan kan dven stirka sjilvkinslan, ge
sociala kontakter och gemenskap, inne-
bira en strukturerad dygnsrytm och
ge en upplevelse av mal och mening,
vilket i sin tur kan vara avgoérande for
hilsa och vilbefinnande [11, 12]. Att i
tidig dlder exkluderas frin arbetsmark-
naden kan istillet leda till marginalise-
ring och social isolering, som i sin tur
kan tinkas paverka den psykiska hilsan
negativt, i synnerhet fér dem som re-
dan har en psykisk sdarbarhet [13, 14].
Situationen i tidig vuxen alder kan vara
avgorande for savil framtida ekono-
miska och sociala mdjligheter som f6r
psykisk hilsa [15]. Social isolering och
missade chanser att etablera sig pa ar-
betsmarknaden under denna period
kan dirmed tinkas fi negativa konse-
kvenser pa flera plan. Samtidigt 4r moj-
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ligheten till fOrsorjning f6r personer
som pga sjukdom eller skada inte kan
forsorja sig en synnetligen viktig del av
valfardsstaten och for individers eko-
nomiska och sociala trygghet.

I den hir artikeln presenteras delar av
resultaten fran en underlagsrapport till
Parlamentariska  socialférsikringsut-
redningen, i vilken vi studerade risken
61 suicidalt beteende hos dem som i ti-
dig vuxen alder har aktivitetsersittning
[16]. Suicidalt beteende dr bland de
allvarligaste konsekvenserna av att ma
psykiskt daligt eller av att ha en psykisk
sjukdom [17] och utgdr ett betydande
folkhilsoproblem bland unga [18].
Suicidforsékstalen dr hoga bland unga
och suicid 4r den nist vanligaste dods-
orsaken i denna aldersgrupp i manga
Europeiska linder [19]. Riskfaktorer
for suicidalt beteende inkluderar, for-
utom de redan nimnda psykiska sjuk-
domarna dven psykologiska, familjira,
sociala och kulturella faktorer [17, 20,
21]. Det dr ddrfor viktigt att ta hinsyn
till sidana faktorer nir risk for suicidalt
beteende studeras.

Syfte

Syftet med studien var att f4 6kad kun-
skap om risken for suicidalt beteende (i
termer av suicidférsék och genomfort
suicid) bland unga vuxna med och utan
aktivitetsersittning, och att beskriva
eventuella férdndringar i sidana risker
over tid.

Metod

Studiedesign

Tre kohorter foljdes prospektivt med
hjilp av data frin rikstickande popu-
lationsbaserade register. Kohorterna
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utgjordes av samtliga unga vuxna i al-
dern 19-23 4r som den 31/12 4r 1995,
ar 2000 respektive dr 2005 var folkbok-
foérda i Sverige och som bott i Sverige
hela det éret. Individerna i de tre ko-
horterna féljdes upp under de féljan-
de fem dren (frin 1/1 1996 dll 31/12
2000; fran 1/1 2001 4ll 31/12 2005;
respektive fran 1/1 2006 till 31/12
2010).

Aldersgrinserna 19-23 motiveras av att
aktivitetsersittning endast kan beviljas
frin och med att man fyllt 19 ar. Fore
2003 kunde sjukbidrag och fortidspen-
sion beviljas redan frin 16 érs alder,
men for att kunna jimfora kohorterna
med varandra anvindes genomgaende
grinsen 19 ar. Den 6vre aldersgrinsen
pa 23 ar sattes dels for att ligga fokus
pa de riktigt unga vuxna och dels for
att ingen individ skulle kunna inklu-
deras i mer dn en kohort. De i varje
kohort som hade aktivitetsersittning
under hela eller delar av inklusionsaret
jimfordes med dem som inte hade ak-
tivitetsersittning det aret.

Data fran féljande register har anvints:
Longitudinell integrationsdatabas for
sjukforsikrings- och arbetsmarknads-
studier (LISA) vid Statistiska Central-
byrin (SCB); Flergenerationsregistret
vid SCB; MikroData fér Analys av
Socialférsikringen (MiDAS) vid For-
sikringskassan; Patientregistret (PAR)
vid Socialstyrelsen; samt D&dsorsaks-
registret vid Socialstyrelsen.

