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Forord

Denna rapport presenterar de senaste métten samt utveckling 6ver tid vad galler
sjukdomsboérdan av psykiska sjukdomar, beroendetillstand och sjalvskador i Stockholms
lan. Sjukdomsboérdan beriknas enligt metoder fran den globala sjukdomsbérdestudien
Global Burden of Disease (GBD), genom en sammanvagning av antal sjuka och
begransningar i livskvalitet och forlorade levnadsér pa grund av tidig dod.

Genom att viga in begriansningar i livskvalitet pa grund av sjukdom far man inte bara en
uppfattning om antal sjuka utan ocksd om hur sjukdomen péaverkar folkhalsan i stort.
Matten ar ddrmed anviandbara vid prioriteringar i folkhélsoarbetet och anvinds som
utgangspunkt for Region Stockholms folkhilsorapport, som ges ut av Centrum for
epidemiologi och samhéllsmedicins (CES) vart fjarde ar.

I rapporten presenterar vi ocksa en jimforelse av andelen med angest eller depression
(enligt GBD-beridkningar) med andelen vardade for dessa sjukdomar. Jimforelsen
hjalper oss att forstd mer om vardbehov i relation till virdkonsumtion, dessutom belyser
den fordelar och nackdelar med de olika matten.

Cecilia Magnusson
Verksamhetschef

Centrum for epidemiologi och samhéallsmedicin, Region Stockholm
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Sammanfattning

I den hir rapporten anvénder vi de senaste resultaten fran den globala
sjukdomsbordestudien Global Burden of Disease (GBD) 2019, for att beskriva
sjukdomsbordan, det vill sdga effekter, av psykiska sjukdomar, beroendetillstand och
sjalvskador i Stockholms lan och utvecklingen 6ver tid. For att sitta resultaten i ett
sammanhang redovisar vi ocksa data 6ver vardkonsumtion for depression och angest (fr.
VAL-databasen) och forekomst av psykisk ohilsa fran Region Stockholms
folkhidlsoenkat, i Stockholms lan. Syftet ar att visa hur trender 6ver tid kan skilja sig at
mellan olika matmetoder, och hur anvindning av flera metoder kan ge en mer
fullstandig bild av sjukdomar ur ett folkhélsoperspektiv och ge 6kad forstaelse for
vardsokande och vardbehov.

Sjukdomsboérdan i Stockholms lan enligt GBD

Psykiska sjukdomar stér for 9,9 procent av den totala sjukdomsbérdan bland kvinnor
och 7,6 procent bland mén, beroendetillstand f6r 5,0 procent bland mén och 2,0 procent
bland kvinnor och sjalvskador och vald for 3,3 procent bland mén och 1,5 procent bland
kvinnor i Stockholms lén, enligt GBD. Sjukdomsbordan orsakad av alkoholberoende har
minskat sedan 1990, men bordan orsakad av narkotikaberoende har 6kat, framfor allt
hos min. Tidig d6d pa grund av sjalvmord har minskat bade bland mén och kvinnor
sedan 1990.

Tillsammans bidrar psykiska sjukdomar, beroendetillstdand och sjélvskador till en
betydande andel av den totala sjukdomsbordan i lanet. Bland kvinnor kommer psykiska
sjukdomar pa en andra plats efter cancersjukdomar och bland mén pa en tredje plats
efter cancersjukdomar och hjart-karlsjukdom. Ur ett folkhalsoperspektiv betyder det att
dessa tillstdind maéste ha fortsatt hog prioritet i evidensbaserade insatser pa alla nivaer i
samhillet och att forskningen inom omradet maste starkas ytterligare.

Till skillnad fran andelen vardade for diagnostiserad depression och éngest, som har
okat, har sjukdomsbordan orsakad av depression och angest varit relativt oforandrad
sedan 1990, bade bland méan och kvinnor. Antal fall av depression ir, enligt GBD:s
metoder, hogre dn antal virdade 6ver tid bland mén och kvinnor. Daremot ar antal fall
av dngest lagre dn antal vardade under senare ar, framfor allt hos kvinnor.

Jamforelser mellan olika datakallor

Skillnaderna mellan trender i virdkonsumtion for depression och angest och
berakningarna i GBD kan tolkas pa olika satt. Hogre antal fall av depression enligt GBD,
kan tyda pa att data fran varddatabaserna har underskattat forekomsten av depression
pa grund av att personer med depression inte har sokt véard eller att de har fatt andra
diagnoser. Detta giller dven for &ngest under den forsta delen av observationsperioden.
A andra sidan ir det majligt att GBD har underskattat sjukdomsbérdan, framfor allt vad
giller angest hos kvinnor, eftersom underlaget av hogkvalitativa studier ar mycket
begrénsat och detta tillstand 6kat kraftigt i varden under senare &r. For att ndrma sig
sanningen om huruvida det finns tecken pa att virdkonsumtionen och virdbehoven inte
gar i takt, kommer uppdateringen av den hogkvalitativa populationsbaserade PART-
studien, om bland annat ngest i Stockholms lén, vara av stor betydelse.



Redovisning av information frén olika typer av killor och metoder ger en mer fullstandig
bild av folkhilsoproblem men ocksé ledtradar om 6kningen av vardsokande har stigit
mer dn vad stipulerade vardbehov har. For depression ser vi inte tydligt sidana tecken,
medan mer forskning behovs for att klargora forhéllandena for angest.



Bakgrund

Ett av vara stora folkh&lsoproblem

Psykisk ohélsa har kommit att bli ett av vara stora folkhalsoproblem, och enligt flera
rapporter har férekomsten i Sverige 6kat patagligt de senaste tio dren (1—4). Begreppet
psykisk ohélsa innefattar bade psykiska sjukdomar och mildare psykiska besvir, sisom
angslan, oro och nedstamdhet. Mycket av det som bidrar till ohilsotalet” i
Forsiakringskassans statistik ar stressrelaterade symtom, depression och
utmattningssyndrom, och leder ofta till 1ang sjukfranvaro (7). Det avspeglas bland annat
i att psykisk ohalsa star for den storsta andelen sjukskrivningsdagar i landet, enligt
Forsikringskassans statistik (5—6).

Olika satt att mata forekomst av psykisk ohalsa

Global Burden of Disease (GBD) — ett viktigt bidrag

Det finns flera sétt att méata forekomst av sjukdomar i befolkningen, alla med sina for-
och nackdelar. Ett viktigt bidrag ar det s& kallade DALY-mattet (Disability Adjusted Life
Years) som utvecklats inom ramen for den globala sjukdomsboérdestudien Global Burden
of Disease (GBD) (9). DALY 6versatts till funktionsjusterade levnadsar, och dr summan
av forlorade levnadsér pa grund av tidig dod (YLL, Years of Life Lost) och
funktionsforlust pa grund av sjukdom eller skada (YLD, Years Lost due to Disability).

Forutom att beskriva forekomsten av olika sjukdomar i befolkningen ar ocksa den
skattade funktionsnivan central i YLD. Medan vissa sjukdomar kan vara relativt vanligt
forekommande men ha mindre allvarliga konsekvenser, kan andra sjukdomar vara
relativt ovanliga men forenade med stor funktionsforlust eller hog grad av lidande.
Exempelvis dr spanningshuvudvérk en mycket vanligare diagnos dn schizofreni, men
eftersom spanningshuvudvark medfor lagre funktionsforlust dn schizofreni innebar det
ocksa att spanningshuvudvark tillskrivs lagre YLD.

Redan pa 9o-talet nar DALY-maéttet borjade anviandas i GBD-studien, innebar det att
psykiska sjukdomar synliggjordes pa ett helt annat satt dn tidigare. Anledning var att
psykiska sjukdomar tidigare inte hade kvantifierats i kombination med funktionsniva,
och inte heller kvantifierats lika tydligt som till exempel hjart-kéarlsjukdom och cancer
som ar starkt associerade med d6d (10, 11). GBD har sedan dess kommit att bli ett
etablerat system for att med DALY maéta och jamfora hur mycket olika sjukdomar bidrar
till sjukdomsboérdan i alla varldens lander och &ven pa regional niva. Berakningarna
uppdateras arligen, och i den senaste uppdateringen fran 2019 ingar 369 sjukdomar,
skador och dédsorsaker (9).

I Sverige deltar Stockholms ldn som en egen region i GBD. En viktig fordel ar att
standardiserade metoder anvinds, vilket majliggor jamforelser av olika sjukdomar bade
inom och mellan linder och regioner 6ver tid. De resultat som redovisas for Stockholms
lan kan ddrmed jamforas med Gvriga Sverige séavil som med andra lander och regioner.