Huvuddiagnos vid
aktivitetsersittning
Information om huvuddiagnoser for

aktivitetsersittning inhdmtades fran
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MiDAS och klassificerades i tre grup-
per; 1 psykiska diagnoser, somatiska
diagnoser, samt ’diagnos saknas’. Psy-
kiska diagnoser omfattade diagnoserna
inom kapitel V, dvs i ICD-10 (Kapitel
5 av de 22 dvergripande diagnoskapitel
som ingar i ICD-10); Psykiska sjukdo-
mar och syndrom samt beteendestot-
ningar (F00-F99; Diagnosernas koder i
ICD-10). Ovriga diagnoskoder i ICD-
10 definierades som somatiska diagno-
ser.

Utfallsmatt

I analyserna har vi anvint tva olika
utfallsmétt under respektive kohorts
uppféljningstid: suicidférsék och sui-
cid under de fem dren efter inklusions-
aret.

Suicidf6rsék definierades utifrin upp-
gifter i PAR om slutenvard for avsikt-
ligt sjilvdestruktiv handling (X60-X84)
eller skadehindelser med oklar avsikt
(Y10-Y34). Suicid definierades som
dodsfall enligt samma diagnoskoder.
Skadehindelser med oklar avsikt in-
kluderades for att begrinsa effekten av
tidsmissiga och regionala skillnader i
bedémningsrutiner. Detta fOrfarings-
sdtt dr 1 linje med vad som dr brukligt
inom forskningsomrédet [18, 22].

Bakgrundsvariabler

Uppgifter om kén, foédelseland och
forildrarnas utbildningsniva (som matt
pa socioeckonomisk situation under
uppvixten) inhdmtades fran LISA-da-
tabasen. Koppling mellan individerna i
kohorterna och deras férildrar gjordes
via Flergenerationsregistret. Fodelse-
land kategoriserades som fédd i Sve-
rige eller i ett annat land. Hégsta kinda
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utbildning hos forildrarna inhdmtades
for dret som lag fem ér fére inklusion
i respektive kohort. Utbildningsnivin
kategoriserades som lig (hégst grund-
skoleniva hos bigge forildrarna),
medelhég (gymnasieniva hos minst en
torilder, men ¢j hoégre hos nagon av
torildrarna), eller hog (hégskoleniva
hos minst en forilder).

Informationen om tidigare suicidfor-
s6k hos den unge vuxne definierades
som att nigon gang tidigare i livet varit
inlagd pa sjukhus f6r suicidférsok. Sui-
cidalt beteende hos foérildrarna defi-
nierades som att minst en av foraldrat-
na antingen varit inlagd pa sjukhus for
suicidf6rsok eller avlidit i suicid. Upp-
gifter om vard fo6r suicidférsok giller
tidsperioden fran 1969 till och med
31/12 det ar som definierar kohorten
(1995, 2000 respektive 2005). Informa-
tion om forilders suicid inhimtades
tor perioden frin det ar barnet foddes
till och med 31/12 det 4r som definie-
rar kohorten (1995, 2000 respektive
2005). De diagnoskoder som anvindes
for savil suicidférsok som suicid var
E950-E959 och E980-E989 f6r ICD-8
och ICD-9 (f6r tidigare ar, innan ICD-
10 gillde) och X60-X84 och Y10-Y34
f6r ICD-10.

Statistiska analyser

Savil risken uttryckt 1 andel som rela-
tiva estimat av risken for suicidforsok
och suicid f6r den femadriga uppfdlj-
ningstiden berdknades f6r var och en
av de tre kohorterna. Risken dr angi-
ven som den kumulativa incidensen av
suicidf6rsok respektive av suicid, dvs,
andelen som virdats pa sjukhus minst
en gang for suicidférsok respektive an-
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delen som tagit sitt liv under uppfolj-
ningstiden. Vid berikning av den rela-
tiva risken inom de tre kohorterna har
de unga vuxna i respektive kohort som
inte hade aktivitetsersittning utgjort
referensgrupp.

For att statistiskt kunna justera for be-
tydelsefulla bakgrundsfaktorer samt
kunna ta hdnsyn till tidsfaktorn (hur
ling tid varje individ i respektive grupp
I6per risk f6r de utfall som studeras)
anvinde vi regressionsanalyser enligt
Cox proportional hazards model for
att berikna den relativa risken, hir i
termer av hazardkvoter. I analyserna
om risk fér suicidférsék bidrog varje
person med persontid som exponerad
fram till forsta suicidférsoket, emigra-
tion, dodsfall eller uppféljningstidens
slut. I analyserna om risk f6r suicid bi-
drog varje individ med persontid som
exponerad fram till suicid, emigration
eller d6d med annan dédsorsak.

Strategin var att analysera den relativa
risken for suicidf6rsok respektive for
suicid i féljande grupperingar, dir de
utan aktivitetsersittning var referens-
grupp:
1. bland dem med aktivitetsersdttning,
2. uppdelat i de med aktivitetsersitt-
ning i psykisk diagnos, i somatisk
diagnos respektive dem for vilka
uppgift om aktivitetsersittningsdi-
agnos saknades.

Sambanden studerades genom fyra
regressionsmodeller: Forst berdknades
ojusterade estimat. Direfter justera-
des estimaten statistiskt for eventuellt
inflytande frin skillnader mellan grup-
perna i kén, tédelseland, och foraldrar-

708



tema

nas utbildning. I nista steg justerades
estimaten f6r om nagon av férildrarna
hade gjort suicidférsok eller tagit sitt
liv. I ett ytterligare steg justerades es-
timaten dessutom for om individerna
nagon gang tidigare hade gjort suicid-
f6rsok.

Resultat

Bakgrundsvariabler

De aktuella kohorterna (dvs. samtliga
som respektive dr var 19-23 ar) bestod
av drygt en halv miljon personer i varje
kohort. Antalet individer med akti-
vitetsersittning mer dn foérdubblades
fran 5 158 individer (0,92 %) 1 1995 ars
kohort till 12 045 individer (2,29 %) i
2005 ars kohort (tabell 1). Den succes-
siva 6kningen i antalet unga vuxna med
aktivitetsersittning skedde till stor del
1 psykiska diagnoser, fran 1 767 (0,32
%) unga vuxna 1995 till 8 070 individer
(1,54 %) 2005 med aktivitetsersittning

1 psykisk diagnos. I samtliga tre kohor-
ter férekom en viss Gverrepresentation
av min bland dem med aktivitetsersatt-
ning i bade psykisk diagnos och soma-
tisk diagnos (50 - 55 % min).

Andelen utrikestédda bland dem med
aktivitetsersittning avvek inte patagligt
fran andelen bland jimnériga utan akti-
vitetsersittning. Aven i detta avseende
var utvecklingen 6ver tid likartad for
dem med och dem utan aktivitetser-
sdttning (tabell 1).

Avseende situationen for de unga vux-
nas forildrar fanns det bland dem med
aktivitetsersittning — jaimfort med an-
dra unga - en Overrepresentation av
torildrar som hade grundskola som
hogsta avlutade utbildningsniva. Detta
var tydligast f6r de unga med aktivitets-
ersittning i en psykisk diagnos (tabell
1). Suicidalt beteende hos forildrar,
mitt som slutenvard fér suicidférsok

Tabell 1. Bakgrundsdata f6r unga vuxna 19-23 ar gamla ar 1995, 2000 respektive 2005, i relation
till aktivitetsersittning generellt och uppdelad pa diagnos for aktivitetsersittning (psykisk,

somatisk, diagnosinformation saknades).