Fordelar och nackdelar med olika matmetoder

Beskrivningar om forekomsten och trender av psykisk ohilsa kan i huvudsak delas in i
tre typer av information. Tva av dessa ar foljande:

1) Diagnostiserade psykiska sjukdomar som identifieras genom administrativa
varddatabaser eller Forsakringskassans statistik. (Metod 1)
8



En ofta anvind databas dr Nationella patientregistret (NPR), som inte inkluderar
primarvard. Depression och dngest behandlas ofta i primarvarden, och inkluderas
séledes ofullstdndigt i denna typ av patientstatistik. I Region Stockholms
Folkhalsorapport 2019 beskrivs forekomsten av angest och depression utifran VAL-
databasen, som tacker bade primérvard och specialiserad vard.

2) Psykiska besvir som identifieras i enkit och surveyundersokningar. (Metod 2)

Béde Folkhélsomyndighetens arliga rapport och 16pande rapportering har indikatorn
“nedsatt psykiskt vilbefinnande”, som mits genom sjdlvskattningsskalan General
Health Questionnaire (GHQ). Aven Region Stockholms Folkhilsorapport 2019 samt
Folkhilsomyndighetens och Sveriges Kommuner och Regioners (SKR:s) rapportering
”Oppna jaimforelser” anvinder samma matt pa nedsatt psykiskt vilbefinnande.
Indikatorn korrelerar med forekomst av depression och &ngest men behover
kompletteras med en klinisk bedomning for att fastsla ett psykiatriskt tillstand.
Dessutom har enkiatundersokningar stora selektiva bortfall, ofta uppemot 65 procent,
vilket medfor att det blir svart att generalisera resultaten.

De tva ovan namnda informationskallorna kan inte anvindas for att skatta den verkliga
forekomsten av psykiska sjukdomar i befolkningen eller dess konsekvenser i form av
nedsatt funktionsniva. Metod 1 ger information om diagnostiserade tillstind i varden.
Eftersom méanga som har psykiska sjukdomar inte soker vard medfor detta sannolikt en
underskattning av den verkliga forekomsten i befolkningen. Internationella studier har
till exempel visat att endast cirka 60 procent med en klinisk relevant depression soker
véard (24). Metod 2 ger kunskap om nedsatt psykiskt vilbefinnande men som inte direkt
motsvarar psykiska sjukdomar eller sjuklighet.

For kunskap om den verkliga forekomsten av psykiska sjukdomar i befolkningen kravs
séledes en annan typ av studier, dar man utgar fran representativa urval av
befolkningen. Den tredje typen av information ar féljande:

3) Enkater och standardiserade intervjuer riktade till representativa urval av
befolkningen. (Metod 3)

Med hjilp av enkiter och standardiserade intervjuer riktade till representativa urval av
befolkningen tar man reda pa forekomsten av psykiska sjukdomar utifran internationell
overenskomna klassificeringar av sjukdomar och relaterade hialsoproblem, International
Classification of Diseases (ICD), utvecklad av Virldshalsoorganisationen (WHO) liksom
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) som é&r utarbetad av
American Psychiatric Association. Sddana kliniska studier gors framfor allt i
forskningssyfte, de ar resurskravande och kan normalt inte upprepas regelbundet. Ett
exempel pa en sddan studie d&r PART-studien i Stockholms lan (22).

Underlag i GBD

De underlag som f6r narvarande anviands i GBD utgér framfor allt fran resultat fran
olika forskningsstudier 6ver psykiska sjukdomar i befolkningen (9). En viktig princip
inom GBD ar att systematiskt samla in och anvianda alla val genomforda
forskningsstudier och register i varlden, som viags samman for att mata forekomsten av
sjukdomar i befolkningen. For att fa inga i berakningarna behover data ha

e publicerats fran 1980 eller senare
9



. kliniska fall utifran ICD eller DSM

o tillracklig information om metod och material for att kunna avgora studiens
kvalitet

e  en studiepopulation som ar representativ for befolkningen.

Eftersom sjukvardsstatistik generellt anses underskatta den verkliga férekomsten av
psykiska sjukdomar i befolkningen har inte de administrativa varddatabaserna (t.ex.
NPR, VAL-databasen eller Forsiakringskassans register), det vill siga metod 1, anvénts i
GBD.

Val av sjukdomar i rapporten

Mot bakgrund av dessa olika sétt att beskriva forekomsten av psykisk ohalsa har vi i
denna rapport velat redogora for de psykiska sjukdomarnas bidrag till sjukdomsbordan i
Stockholms léan och trender 6ver tid med hjialp av DALY-maéttet utifran den senaste
uppdateringen av GBD-studien (GBD 2019). For att satta resultaten i ett sammanhang
redovisar vi ocksa forekomst och trender av psykisk ohélsa baserad pa méatten som
beskrivs i metod 1 (med data fran VAL-databasen i Region Stockholm) och metod 2
(med enkitdata fran Region Stockholms folkhilsoenkit).

I tillagg till de diagnoskategorier som ingar bland psykiska sjukdomar enligt WHO:s
ICD, har vi valt att ocksa redovisa beroendetillstind och sjalvskador, framst fullbordade
sjalvmord. Sjilvskador ingar dven i GBD under kapitlet skador. Eftersom psykiska
sjukdomar, exempelvis depression, ar en riskfaktor for sjalvmord (12) har vi ocksa tagit
med sjalvskador och sjalvmord i analyserna for att ge en mer heltickande bild av
sjukdomsbordan som ar relaterad till psykiska sjukdomar. Vi redovisar ocksa
beroendetillstand separat, da de bildar en egen kategori i GBD:s indelning av
sjukdomstillstdnd, och dé de dven i regelverk och praxis ofta hanteras enligt andra
rutiner dn 6vriga psykiska sjukdomar.
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Syfte

Den hir rapporten har tva syften:

1. Att beskriva hur psykiska sjukdomar, beroendetillstdnd och sjilvskador bidrar till
sjukdomsbordan i Stockholms ldan och trender 6ver tid genom att anvinda de senast
uppdaterade resultaten fran GBD 2019.

2. Att siatta GBD-resultaten i ett sammanhang genom att redovisa trender och matt pa
forekomst av psykisk ohalsa fran sjukvardsstatistik och sjalvrapporterade hialsodata
som tidigare rapporterats i Region Stockholms Folkhéalsorapport 2019.

I rapporten diskuterar vi hur anvandning av olika metoder kan ge en mer fullstandig bild
av sjukdomar ur ett folkhélsoperspektiv och ge 6kad forstéelse for vardsokande och
vardbehov.
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Metod
Global Burden of Disease (GBD)

I Global Burden of Disease (GBD) 2019 finns detaljerad information om antal
sjukdomsfall, dédsfall, prevalens, incidens, dodlighet, YLL, YLD och DALY for alla 369
sjukdomar och skador for méan och kvinnor i olika dldersgrupper fran och med ar 1990
for alla varldens lander och dven pa regional niva (9). Varje diagnos ingéar i ett
omfattande standardiserat och jamforbart system dar varje sjukdom sitts i relation till
alla andra sjukdomar.

Sa berdknas sjukdomsbdérda

I GBD beriknas olika sjukdomar och skadors bidrag till ett lands, eller en regions,
sjukdomsborda.

Mittet YLL méter den tid i &r man forlorar genom tidig dod och YLD mater antal ar som
man forlorar pa grund av tid man lever med sjukdom. Nar YLD beréknas &r inte bara
forekomsten av sjukdom central, utan ocksa funktionsnivan. DALY dr summan av YLL
och YLD, och en DALY motsvarar ett forlorat friskt levnadsér.

Tidig déd (YLL)

YLL beriknas genom att multiplicera antal doda for en viss dodsorsak med den
forvantade livslangden vid den tidpunkt da déden intraffar. Den forvantade livslangden
ar lika for alla 1ander och bygger pa den hogsta levnadsliangden i viarlden for en given
alder. Man utgar siledes fran den tid i &r som man forlorar under en optimal livslangd.

Beridkningar av tidig dod (YLL) gors i dagslaget inte for psykiska sjukdomar, med
undantag for dtstorningar. Detta ar en diskussion som har forts under en lang tid (13)
och som nyligen har lyfts av olika forskare som medverkar i GBD (14). Det ar till
exempel vil kint att deprimerade personer har en kortare livslangd pa grund av 6kad
sjuklighet i andra sjukdomar (15, 16) och att depression &r en riskfaktor for sjalvmord
(12), men detta har dnnu inte beaktats i GBD-studien.

I de globala berakningarna uttrycks orsakssambandet mellan en riskfaktor och en viss
specifik sjukdom i form av relativa risker (17) och hittills har man inte analyserat
sjukdomar som riskfaktorer i ndgon hogre utstrackning inom studien. For att ge en mer
fullstandig bild har vi darfor i denna rapport inkluderat sjalvskador, dar sjalvmord
bidrar till den absolut 6vervigande delen av DALY-maéttet, det vill sdga YLL.