Fodelseland  Gr som Suid dforsok Tidigare

Kon (utrikes) hogstakianda ochleller suicid  sjukhusvérd for

Kohort (antal och utbil dningsniva hosnigon  suici dférsok hos

andel man) hos foraldrama fordlder denunge vixne

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Totalt 1995 559 147(100) 285 766 (31,11)° 48 745 (3,2)° 119 700 QLA1)™ 2774 (307 5803 (1,04)°

2000 504 741(100) 258053 (51,13)° 51654 (1023)™ 85 184(16,88)* 22071 (4,30 5689 (1,13)%

2005 525276(100) 269629 (51,33) 64628 (12,30)* 70 922 (13,50) 25 682(4,89)% 7235 (1,38)*

Ej akfivitetss 1995 553989 (99,08)>  282949(51,07) 48358 (8,73)® 118284 2135 22454(405™  5611(1,01)®

ersittning 2000 498 827(98,83)  254793(51,08) 51005 (1022)* 83 758(16,79)* 21664 (4,34) 5452 (1,09

2005 513231 (97,71)®  263071(51,26) 63128 (12,30 68 602 (13,37)*° 24 644 (480  6474(1,26)

Aflamed 1995 5158(0,92)® 2817 (54,61) 387(7,50) 14162745 320 (6,20 192 3,12)°

aktivitets- 2000 5914 (1,17 3260 (55,12) 649 (1097)= 1426 (24,11) 407 (6,88)° 237 (4,01)°

ersittning 2005 12 045 (2.29)™ 6558 (54,45) 500 (12,45)™ 2320 (19,26)*° 1038(8,62)™ 761 (6,32

Psykisk 1995 1767(0,32)% 942 (53,31) 1558, 77)° 550 31,13)® 133 (7,53)° 115 (6,51)°

diagnos 2000 3127(0,62)% 1744 (55,77) 348 (11,13) 844 (26,99)* 260 (8,3 12: 189(6,0422
2005 8070 (1,54)* 4441 (55,03) 977 (12,11)° 1623 (20,11)** 775 (9,60) 664 (8,23)

Somatisk 1995 1280(023)® 645 (50,39) 90 (7,03)* 295 (23,05)° 67(5.23) 36 (2.81)

diagnos 2000 1937 (0,38) 1023 (52,81) 24(11,56) 403 2081)° 116 (5.99) 39 (2,01)

2005 3 419 (0,65 1784 (52,18) 777 (11,11)* 614 (17.96) 230(6,73) 89(26)

Uppgift om 1995 2111(038)® 1230 (58,27) 142(6,73)* 571 27,05)® 120 (5,68) 41(1,94)

diagnos 2000 850 (0,17) 493 (58,00) 77 (9,06) 179 (21,06)* 31 (3,65 9 (1,06)

saknas 2005 556 (0,11)* 333 (59,89) 60(10,79)° 83 (14,93)* 33(5.94F 8 (1,44)

* Statistiskt sikerstilld skillnad (p<0.05) mellan 1995 och 2000
b Statistiskt sikerstilld skillnad (p<0.05) mellan 1995 och 2005
¢ Statistiskt sdkerstilld skillnad (p<<0.05) mellan 2000 och 2005
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Tabell 2. Hazardkvoter (HR) och 95 % konfidensintervall (KI) f6r suicidférsok bland unga
vuxna med aktivitetsersdttning aren 1995, 2000, och 2005 (referensgruppen dr jaimnariga utan

aktivitetsersittning det aktuella aret)

Kohort Suicidforsok  Ojusterad modell ~ Férsta j 1 " Andraj 1 " Tredjej 1
n n (%) HR (95 %KD HR (95 %KD HR (95 %KD HR (95 %KD
1995 Ej aktivitetsersittning 553989 2449(0.44) 1 1 1 1
Allamed
aktivitetsersittning 5158 114 (221) 5,08(421-6,13) 5,06 (4,19-6,11) 4,86 (4,03-5.87) 3.89(3.224,70)
2000 Ej aktivitetsersittning 498827 3824(0.77) 1 1 1 1
Allamed
aktivitetsersittning 5914 141 (2,38) 3,15(2,66-3,73) 3,04(2,57-3,60) 292(247-3.46) 2,35(1,98-2,78)
2005  Ej aktivitetsersattning 513231 4449(087) 1 1 1 1
Allamed
aktivitetsersittning 12 045 459 (3.81) 446(4.05491) 4.26(3,87-4.69) 4,06(3,69-4.47) 2,92(2,64-3.22)

! Justering for kon, fodelseland och forildrars utbildningsniva

? Yttetligare justering for suicidalt beteende hos forilder

? Ytterligare justering for tidigare suicidforsok hos individen

och/eller som genomfort suicid, var
for samtliga kohorter vanligare bland
de unga vuxna som fitt aktivitetser-
sdttning 1 psykisk diagnos (8-10 %) dn
bland de jimnariga utan aktivitetser-
sittning (4-5 %). For dem med aktivi-
tetsersittning i somatiska diagnoser var
motsvarande siffror 5-7 %. Andelen
unga vuxna med forildrar som haft sa-
dant suicidalt beteende okade 6ver tid,
savil for de unga vuxna med aktivitets-
ersittning, som for de jamnariga utan
aktivitetsersattning (tabell 1).

En successiv 6kning av andelen som
tidigare varit inlagda pga av suicidfor-
s6k observerades bland de unga vux-
na utan aktivitetsersittning (tabell 1).

Bland dem som hade aktivitetsersitt-
ning i psykisk diagnos var andelen som
gjort ett tidigare suicidférsék 1 2005 ars
kohort signifikant hogre dn i de tvd ti-
digare kohorterna (tabell 1).

Suicidf6rsok bland unga med
aktivitetsersittning

Andelen unga vuxna utan aktivitetser-
sittning med suicidf6rs6k inom fem ar
efter inklusion 6kade successivt mellan
kohorterna, fran 0,44 % i 1995 ars ko-
hort till 0,87 % 12005 4drs kohort (tabell
2). Andelen bland dem med aktivitets-
ersittning som gjort suicidférsék var
betydligt hégre, och 6kade pa mot-
svarande sitt fran 221 % till 3,81 %.
Okningen var tydligast i gruppen med

Tabell 3. Hazardkvoter (HR) och 95 % konfidensintervall (KI) f6r suicidf6rsok bland unga vuxna
med aktivitetsersittning i psykisk, i somatisk diagnos eller dir information om diagnos saknades,
aren 1995, 2000, och 2005 (referensgruppen dr jamnariga utan aktivitetsersattning det aktuella dret)

Kohort Suicidforssk  Ojusterad modell Forsta justeringen’  Andra justeringen’  Tredje justeringen’
n n (%) HR (95 % KI) HR (95 % KI) HR (95 % KI) HR (95 % KI)
1995 Ej aktivitetsersittning 553989 2449 (044) 1 1 1 1
Psykisk diagnos 1767 80 (4,53) 10,50 (8,40-13,11) 10,13 (8,11-12,66) 9,52 (7,61-11,9) 6,36 (5,08-7,96)
Somatisk diagnos 1280 16 (1,25) 2,87 (1,75-4,69) 2,85 (1,74-4,65) 2,77 (1,70-4,53) 2,38 (1,45-3,88)
Diagnos saknas 2111 18 (0,85) 1,95 (1,23-3,10) 2,00 (1,26-3,18) 1,94 (1,22-3,09) 1,82 (1,14-2,89)
2000  Ej aktivitetsersittning 498 827 3824(0,77) 1 1 1 1
Psykisk diagnos 3127 107 (3,42) 4,53 (3,74-5,49) 4,30 (3,55-5,21) 4,04 (3,33-4,9) 2,87 (2,36-3,49)
Somatisk diagnos 1937 29 (1,50) 1,98 (1,37-2,85) 1,92 (1,34-2,77) 1,87 (1,30-2,70) 1,74 (121-2,51)
Diagnos saknas 850 <5(0,59) 0,77 (0,32-1,86) 0,78 (0,32-1,87) 0,80 (0,33-1,91) 0,83 (0,35-2,00)
2005  Ej aktivitetsersittning 513231 4449 (0.87) 1 1 1 1
Psykisk diagnos 8070 389 (4,82) 5,66 (5,11-6,28) 5,38 (4,85-5,97) 5,07 (4,56-5,62) 3,32(2,98-3,69)
Somatisk diagnos 3419 68 (1,99) 2,32 (1,82-2,95) 2,21 (1,74-2,81) 2,17 (1,71-2,76) 1,99 (1,56-2,52)
Diagnos saknas 556 <5(036) 0,42 (0,10-1,66) 0,42 (0,11-1,68) 0,42 (0,10-1,67) 0,40 (0,10-1,60)