Forlorade friska ar pa grund av funktionsforlust (YLD)

YLD berdknas genom att man multiplicerar antal fall av en diagnos med funktionsnivan,
en sa kallad funktionsforlustvikt (pa engelska disability weight, DW).
Funktionsforlustvikten bygger pa att man viktat svarighetsgraden for olika tillstand pa
en skala fran o (fullt frisk) till 1 (motsvarande dod). Det finns till exempel vikter for
mild, méttlig och allvarlig depression. De olika allvarlighetsgraderna av funktionsforlust
vags sedan samman till ett medelvéarde for depression som helhet, som sedan
multipliceras med antal fall vid berdkning av YLD. YLD beaktar saledes bade hur vanlig
en sjukdom ar i befolkningen och det lidande en sjukdom anses utgora.

Funktionsforlustvikterna har tagits fram av expertpaneler och genom enkéter och
intervjuer med olika befolkningsgrupper i olika lander i viarlden (18, 19). De ar sirskilt
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betydelsefulla for psykiska sjukdomar och beroendetillstdnd eftersom de generellt sett ar
hogre an for andra tillstand. Till exempel ar funktionsforlustvikten for allvarlig egentlig
depression 0,658 (0,477-0,807) (se bilaga 1) jamfort med maéttlig landryggssmarta som
har en vikt pd 0,054 (0,035—0,079). Nivan pa funktionsforlusten forklarar ocksa varfor
exempelvis dngest, som &r en vanligare diagnos dn depression men som medfor lagre
funktionsférlust, ocksa tillskrivs lagre YLD dn depression.

Forekomst och antal fall
GBD redovisar ocksé antal fall av varje sjukdom och forekomsten (prevalensen) av varje

sjukdom, relativt alla andra sjukdomsfall, pa arlig basis. Detta innebir att antal fall av en
diagnos delas med alla andra sjukdomsfall, och inte med populationen.

Indelning av sjukdomar, skador och dédsorsaker

De sjukdomar, skador och dédsorsaker som dr med i GBD finns redovisade pa sex olika
nivéer (9). Indelningen och de standardiserade metoder som anvands i GBD innebar att
man kan fa en samlad bild av den totala sjukdomsbordan men ocksa gora jaimforelser
uppdelat pa olika nivaer, och att det gar att rangordna och jamfora utifran vald niva.
Respektive niva redovisar foljande:

e Niva 1: Sjukdomsbordan for

o icke-smittsamma sjukdomar,
o smittsamma, modra-, neonatala och naringsrelaterade sjukdomar
o skador.

e Niva 2: Sjukdomsgrupper som till exempel psykiska sjukdomar och
beroendetillstand.

e Niva 3: Depressiva tillstand eller narkotikaberoende respektive
alkoholberoende.

e Niva 4: Egentlig depression och dystymi, respektive cannabisberoende och
opiatberoende.

e Niva 5 och 6: Direkta konsekvenser av sjukdomar och skador. Till exempel
blindhet pé grund av diabetes eller 1angsiktiga konsekvenser av
hjarnhinneinflammation.

Indelningen av sjukdomar och dodsorsaker foljer i stort WHO:s senaste revision av
klassificeringssystemet, ICD-10. En forteckning 6ver psykiska sjukdomar,
beroendetillstdnd och sjdlvskador samt motsvarande ICD-10-koder och den dldre
versionen (ICD-9) finns i bilaga 2. Eventuella felklassificeringar av landspecifika
dodsorsaksdata, sa kallade "skrapkoder” har sorterats och omférdelats till olika
dodsorsaker utifran siarskilda metoder (9). En ”skrapkod” ar en sjukdom som inte kan
utgora en dodsorsak, till exempel alderssvaghet, eller sjukdomskoder som inte ar
tillrackligt specifika, till exempel odefinierad drogrelaterad dod.

Komorbiditet eller samsjuklighet

Ménga ménniskor lider av flera diagnoser samtidigt, sa kallad komorbiditet eller
samsjuklighet. Det ar till exempel ként att personer som lider av depression ocksa
samtidigt kan lida av dtstorningar eller substansberoende (28). I GBD tar man hansyn
till detta genom att berdakna en kombinerad funktionsforlustvikt for varje diagnos som ar
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associerad med tva funktionsforlustvikter. Det viktade medelvirdet av varje
funktionsférlustvikt anvinds sedan for att justera for samsjuklighet vid berdkning av
YLD for varje enskild sjukdom.

Datakallor i GBD

En princip inom sjukdomsbordestudien ar att anvanda all tillganglig data av tillrackligt
god kvalitet. Datakéllorna som ligger till grund for skattningarna av psykiska sjukdomar
i GBD bygger pa faktagranskade vetenskapliga studier som har tagits fram genom
systematiska litteratursokningar (i databaserna PsychInfo, Embase och PubMed), gra
litteratur, och expertkonsultation. Se introduktion for urvalskriterier, och bilaga 3 for de
datakallor som ligger till grund for skattningarna.

Psykiska sjukdomar

For psykiska sjukdomar ar inte de administrativa varddatabaserna (t.ex. nationella
patientregistret, NPR eller VAL-databasen), enligt metod 1, inkluderade i GBD.
Anledningen ir att denna typ av patientstatistik inte anses fanga forekomsten i
befolkningen pa ett adekvat sétt, och att det dessutom ar vissa grupper som i lagre grad
soker vard an andra vilket kan ge en skev bild. Enligt metod 2 ingar inte heller de
enkitundersokningar dar diagnoser enligt ICD och DSM inte framgéar. Eftersom man i
dagsliget inte berdknar YLL for de psykiska sjukdomarna, med undantag for
dtstorningar, sa har inte heller dédsorsaksregistret anvints (se bilaga 3).

Alkohol och narkotikaberoende

For alkohol- och narkotikaberoende ligger faktagranskade vetenskapliga studier, gra
litteratur och expertkonsultation till grund fér analyserna och samma kriterier som for
ovan giller for att fa ingd i analysen. For alkohol- och narkotikaberoende anviands ocksa
dodsorsaksregistret (se bilaga 3).

Sjalvskador och sjalvmord

Aven for sjilvskador och sjilvmord anviinds faktagranskade vetenskapliga studier, gra
litteratur och expertkonsultation till grund fér analyserna enligt ovan kriterier. For
sjalvskador och sjalvmord anviands ocksa patientregistret, dodsorsaksregistret,
frageundersokningar och statisk som har rapporterats in fran Folkhdlsomyndigheten (se
bilaga 3).

Analys av GBD-data

Data analyseras i ett statistiskt verktyg som kallas DisMod-MR 2.1 (Disease Modeling-
Metaregression) (9). Med detta verktyg kan man modellera olika data for insjuknande,
forekomst av sjukdom, sjukdomars varaktighet och tid till tillfrisknade samt viga
samman flera datakallor till ett medelvirde. Man kan dven predicera virden for
sjukdomar uppdelat pa kon, alder och ar fran nirliggande lander nar dataunderlaget ar
bristfalligt. I bilaga 3 redovisar vi endast de svenska kliniska studierna som anvants som
underlag, och inte studier fran andra lander som ocksa kan ligga till grund for vara
skattningar.

For att ta hinsyn till den osidkerhet i berakningarna som kan forekomma nér

dataunderlaget varit begransat, beriknas osidkerhetsintervall. Det dr ett intervall som

med sannolikhet inkluderar den korrekta siffran. Ett smalt intervall indikerar hog

precision pa skattningarna, och ett bredare intervall indikerar lagre precision. YLD-

skattningarna som bygger pa viss osékerhet dels fran funktionsforlustvikten, dels fran
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den vetenskapliga litteraturen ar mer osdkra. Daremot ar dodlighetsskattningarna som
bygger pa dodsorsaksregistret relativt precisa, i alla fall under senare ar.

Administrativa varddatabaser och enkatdata

Centrum for epidemiologi och samhéllsmedicin (CES) ger vart fjarde &r ut Region
Stockholms folkhilsorapport. I Folkhélsorapport 2019 ar forekomsten av diagnostiserad
depression och angest baserad pa statistik frin VAL-databasen (3). VAL-databasen
tacker bade primarvard och specialiserad vard och har acceptabel kvalitet fran och med
ar 2006. For att miata forekomsten av psykisk ohélsa i befolkningen anviandes
matinstrumentet General Health Questionnaire 12 (3). GHQ-12 ar ett
sjalvskattningsformular med tolv fragor om psykisk ohilsa och anviands inte for att stilla
diagnos. I Folkhilsorapport 2019 bedomdes tre eller fler besvir enligt GHQ-12 innebira
nedsatt psykisk hilsa. GHQ-12-data hamtades fran folkhilsoenkaten i Region
Stockholm.