! Justering for kon, fodelseland och forildrars utbildningsniva

* Yttetligare justering for suicidalt beteende hos forilder

* Ytterligare justeting for tidigare suicidférsok hos individen
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Tabell 4. Hazardkvoter (HR) och 95 % konfidensintervall (KI) f6r suicid bland unga vuxna med
aktivitetsersdttning dren 1995, 2000, och 2005 (referensgruppen ir jaimnariga utan aktivitetsersitt-

ning i respektive kohorts startar)

Kohort Sudd Ojusterad modell ~ Férstaj * Andraj 1 " Tredje justering
n n(%)  HR (95 %K) HR (95 %KI) HR (95 %KI) HR (95 %KI)
1995  Ej aktivitetsersittning 553989 314(0,06) 1 1 1 1
Allamed
aktivitetsersittning 5168 10 (0,19) 3.44(184-6.46)  332(1,77-624) 3,17(1,69-5.95) 2,55(1,354.81)
2000  Ej aktivitetsersittning 498827 395(0,08) 1 1 1 1
Allamed
aktivitetsersittning 5914 19(0,32) 4,08(257-6.46)  3.87(244-6.14) 3,69(2,32-5.85) 2.99(1,884.75)
2005  Ej aktivitetsersittning 513231 404 (0,08) 1 1 1 1
Allamed
aktivi dttning 12 045 45(0.37) 474(3.48-6.45) 453(3.33-6.17) 4.18(3,07-5,70) 3.04(2224.18)

! Justering for kon, fodelseland och forildrars utbildningsniva

* Ytterligare justering for suicidalt beteende hos forilder

* Ytterligare justering for tidigare suicidférsok hos individen

somatisk huvuddiagnos (tabell 3).

I samtliga tre kohorter hade de med
aktivitetsersittning en f6rhéjd ojuste-
rad relativ risk for suicidf6rsok under
de efterfoljande fem dren jimfort med
dem utan aktivitetsersdttning (tabell
2-3). Detta gillde 1 saval psykisk som
somatisk diagnos (tabell 3).

Inte i ndgon av de tre kohorterna fo1-
andrades estimaten nimnvart av sta-
tistisk justering for kon, fodelseland
samt foraldrars utbildning eller tidigare
suicidala beteende. 1 samtliga kohor-
ter minskade de relativa riskerna for
suicidf6rsok ndgot vid ytterligare juste-

ring for egna tidigare suicidf6rsék men
var fortfarande f6rhéjd (tabell 2-3).

Suicid bland unga vuxna med
aktivitetsersittning

I samtliga tre kohorter foreldg en fo1-
hojd risk for suicid f6r de unga vuxna
med aktivitetsersittning (tabell 4). An-
delen av dem med aktivitetsersittning
som suiciderade inom fem ar Skade
successivt fran 0,19 % i 1995 irs ko-
hort till 0,37 % i 2005 ars kohort. For
unga vuxna som inte hade aktivitetset-
sittning var andelen 0,06 % for 1995
ars kohort och 0,08 % for bade 2000
och 2005 drs kohort.

Tabell 5. Hazardkvoter (HR) och 95 % konfidensintervall (KI) for suicid bland unga vuxna med
aktivitetsersittning i psykisk diagnos respektive somatisk diagnos inklusive ingen uppgift aren 1995,
2000, och 2005 (referensgruppen dr jimnariga utan aktivitetsersittning i respektive kohorts startar)

Kohort Suicid Ojusterad modell  Forsta justeringen’  Andra justeringen Tredje justeringen’
n n (%) HR (95 % KI) HR (95 % KI) HR (95 % KI) HR (95 % KI)
1995 Ej aktivitetsersittning 553989 314(0,06) 1 1 1 1
Psykisk diagnos 1767 7(0,40) 6,96 (329-14,71) 6,7 (3,17-14,19) 6,20 (2,93-13,14) 4,26 (2,00-9,09)
Somatisk diagnos 1280 <5(0,16) 2,79(0,70-11,22) 2,82 (0,70-11,31) 2,75 (0,69-11,06) 2,32 (0,58-9,31)
Diagnos saknas 2111 <5(0,05) 0.85(0,12-6,03) 0,80 (0,11-5,68) 0,77 (0,11-5,47) 0,71 (0,10-5,08)
2000 Ej aktivitetsersittning 498 827  395(0,08) 1 1 1 1
Psykisk diagnos 3127 14 (0,45) 5,65 (3,32-9,63) 5,33 (3,12-9,09) 4,95 (2,90-8,44) 3,52 (2,04-6,05)
Somatisk diagnos 1937  <5(0,21) 2,64 (0,98-7,06) 2,56 (0,96-6,86) 2,45 (0,91-6,56) 2,39 (0,89-6,40)
Diagnos saknas 850  <5(0,12) 1,50(0.21-10,67) 1,40 (0,20-9,97) 1,46 (0,20-10,37) 1,46 (0,20-10,37)
2005  Ej aktivitetsersittning 513231 404 (0,08) 1 1 1 1
Psykisk diagnos 8070 42(0,52) 6,74 (4,92-9,23) 6,40 (4,67-8,78) 5.8 (4,22-7,96) 3,92 (2,83-5,44)
Somatisk diagnos 3419  <5(0,06) 0,75(0,19-3,00) 0,73 (0,18-2,94) 0,7 (0,18-2,83) 0,63 (0,16-2,52)
Diagnos saknas 556 0(0) - - - -

! Justering for kon, fodelseland och forildrars utbildningsniva

* Ytterligare justering for suicidalt beteende hos forilder

* Ytterligare justering for tidigare suicidforsok hos individen
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De ojusterade regressionsmodellerna
visade relativa risker pa runt 6-7 for
gruppen med aktivitetsersittning i psy-
kiska diagnoser i samtliga tre kohorter
(tabell 5). I likhet med resultaten for
suicidf6érsok dndrades inte estimaten
nimnvirt efter justering fér kén, f6-
delseland, forildrars utbildning och
suicidalt beteende hos
Justering f6r personernas tidigare sui-
cidforsok minskade riskestimaten na-
got, men i samtliga kohorter kvarstod

foraldrarna.

en kraftig 6verrisk f6r gruppen med
psykiska diagnoser. Deras estimerade
relatvia risk var ca 3,5 till 4 ganger ho-
gre dn fOr de utan aktivitetsersittning i
samtliga kohorter.

Diskussion

Detta ir den férsta prospektiva studien
av suicidalt beteende och férindringar
av detta 6ver tid bland unga vuxna med
och utan aktivitetsersittning. I samtliga
tre studerade kohorter fann vi en be-
tydande 6verrisk for suicidalt beteende
bland unga vuxna med aktivitetsersitt-
ning, bade vad giller suicidf6rsék och
genomférda suicid. Overrisken  var
som mest uttalad bland dem som hade
aktivitetsersittning 1 psykiska diag-
noser och kvarstod efter justering for
kon, fodelseland, tidigare suicidférsék
samt for forildrarnas utbildningsniva
och suicidala beteende. Antalet unga
vuxna med aktivitetsersittning har
Okat kraftigt 6ver den period vi stude-
rade och antalet bland dem som gjort
suicidforsok eller suiciderat har forhal-
landevis Okat dnnu mert.