I Folkhélsorapport 2019 redovisas andel vardade for depression och &ngest tillsammans,
och i den hir rapporten har vi valt att redovisa depression och dngest separat, men
utifran samma ICD-koder som anvénds i folkhélsorapporten. Indelningen av ICD-koder
foljer i stort sett GBD:s indelning av ICD, med nédgra undantag. En férteckning 6éver ICD-
koderna for depression och &ngest aterfinns i bilaga 4.

For att sitta informationen om sjukdomsborda, i den hir rapporten, i relation till
tidigare information fran CES, presenterar vi andelen vardade for depression och angest
under dren 2006—2018 utifrdn VAL-databasen och andel med psykisk ohilsa utifran
Folkhélsoenkiten 2006—2018 (3). Trender i forekomst och antal fall jamfors ocksd med
GBD. I den jamforelsen har vi exkluderat kod F43.8A (utmattningssyndrom) fran VAL-
data, eftersom detta ar en kod som endast finns i Sverige och har inkluderats i
Folkhilsorapport 2019.
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Resultat

I den hir rapporten redovisar vi i huvudsak DALY, YLL och YLD per 100 000 invanare
bland méan och kvinnor i Stockholms lan, dar hansyn tagits till forandringar i
aldersstruktur 6ver tid (dldersstandardisering). DALY redovisas ocksa i absoluta tal. Det
innebar att inga justeringar har gjorts for forandringar i befolknings- eller
aldersstrukturer. Detta ar intressant eftersom Stockholm 4r en dynamisk region som har
haft en kraftig befolkningsokning sedan 1990 (20). Vi redovisar ocksa DALY per 100
000 invanare for att illustrera aldersfordelningen i olika diagnosgrupper.

Vi ger en 6versikt av samtliga sjukdomsgrupper och presenterar sedan mer detaljerat
resultaten 6ver de psykiska diagnoser som orsakar mest sjukdomsborda i Stockholms
lan, det vill sdga depression, angest, och drog- och alkoholberoende samt sjalvskador
och sjalvmord. Vi presenterar ocksé antal fall och andel med depression och angest i
GBD och i VAL-databasen.

Oversikt psykiska sjukdomar, beroendetillstand
och sjalvskador

I detta avsnitt redovisar vi 6versiktligt hur stor sjukdomsbérda som orsakas av psykiska
sjukdomar, beroendetillstand och sjdlvskador i jamforelse med andra sjukdomsgrupper
bland mén och kvinnor i Stockholms ldn &r 2019. Vi jamfor ocksa fordelningen av olika
diagnoser inom sjukdomsgrupperna psykiska sjukdomar, beroendetillstind och
sjalvskador.

Sjukdomsbdrda i olika sjukdomsgrupper

Figur 1 visar hur mycket olika sjukdomsgrupper bidrog till sjukdomsbordan (DALY,
uppdelat pd YLD och YLL) i Stockholms ldn 2019. For man kommer psykiska sjukdomar
pa tredje plats efter cancer- och hjart-kérlsjukdomar, och for kvinnor pa en andra plats
efter cancersjukdomar. Bland méan kommer beroendetillstdnd pa en sjunde plats och
sjalvskador och vald pa tionde plats, medan for kvinnor kommer de pa en elfte
respektive fjortonde plats. I rapporten belyser vi inte vald, men pa denna niva redovisas
sjalvskador och vald tillsammans. Sjélvskador star for majoriteten av bordan.

Psykiska sjukdomar stér alltsa for en hogre andel av den totala sjukdomsbérdan bland
kvinnor (9,9 procent) dn mén (7,6 procent). Daremot har mén i stéllet en hogre andel av
béade beroendetillstind (5,0 procent) jamfort med kvinnor (2,0 procent) savil som
sjalvskador och vald (3,3 procent bland mén, 1,5 procent bland kvinnor).

For psykiska sjukdomar utgors bordan néstan uteslutande av YLD, eftersom enbart
underkategorin dtstorningar bidrar med YLL (se Metod, s. 15). For sjalvskador & andra
sidan, utgors bordan nistan uteslutande av YLL, det vill sdga sjalvmord. For
beroendetillstdnd ar fordelningen mellan YLL och YLD relativt lika.
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Figur 1. Alderstandardiserade DALY, per 100 000 min respektive kvinnor,
uppdelat p3 YLL och YLD for olika sjukdomsgrupper, i Stockholms ldn &r 2019.
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Fordelning av diagnoser

Figur 2 visar férdelningen av olika diagnoser inom sjukdomsgrupperna psykiska
sjukdomar, beroendetillstand och sjialvskador i Stockholms lédn bland mén och kvinnor
20109.

Bland kvinnor orsakar depression och angest mest sjukdomsbérda, bland mén ar det
alkohol- och narkotikaberoende samt sjalvskador och sjalvmord som gor det.
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Figur 2. Aldersstandardiserade DALY, per 100 000 min respektive kvinnor, for
olika diagnoser inom sjukdomsgrupperna psykiska sjukdomar, beroendetillstdnd
samt sjdlvskador och sjalvmord, i Stockholms lan ar 2019.

Detaljerad redovisning av diagnoser

I detta avsnitt presenterar vi DALY, YLD och YLL for depression, dngest, alkohol- och
narkotikaberoende samt sjalvskador och sjalvmord for man och kvinnor 2019, deras
bidrag till den totala sjukdomsbordan, utveckling 6ver tid och uppdelat pa aldersgrupper
i Stockholms lin. Vi redovisar ocksa utveckling 6ver tid av andelen vardade for
depression och angest.

Psykiska sjukdomar
Depression

I depression ingar bade egentlig depression och dystymi (se bilaga 1 och bilaga 2 for
beskrivning och ICD).
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Tabell 1 visar att depression orsakar 2,0 procent av den totala sjukdomsbérdan (DALY)
bland mén och 3,8 procent bland kvinnor i Stockholms l4n 2019, samt 4,4 procent av
mans, respektive 6,6 procent av kvinnors totala YLD-borda.

Tabell 1. Alderstandardiserade DALY, YLD och YLL per 100 000 méin respektive
kvinnor, (95 procent osdkerhetsintervall) for depression och andel av den totala
sjukdomsboérdan som orsakas av depression, i Region Stockholm &r 2019.

Man Kvinnor

DALY YLD YLL DALY YLD YLL
Sjukdomsborda 411 411 0 812 812 0
depression (280-570) (280-570) (557-1123) (557-1123)
Andel (%) avdentotala 2,0% 4,4 % 0 3,8 % 6,6 % 0
sjukdomsbordan (1,5-2,7) (3,6-5,6) (2,9-4,9) (5,2-8,2)

Kalla: The Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington, USA.

Figur 3 visar att sjukdomsbordan som orsakas av depression har legat relativt konstant
sedan 1990 for bdde mén och kvinnor. Kvinnor har under hela perioden haft en néara
dubbelt s& hog borda som man.

Diaremot har den absoluta sjukdomsbordan som orsakas av depression 6kat med 46,4
procent for méan och 31,6 procent for kvinnor sedan 1990 (se figur 4). Detta innebar att
sjukdomsbordan som orsakas av depression har 6kat ungefar i takt med
befolkningstkningen i Stockholms lan.
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Figur 3. Aldersstandardiserade DALY, per 100 000 min respektive kvinnor,
(95 % osdkerhetsintervall) for depression over tid Stockholms ldn
(dvs. relativa tal).
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Figur 4. Antal DALY (95 % osdkerhetsintervall) for depression, bland man och
kvinnor over tid, i Stockholms lan (dvs. absoluta tal).

Figur 5 illustrerar hur depression férdelar sig i olika aldersgrupper bland mén och
kvinnor 2019. Funktionsforlustvikten dr samma for alla aldersgrupper och
aldersfordelningen speglar darfor forekomsten av depression i olika &ldersgrupper.
Kvinnor och mén i yrkesfor dlder har hogst borda. Kvinnor har en nira dubbelt s& hog
borda som maén.
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Figur 5. DALY, per 100 000 man respektive kvinnor, uppdelat pd YLL och YLD,
for depression i olika dldersgrupper, i Stockholms 1dn 2019.

Andel vardade med diagnosen depression

Medan sjukdomsbordan som orsakas av depression har legat relativt konstant 6ver tid,
nir hiansyn har tagits till befolkningsokningen (se figur 3), sa har andelen personer som
vardats for depression i dldrarna 18 ar och ildre, 6kat bland mén: fran 1,6 procent ar



2006 till 2,6 procent ar 2018. P4 motsvarande vis har andelen kvinnor som vardats for
depression Okat fran 3,2 procent till 5 procent. Se figur 6.
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Figur 6. Andel (%) vdrdade man respektive kvinnor (18+ ar), inom priméarvard
och specialiserad psykiatri med diagnosen depression, over tid i Stockholms lan.
Kélla: VAL-databasen.

Tabell 2 visar antal fall och forekomst av depression i GBD och i VAL-databasen bland
man och kvinnor over tid. Antal fall av depression har 6kat bland mén och kvinnor enligt
bade GBD och VAL-databasen. Men enligt GBD ar antalet fall 6ver hela
observationsperioden fler &n i VAL. Ar 2006 hade min 13 857 fler fall av depression
enligt GBD och ar 2018 8 598 fler fall. Kvinnor hade 26 112 fler fall ar 2006 enligt GBD,
och 13 224 fler &r 2018.

Samtidigt har andelen mén och kvinnor med depression inte &ndrats nimnvéart under
samma period, i Stockholms ldn. Mellan 2006 och 2018 har andelen man med
depression Okat fran 3,8 procent till 3,9 procent och andelen kvinnor har minskat fran
7,0 procent till 6,7 procent, enligt GBD. Detta visar att 4&ven om antal fall av depression
har okat 6ver tid, i absoluta tal, sd har de inte 6kat nimnvart relativt alla andra
sjukdomsfall i Stockholms lan.

Enligt VAL-databasen, daremot, har andelen som fatt vard for depression i Stockholms
lan okat fran 1,6 procent ar 2006 till 3,2 procent ar 2018 bland min, och fran 3,8
procent till 5,0 procent bland kvinnor.
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Tabell 2. Antal fall och andel (%) med depression i GBD och antal fall och andel
vardade med depression i VAL-databaserna, bland man och kvinnor (20+ &r),
over tid i Region Stockholm.

Depression

2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Man
GBD Antal fall 25 438 26 558 27 907 29 348 30 733 31621 32 060
GBD Andel* 3,8 % 3,9 % 3,9 % 3,9 % 4,0 % 3,9 % 3,9 %
VAL Antal fall 11 581 14 982 16 170 18 281 21 002 22 745 23 462
VAL Andel** 1,6 % 2,0 % 2,1 % 2,3 % 2,6 % 2,7 % 2,7 %
Kvinnor
GBD Antal fall 50 503 52 615 54 880 55 757 55 810 56 732 57 841
GBD Andel* 7,0 % 7,0 % 7,1 % 7,0 % 6,8 % 6,7 % 6,7 %
VAL Antal fall 24 391 30 315 32 816 36 519 41 563 43 990 44 617
VAL Andel** 3,3 % 4,0 % 4,1 % 4,4 % 4,9 % 5,0 % 5,0 %

*Andel (prevalens): Antal fall av depression utifr&n sammanvégning av befolkningsstudier (3ldrar
20+)/totala antal fall (3Idrar 20+).

**Andel (prevalens): Antal fall vardade med depression (8ldrar 20+ )/befolkningen i Region
Stockholm (8ldrar 20+).

,&ngest

I angest ingar framst generaliserat angest, panikangest och olika typer av fobier (se
bilaga 1 och bilaga 2 for beskrivning och ICD). Tabell 3 visar att angest orsakar 1,6
procent av den totala sjukdomsbordan (DALY) bland mén och 2,5 procent bland
kvinnor, och 3,4 procent av den totala YLD-bordan bland mén respektive 4,3 bland
kvinnor.

Aven om forekomsten av &ngest dr hogre in depression, orsakar depression en hogre
sjukdomsboérda dn &ngest eftersom depression tillskrivs en hogre funktionsforlustvikt.

Tabell 3. Alderstandardiserade DALY, YLD och YLL per 100 000 min respektive
kvinnor (95 procent osidkerhetsintervall), for dngest och andel av den totala
sjukdomsboérdan som orsakas av dngest, i Region Stockholm 2019.

Man Kvinnor

DALY YLD YLL DALY YLD YLL
Sjukdomsborda dngest 344 344 0 585 585 0

(239-480) (239-480) (405-813) (405-813)
Andel (%) av den totala 1,6 3,4 0 2,5 4,3 0
sjukdomsbdrdan (1,2-2,0) (2,6-4,3) (1,9-3,2) (3,4-5,5)

Kalla: The Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington, USA.
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Figur 7 visar att utvecklingen av angest har legat pa en stabil niva sedan 1990 for bade
man och kvinnor. Den absoluta sjukdomsbordan som orsakas av angest har daremot
okat med 50,1 procent for méan och 40,8 procent for kvinnor (se figur 8) vilket motsvarar
befolkningstkningen.
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Figur 7. Aldersstandardiserade DALY, per 100 000 min respektive kvinnor, (95
% osdkerhetsintervall) for dngest, over tid i Stockholms lan (dvs. relativa tal).
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Figur 8. Antal DALY (95 % osdkerhetsintervall), bland man och kvinnor, for
dngest, over tid i Stockholms lan (dvs. absoluta tal).

Andel vardade med diagnosen angest

Andelen som vardas for angest har 6kat fran 3,6 procent ar 2006 till 10,2 procent ar
2018 bland kvinnor och frén 1,7 procent till 4,5 procent bland mén (se figur 10). Denna
okning skiljer sig fran sjukdomsbordan som orsakas av angest som, i likhet med
depression, legat pa en mer stabil niva 6ver tid.
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Figur 9. Andel (%) vardade man och kvinnor (18+ &r) med diagnosen angest,
over tid i Stockholms ldn.
Kélla: VAL-databasen.

Tabell 4 visar att antal fall med angest bland mén var 14 574 fler enligt GBD jamfort med
antal vardade personer i VAL-databasen ar 2006, men ar 2018 hade i stillet VAL-
databasen 3 643 fler fall an GBD.

Bland kvinnor, som enligt GBD hade 21,905 fler fall an VAL-databasen ar 2006,
utmarker sig forandringen i antal fall ar 2018. D4 var antalet vardade kvinnor fér angest

i VAL 24 006 fler dn i GBD.

Andelen med angest har inte dndrats nimnvéart mellan 2006 och 2018, enligt GBD: fran
4,1 procent till 4,2 procent bland mén, och fran 6,9 procent till 7 procent bland kvinnor.
Detta visar, i likhet med depression, att &ven om antal fall av angest har okat over tid, i
absoluta tal, s& har de inte 6kat ndimnvirt relativt alla andra sjukdomsfall i Stockholms

lan.

VAL-databasen visar en nagot storre forandring i andelen som fatt vard for angest i
Stockholms léan. Andelen har 6kat fran 1,8 procent ar 2006 till 4,3 procent ar 2018 bland
maén och frén 3,8 procent till 9,4 procent bland kvinnor.
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Tabell 4. Antal fall och andel (%) man och kvinnor med angest i GBD och antal
fall och andel vdrdade man och kvinnor med depression i VAL-databaserna, over
tid i Region Stockholm.

Angest
2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

GBD Antal fall 27 213 28 292 29 588 30 953 32 304 33 447 34 465
GBD Andel* 4,1 % 4,1 % 4,1 % 4,2 % 4,2 % 4,2 % 4,2 %
VAL Antal fall 12 639 16 372 18 791 22 099 28 475 32 933 38 108
VAL Andel** 1,8 % 2,2 % 2,5 % 2,8 % 3,5 % 3,9 % 4,3 %
Kvinnor

GBD Antal fall 49 990 51171 52 897 55 327 57 888 59 405 60 414
GBD Andel* 6,9 % 6,9 % 6,9 % 7,0 % 7,0 % 7,0 % 7,0 %
VAL Antal fall 28 085 35012 39 527 47 108 60 315 71 426 84 420
VAL Andel** 3,8 % 4,6 % 5,0 % 5,7 % 7,1 % 8,2 % 9,4 %
GBD Antal fall 27 213 28 292 29 588 30 953 32 304 33 447 34 465

*Andel (prevalens): Antal fall av angest utifrdan sammanvagning av befolkningsstudier (dldrar 20+)
/totala antal fall (3drar 20+).

**Andel (prevalens): Antal fall vdrdade med dngest/befolkningen i Region Stockholm (aldrar 20+).
ICD-kod F438.A (utmattningssyndrom) som endast finns i Sverige ar exkluderad.

Angest

Bland badde mén och kvinnor ar sjukdomsbordan som orsakas av angest hogst i dldrarna
15 till 19 ar (se figur 9). Sjukdomsbordan minskar darefter gradvis upp till 50-arséaldern,
och ligger sedan pé en relativt jimn niva fram till 69 ar, da bordan avtar ytterligare.
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Figur 10. DALY, per 100 000 man respektive kvinnor, uppdelat pd YLL och YLD
for dngest, i olika dldersgrupper, i Stockholms lan 2019.