Det kan synas sjilvklart att personer
som har sa allvarlig psykisk sjukdom
att de beviljas aktivitetsersittning dven
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har hogre risk fOr suicidalt beteende.
Det ska dock beaktas att alla personer
som far aktivitetsersittning i en psy-
kisk diagnos redan initialt bér ha god
psykiatrisk vard; de har utretts och di-
agnostiserats med en psykisk sjukdom
och bor dirmed vara vil kinda inom
hilso- och sjukvirden. Det innebir
att en handlingsplan ska finnas och att
preventiva insatser boér ha planerats,
dven vad giller suicidprevention. Det
ir oklart hur handlingsplanerna formu-
lerats, och hur vil de f6ljts upp.

I samband med inférandet av aktivi-
tetsersdttning ar 2003 utokades For-
sikringskassans samordningsuppdrag
for individer med aktivitetsersittning
[1]. Férutom planering och samord-
ning av arbetslivsinriktad rehabilitering
omfattar uppdraget fran och med 2003
dven att identifiera behov av samord-
ning, verka for rehabiliterande och ak-
tiverande insatser, samt att utova tillsyn
Over de insatser som tillhandahalls av
andra aktorer. Férsikringskassans upp-
drag nir det giller dessa personer ir
dirmed mycket omfattande.

Forsiakringskassan konstaterar, i en
rapport frain 2012 om situationen for
unga med aktivitetsersdttning, att upp-
foljningen av enskilda individer bade
behéver utvecklas och sannolikt ge-
nomféras oftare [1]. I intervjuer med
handliggare pa Forsikringskassan
framkom 6nskemal om att arbeta be-
tydligt nirmare dem med aktivitets-
ersittning, for att bittre kunna svara
mot de uppstillda malsittningarna. 1
rapporten foreslas att Forsakringskas-
san ska utveckla metoder f6r hand-
ligening och samordning som ger
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adekvat stod i de individuella fallen.
Med utgingspunkt i resultaten i den-
na rapport framstir det som centralt
med mer regelbunden uppféljning av
unga vuxna med aktivitetsersdttning,
bl a vad avser deras psykiska hilsa och
deras behov av insatser. Metoder for
sadan kontinuerlig uppfoljning beho-
ver utvecklas. Exempelvis skulle en
strukturerad intervjumanual underlitta
den regelbundna kontakten med de
unga med aktivitetsersittning, En sa-
dan intervjumanual bér vara utformad
tor att underlitta identifiering av savil
psykisk ohilsa och suicidrisk, som an-
dra svirigheter som de unga har. Sidan
uppféljning kan ligga till grund for
planering av insatser och uppdaterade
handlingsplaner. Det beh6vs dven me-
toder f6r samverkan mellan olika akt6-
rer kring dessa unga [23].

Styrkor i denna studie dr att vi anvint
oss av rikstickande registerdata av hég
kvalitet [24-20]. De data vi anvint in-
kluderar endast information om sui-
cidférsok av sadan svarighetsgrad att
sjukhusvard varit pdkallad, vilket kan
ses som bade en styrka och en begrins-
ning av studien. Information om sui-
cidférsok som personen inte sokt vard
tor eller som endast behandlats inom
Oppenvirden inkluderades dirmed inte
i vira analyser. En betydande andel av
dem som gor suicidfors6k virdas inte
pa sjukhus. De uppgifter om antal sui-
cidférsok som presenteras i den hir
rapporten dr alltsd snarare underskatt-
ningar dn Gverskattningar. En annan
begrinsning dr att det saknas uppgift
om aktivitetsersittningsdiagnos for en
betydande andel 1 1995 érs kohort i
Forsikringskassans MiDAS-data.
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Vidare ér det viktigt att beakta att psy-
kiska diagnoser ofta i sig dr f6rknip-
pade med en betydande Gverrisk for
suicidalt beteende [8, 9], vilket innebir
att det inte gar att fastsla att aktivitets-
ersittning i sig dr en riskfaktor for sui-
cidalt beteende. Framtida studier bor
yttetligare fordjupa fragestillningarna
om hilsof6rhallanden som bidrar till
att individen fir aktivitetsersittning,
liksom de konsekvenser aktivitetser-
sittning kan fa, for hilsa och vilbe-
finnande. Sadan forskning kan bilda
kunskapsunderlag f6r mer individan-
passade preventiva insatser.
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