Andel med sjalvrapporterad psykisk ohalsa

Figur 11 visar att andelen med sjélvrapporterad psykisk ohélsa har varit relativt
oforandrad mellan &r 2006 och 2018, dven om den gétt upp och ned vid olika
tidpunkter. Dessutom #r psykisk ohilsa konstant hogre bland kvinnor &n bland mén. Ar
2018 rapporterade cirka 20 procent av ménnen och 26 procent av kvinnorna psykisk
ohalsa.

2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020
Man e@= Kyinnor

Figur 11. Andel (%) man och kvinnor (18-84 &r) med sjdlvrapporterad psykisk
ohdlsa, over tid i Stockholms lan.
Kalla: Folkhalsoenkaten (FHE).
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Beroendetillstadnd
Narkotikaberoende

I narkotikaberoende ingar cannabisberoende, opiodberoende, amfetaminberoende och
kokainberoende. Narkotikaberoende orsakar 2,7 procent av den totala sjukdomsbordan
(DALY) bland mén och 0,9 procent bland kvinnor (se tabell 5). Narkotikaberoende
orsakar 3,1 procent av den totala YLL-bordan bland bade min, respektive 0,9 bland
kvinnor, och 2,3 procent av den totala YLD-bordan bland mén, respektive 1 procent
bland kvinnor.

Tabell 5. Alderstandardiserade DALY, YLD och YLL, per 100 000 min respektive
kvinnor, (95 procent osdkerhetsintervall) for narkotikaberoende andel av den
totala sjukdomsbérdan som orsakas av narkotikaberoende, i Region Stockholm
2019.

Man Kvinnor

DALY YLD YLL DALY YLD YLL
Sjukdomsboérda 600 240 360 215 131 84
narkotikaberoende (491-716) (163-335) (296-438) (170-265) (89-179) (68-100)
Andel (%) av den totala 2,7 2,3 3,1 0.9 1,0 0,9
sjukdomsbodrdan (2,4-3,1) (2,7-3,0) (2,8-3,6) (0,8-1,1) (0,7-1,3) (0,8-1,0)

Kalla: The Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington, USA.
Figur 12 visar att sjukdomsbordan som orsakas av narkotikaberoende har 6kat med 100
procent bland man och med 81 procent bland kvinnor sedan 1990.

Den absoluta sjukdomsbordan som orsakas av narkotikaberoende har 6kat med 178
procent bland mén och 144 procent bland kvinnor (se figur 13).

800
o
8 600
(=]
e
8 400
5
< | "
(=] 200 ! J - M

0
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2019

Man e@= Kvinnor

Figur 12. Aldersstandardiserade DALY, per 100 000 min respektive kvinnor, (95
% osdkerhetsintervall) for narkotikaberoende, over tid i Stockholms lan (dvs.
relativa tal).
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Figur 13. Antal DALY (95 % osdkerhetsintervall) for narkotikaberoende bland
man och kvinnor, over tid i Stockholms lan (dvs. absoluta tal).

Figur 14 visar att sjukdomsbordan som orsakas av narkotikaberoende ar hogst bland
man och kvinnor i dldrarna 25 till 29 ar och darefter avtar successivt med 6kande alder.

Bland mén beror bordan framst pa forlorade levnadsar pa grund av tidig dod (YLL), som
ar sarskilt hog i unga ar.
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Figur 14. DALY uppdelat pd YLL och YLD, per 100 000 mian respektive kvinnor,
for narkotikaberoende i olika dldersgrupper, i Stockholms ldn 2019.

Alkoholberoende

I alkoholberoende ingar beteendestorningar sasom dysfunktionella dryckesvanor. Tabell
6 visar att alkoholberoende orsakar 2,3 procent av den totala sjukdomsbordan (DALY)
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bland mén och 1,0 procent bland kvinnor. Alkoholberoende orsakar 3,6 procent av den
totala YLD-bordan for méan och 1,2 fér kvinnor, och 1,2 procent av den totala YLL-
bordan bland mén respektive 0,7 procent bland kvinnor.

Tabell 6. Alderstandardiserade DALY, YLD och YLL, per 100 000 min respektive
kvinnor, (95 % osdkerhetsintervall) for alkoholberoende och andel av den totala
sjukdomsbordan som orsakas av alkoholberoende bland man och kvinnor, i
Region Stockholm 2019.

Man Kvinnor

DALY YLD YLL DALY YLD YLL
Sjukdomsboérda 453 344 109 215 162 53
alkoholberoende (331-604) (227-493) (87-133) (160-282) (107-230) (42-64)
Andel (%) av den totala 2,3 3,6 1,2 1,0 1,2 0,7
sjukdomsbodrdan (1,9-2,8) (2,8-4,6) (1,0-1,3) (0,9-1,2) (1,0-1,6) (0,7-0,8)

Kalla: The Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington, USA.

Figur 15 visar att sjukdomsbordan som orsakas av alkoholberoende, i motsats till
narkotikaberoende, har minskat med 36 procent bland mén och med 21 procent bland
kvinnor sedan 1990.

Den absoluta sjukdomsbordan som orsakas av alkoholberoende har minskat med 6,7
procent bland méin, medan den har 6kat med 10,9 procent bland kvinnor (se figur 16).
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Figur 15. Aldersstandardiserade DALY, per 100 000 min respektive kvinnor, (95
% osdkerhetsintervall) for alkoholberoende, over tid i Stockholms lan (dvs.
relativa tal).
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Figur 16. Antal DALY (95 % osdkerhetsintervall) for alkoholberoende bland man
och kvinnor, over tid i Stockholms Ian (dvs. absoluta tal).

Figur 17 visar att sjukdomsbdrdan som orsakas av alkoholberoende ar hogst bland man
och kvinnor i &ldrarna 60 till 64 ar. I denna aldersgrupp utgors bordan till en storre
andel av YLL, medan det framfor allt 4r YLD som bidrar till sjukdomsbordan bland de
yngre aldersgrupperna. Den héga bordan som orsakas av alkohol i gruppen som ar 95 ar
eller dldre, kan sannolikt forklaras av att ndgra fa fall ger utslag i en aldersgrupp med fa
personer.
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Figur 17. DALY uppdelat pd YLL och YLD, per 100 000 méan respektive kvinnor,
for alkoholberoende, i olika dldersgrupper, i Stockholms lan 2019.
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Sjalvskador och sjalvmord

I sjalvskador ingar avsiktlig forgiftning och effekter eller dédsfall pa grund av
sjalvdestruktiv handling. Tabell 7 visar att sjidlvskador och sjalvmord orsakar 2,6 procent
av den totala sjukdomsbordan (DALY) bland mén och 1,2 procent bland kvinnor. Bland
man star sjalvmord (YLL-bordan) for 4,7 procent och bland kvinnor 2,8 procent.

Tabell 7. Alderstandardiserade DALY, YLD och YLL, per 100 000 min respektive
kvinnor, (95 % osdkerhetsintervall) for sjalvskador och sjdlvmord och andel av
den totala sjukdomsbdrdan som orsakas av sjalvskador och sjilvmord bland
man och kvinnor, i Region Stockholm 2019.

Man Kvinnor

DALY YLD YLL DALY YLD YLL
Sjukdomsboérda 523 6 517 261 9 252
sjdlvskador (440-611) (4-8) (434-605) (221-304) (6-12) (211-296)
Andel (%) av den totala 2,6 0,07 4,7 1,2 0.08 2,8
sjukdomsbodrdan (2,1-3,0) 0,06-0,08) (4,3-5,0) (0,1-1,4) (0,07-0,1) (1,6-3,0)

Kalla: The Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington, USA.

Figur 18 visar att sjukdomsbdrdan som orsakas av sjalvskador och sjalvmord har
minskat med 52,1 procent bland mén och 46,9 procent bland kvinnor i Stockholms ldn
sedan &r 1990.

Aven den absoluta bérdan har minskat med 30,2 procent bland m#n och 27,8 procent
bland kvinnor (se figur 19).
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Figur 18. Aldersstandardiserade DALY, per 100 000 min respektive kvinnor, (95
% osdkerhetsintervall) for sjalvskador och sjalvmord, over tid i Stockholms lan
(dvs. relativa tal).
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Figur 19. Antal DALY (95 % osdkerhetsintervall) for sjalvskador och sjalvmord
bland méan och kvinnor, dver tid i Stockholms ldan (dvs. absoluta tal).

Figur 20 illustrerar att sjukdomsbordan som orsakas av sjidlvskador och sjalvmord ar
hogst bland méan och kvinnor i tjugo- och femtio-arséaldern.

Sjukdomsbordan utgors nistan uteslutande av tidig dod (YLL) bland bade méan och
kvinnor.
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Figur 20. DALY uppdelat pd YLL och YLD, per 100 000 man respektive kvinnor,
for sjdlvskador och sjalvmord i olika dldersgrupper, i Stockholms lan 2019.
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Diskussion

Utveckling av den psykiska ohdlsan over tid

I den hir rapporten har vi redovisat sjukdomsbérdan som orsakas av psykiska
sjukdomar, beroendetillstand och sjidlvskador i Stockholms lan med data fran GBD 2019.
Vi har studerat utveckling 6ver tid och jamfort sjukdomsbordan som orsakas av
depression och dngest med beskrivningar av forekomsten av depression och angest
baserat pa data fran priméar- och specialiserad vard i VAL-databasen.

Psykiska sjukdomar, beroendetillstdnd och sjdlvskador bidrar till en betydande andel av
den totala sjukdomsbordan i Stockholms lan. Bland kvinnor kommer psykiska
sjukdomar pa en andra plats efter cancersjukdomar och bland mén pa en tredje plats
efter cancersjukdomar och hjart-kirlsjukdom. Bland kvinnor orsakar depression och
angest mest sjukdomsborda medan det for méan ar alkohol- och narkotikaberoende samt
sjalvskador.

Till skillnad fran andelen vardade for depression och dngest, som har 6kat i Stockholms
lan, har sjukdomsbdrdan som orsakas av depression och angest legat pa en relativt
konstant niva sedan 1990 bland bade mén och kvinnor, och har under samma period
varit ndra dubbelt s hog for kvinnor.

Medan sjukdomsbordan som orsakas av alkoholberoende har minskat sedan 1990, sa
har bordan av narkotikaberoende okat, framfor allt hos mén. Tidig d6d pa grund av
sjalvmord har minskat bade bland méan och kvinnor sedan 1990.

Vad tillfor en redovisning av sjukdomsboérda?

Globalt synliggjorde GBD-studien under tidigt 9o-tal omfattningen av psykiska
sjukdomar vérlden 6ver genom att introducera DALY-mattet (14, 21). Tidigare byggde
traditionell folkhalsorapportering ofta pd hur manga som dog i olika sjukdomar eller hur
manga som hade en viss diagnos. En fordel med DALY-mattet ar att det ger en samlad
bild av halsolaget. Dels eftersom funktionsforlust pa grund av sjukdom och tidig dod kan
kombineras i samma matt, dels eftersom direkta jamforelser av dodliga och icke-dodliga
sjukdomar kan goras. En annan viktig fordel med beridkningar utifran de
standardiserade GBD-metoderna, ar att direkta jamforelser ocksa kan goras utifran
geografiska platser, alder, kon samt Gver tid.

Kraven pé halso- och sjukvarden forandras kontinuerligt (20). For att beslutsfattare ska
kunna gora val avvigda prioriteringar och investeringar behovs bra och lattillganglig
information om utvecklingen av hilsoldget och hur bérdan av olika sjukdomar férhéaller
sig till varandra. GBD-studiens huvudsakliga anvindningsomraden ar att jamfora
sjukdomsborda over tid och plats och ge en mer fullstindig bild 6ver vilka sjukdomar
och riskfaktorer som bidrar mest till ohilsa i befolkningen samt om det blir béattre eller
samre 6ver tid. GBD anvander bara val genomférda studier och register av god kvalitet i
analyserna. Darfor synliggors ocksa var, och for vilka sjukdomar, det saknas bra data —
béde i form av register och vetenskapliga studier.

Ur ett folkhalsoperspektiv visar resultaten att psykiska sjukdomar, beroendetillstind och
sjalvskador, som star for en betydande andel av den totala sjukdomsbordan i
Stockholms ldan, méste ha fortsatt hog prioritet vad giller evidensbaserade insatser pa
alla nivaer i samhallet och att forskningen inom omradet méste stiarkas ytterligare.
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Aven om direkta jimforelser inte kan goras av forekomst i GBD och i patientstatistiken,
sa kan anvidndning av de olika metoderna ocksa ge en 6kad forstaelse for vardsokande
och virdbehov. Detta illustreras frimst genom att antal fall av depression ar hogre,
enligt GBD:s metoder, dn antal vardade over tid, vilket ar tydligt framfor allt i borjan av
observationstiden. Detta kan tyda pé att data fran varddatabaserna har underskattat
forekomsten av depression pa grund av att manniskor med depression inte har sokt vard
eller har fatt andra diagnoser.

Detta giller ocksa for &ngest under den forsta delen av observationsperioden. Daremot
ar antal vardade for angest hogre under senare delen av observationsperioden dn antal
fall i GBD, i synnerhet hos kvinnor. Detta skulle kunna betyda att GBD i stéllet har
underskattat sjukdomsboérdan, framfor allt vad giller &ngest hos kvinnor, eftersom
underlaget av hogkvalitativa populationsbaserade studier av angest ar mycket begransat
(se bilaga 3) och detta tillstand har 6kat kraftigt i virden under senare ar. En ny,
uppdaterad populationsbaserad studie ar nu pa gang, den sa kallade PART-studien. Den
kan anvindas dels till att undersoka om GBD har underskattat angest, dels for att ndrma
sig sanningen om huruvida det finns tecken pa att virdkonsumtionen och vardbehoven
inte gar i takt.

Den absoluta sjukdomsbordan som orsakas av depression och &ngesthar 6kat sedan
1990 i Stockholms lan. Denna 6kning beror frimst pa den kraftiga befolkningsokningen
(20). Befolkningsokningen tillsammans med okningen av andelen personer som soker
vard och diagnostiseras for sina besvar kan ha viktiga implikationer for hilso-och
sjukvardssystemet, bade specialiserad hilso- och sjukvard, men dven primarvard dar
majoriteten av de som diagnostiseras med depression och angest far sin behandling.

Data utifran sjalvrapporterad psykisk ohilsa anviands inte i GBD. Trender av psykisk
ohilsa som rapporteras utifran frageformuléar ar viktiga for att forsta den psykiska
ohalsan i befolkningen, och skulle ocksa kunna ge en indikation pa sjukdomsutveckling.
General Health Questionnaire (GHQ) miter nedsatt ospecifikt psykiskt valbefinnande,
och en valideringsstudie har visat att frageformuléret fingar cirka 70 procent av de med
mild depression (22). Aven om andelen med psykisk ohilsa utifrin GHQ-mattet ligger
pa en hog niva i Stockholms 1dn (26 procent bland kvinnor, 20 procent bland mén) (3),
sa har trenden sedan 2006 varit relativt oférandrad, i likhet med depression och angest
utifran GBD.

Sjukdomsbordan som orsakas av alkoholberoende har minskat i Stockholms lan sedan
1990, i synnerhet bland méan. Orsaken till minskningen bland mén beror framfor allt pa
minskad tidig dod. Daremot har den narkotikarelaterade sjukdomsbordan okat sedan
1990. Detta beror framst pa en 6kning av tidig narkotikarelaterad dod. Funktionsforlust
pa grund av alkohol- och narkotikaberoende utgor en betydande del av sjukdomsbordan
som orsakas av dessa sjukdomar. DALY-maéttet bidrar till sedvanlig
folkhéalsorapportering, eftersom det beaktar tidig dod och belyser det lidande som
alkohol- och narkotikaberoende orsakar. Vid direkta jimforelser av sjukdomsbordan
som orsakas av till exempel narkotikaberoende och sjalvmord bland min i Stockholms
lan 2019, dr detta ocksa tydligt. Medan tidig dod pa grund av sjalvmord ar hogre an tidig
dod pa grund av narkotika, ar skillnaderna i den samlade sjukdomsbordan, det vill sdga
DALY, inte lika stor nar dven YLD for narkotikaberoende beaktas.
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Metodologiska aspekter

Datakallor och analysmetoder

En stor férdel med det globala sjukdomsbordestudien GBD ar att resultaten bygger pa
kunskap som tagits fram genom en omfattande process som involverat en rad
framstaende experter fran ménga hall i varlden. Man har arbetat systematiskt med att ta
fram uppgifter om bade sjukdomsforekomst och dodsorsaker. Nar det giller
sjukdomsférekomst har man systematiskt gatt igenom litteraturen for att fa fram
uppgifter om doédlighet, incidens, prevalens och duration av sa ménga tillstand som det
har gatt for respektive land eller region, samt modellerat denna data for tidpunkter,
aldrar, kon och platser dar man inte har tillrickligt med information. Resultaten beror
darfor till stor del pa det dataunderlag som finns tillgangligt, vilket ocksa dterspeglas i
osikerhetsintervallen. For sjukdomsbordan som orsakas av narkotikarelaterad dod och
sjalvmord, som till stor del bygger pa dodsorsaksregistret, ar skattningarna mer precisa,
medan de psykiska sjukdomarna som bygger pa relativt fa befolkningsundersokningar ar
mer osdkra. Osdkerheten i YLD-skattningarna beror ocksa till viss del pa
funktionsforlustvikterna.

Funktionsforlustvikterna har tagits fram utifran undersokningar i olika kulturella,
demografiska och sprakliga ssmmanhang. Undersokningarna bygger pa standardiserade
undersokningsinstrument som ar utvecklade i samrad med medicinska experter, och
efter konsultation av beteendevetare etikexperter och ekonomer. Aven om viss osikerhet
finns i funktionsférlustvikterna, sa har olika tillstdnd varderats pafallande likartat nar
olika metoder anvants (18, 19). Det har diskuterats om funktionsforlustvikten skulle vara
lagre om antidepressiva likemedel eller annan behandling beaktas. Detta skulle
innebira att bordan av vissa psykiska sjukdomar skulle bli lagre, eftersom det i
Stockholms lan forskrevs antidepressiva liakemedel till 13 procent av kvinnorna och 77
procent av minnen ar 2018 (3).

Vi har i denna rapport valt att redovisa psykiska sjukdomar, beroendetillstand och
sjalvskador for att fa en mer heltdckande bild av sjukdomsbérdan som ar relaterad till
psykisk sjuklighet. Vilka sjukdomsgrupper som ska ingd under gruppen psykiska
sjukdomar ar foremal for debatt. Vissa menar att ocksa neurologiska sjukdomar borde
inga till exempel epilepsi eller demens, och att sjukdomsbérdan som orsakas av psykiska
sjukdomar ar underskattade i studien, eftersom de inte inkluderar neurologiska
sjukdomar (14, 23).

Berakningarna for Stockholms lén ingar i ett mycket omfattande system som innehaller
manga analytiska steg som ar inbordes relaterade till varandra for att sdkerstilla
standardiserade resultat. Varje steg kraver en rad statistiska 16sningar, och
komplexiteten i analyserna gor att det kan vara svart att veta vilka beslut som har tagits i
varje steg. Kritiken mot detta har gjort att Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME) nu arbetar kontinuerligt med att gora systemet och informationen sa
transparenta och lattbegripliga som mgjligt. Infor den senaste uppdateringen, GBD
2019, som Vi presenterar i denna rapport, har mycket arbete darfor lagts pa att till
exempel tydliggora om forandrade resultat fran tidigare ar beror pa metodutveckling
eller nya dataunderlag i form av vetenskapliga studier eller register. For varje
sjukdomskapitel finns detta kortfattat beskrivet i appendix i Lancetpublikationer (9, 17).

Utvecklingsomrade

Sedan 2017 gér GBD-studien arliga uppdateringar, vilket gor att en mer regelbunden
uppfoljning nu ar majlig och att nya data kan ldggas in pa érlig basis. Fortsatt metod-
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och utvecklingsarbete dr behovligt, i synnerhet nar det géller de psykiska sjukdomarna.
Befolkningsstudier som ofta gors i forskningssyfte ar resurskravande och kan normalt
inte upprepas i form av en aterkommande folkhilsorapportering. For att vi ska ndrma
oss sanningen om huruvida det finns tecken pa att vardsckande har stigit mer &n
stipulerade vardbehov har, kommer uppdateringen av den populationsbaserade PART-
studien som nu ar pa gang att vara av stor betydelse. Stockholms ldn skulle ocksa kunna
spela en viktig roll i GBD-arbetet tack vare vara register, framfor allt
priméarvardsregistret, dar majoriteten av depression och éngest diagnostiseras (25).
Eftersom patientstatistiken for narvarande inte anvands i GBD skulle det vara viardefullt
att undersoka i vilken utstrackning patientstatistiken kan anviandas tillsammans med de
kliniska befolkningsstudierna i GBD, for att méta sjukdomsbordan, framst for angest
och utveckling over tid. Det ar mojligt att angest skulle tillskrivas en hogre
sjukdomsborda relativt andra sjukdomar, vilket kan ha viktiga implikationer for
folkhilsoarbetet och for hilso- och sjukvarden.
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Slutsats

Vi har med denna studie visat hur man kan anvinda data fran GBD-studien for att gora
en jamforande analys av psykiska sjukdomar, beroendetillstand och sjalvskador i
Stockholms lan Gver tid.

Resultaten fran den senaste GBD-uppdateringen visar att psykiska sjukdomar,
beroendetillstdnd och sjédlvskador star for en betydande andel av den totala
sjukdomsbordan i Stockholms ldn. Ur ett folkhilsoperspektiv betyder detta att dessa
tillstind maste ha fortsatt hog prioritet pa alla nivéaer i samhallet.

Till skillnad fran patientstatistiken, som visar en 6kning av andel vardade for depression
och angest, sa har sjukdomsbordan som orsakas av depression och &ngest legat pa en
mer konstant niva sedan 1990. Trenderna 6ver tid, utifran GBD:s metoder, tyder pa att
data fran varddatabaserna under tidigare ar har underskattat forekomsten av bade
depression och angest. Det dr ockséd majligt att GBD underskattar sjukdomsbordan som
orsakas av dngest, framfor allt hos kvinnor under senare ar.

Underlaget av hogkvalitativa studier ar mycket begransat samtidigt som angest har 6kat
kraftigt i varden. Av den anledningen kommer den kommande populationsbaserade
PART-studien vara av stor betydelse for att battre forstd om det finns tecken pé att
vardkonsumtionen och vardbehoven inte gar i takt.
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Bilagor

Bilaga 1. Funktionsforlustvikter

Svarighetsgrad Beskrivning Funktionsforlustvikt
(95 % osdkerhetsintervall)

Egentlig depression

Mild Kanner ihallande sorg och har tappat 0,658 (0,477-0,807)
intresset for vanliga aktiviteter. Personen
sover ibland daligt, kanner sig trott eller
har svart att koncentrera sig men lyckas
fortfarande fungera i det dagliga livet
utan extra anstrangning.

Mattlig Kanner konstant sorg och har tappat 0,658 (0,477-0,807)
intresset for vanliga aktiviteter. Personen
har vissa svarigheter i det dagliga livet,
sover ddligt, har svart att koncentrera
sig och tanker ibland pa att skada sig
sjalv.

Allvarlig Har évervaldigande, konstant sorg och 0,658 (0,477-0,807)
kan inte fungera i det dagliga livet.
Personen tappar ibland kontakten med
verkligheten och vill skada eller ta livet
av sig sjalv.

Dystymi

Symptomatisk dystymi Kanner ihdllande sorg och har tappat 0,145 (0,0099-0,209)
intresset for vanliga aktiviteter. Personen
sover ibland daligt, kdnner sig trott eller
har svart att koncentrera sig men lyckas
fortfarande fungera i det dagliga livet
med extra anstrangning.

Angest

Mild Kanner sig latt angslig och orolig, vilket 0,03 (0,018-0,046)
leder till svarigheter med koncentration,
komma ihag saker och att sova.
Personen trottas ut latt men kan utféra
dagliga aktiviteter.

Mattlig Kanner sig angslig och orolig, vilket leder 0,133 (0,091-0,186)
till svdrigheter med koncentration,
komma ih8g saker och att sova.
Personen trottas ut latt men kan utféra
dagliga aktiviteter.

Allvarlig Kanner sig konstant mycket angslig och 0,523 (0,362-0,677)
orolig, vilket gor det svart att

40



Narkotikaberoende
Opiodberoende

Mild

Mattlig till allvarlig

Kokainberoende

Mild

Mattlig till allvarlig

Amfetaminberoende

Mild

Mattlig till allvarlig

Cannabisberoende

Mild

Mattlig till allvarlig

koncentrera sig, komma ihdg saker och
sova. Personen har tappat gladjen i livet
och tanker pd sjalvmord.

Anvander heroin (eller metadon)
dagligen och har svart att kontrollera
vanan. Nar personen inte anvander,
fungerar personen normalt.

Anvénder heroin dagligen och har svart
att kontrollera vanan. Nar effekterna
avtar, kanner personen svar illamdende,
agitation, krakningar och feber. Personen
har mycket svarigheter i dagliga
aktiviteter.

Anvander kokain minst en gang i veckan
och har vissa svarigheter att kontrollera
vanan. Nar personen inte anvander,
fungerar personen normalt.

Anvander kokain och har svart att
kontrollera vanan. Personen har ibland
humérsvangningar, 8ngest, paranoia,
hallucinationer och sémnproblem och har
vissa svarigheter i dagliga aktiviteter.

Anvander stimulantia minst en gang i
veckan och har ibland svart att
kontrollera vanan. Nar personen inte
anvander, fungerar personen normalt.

Anvander stimulantia och har svart att
kontrollera vanan. Personen har ibland
depression, hallucinationer och
humérsvangningar och har svarigheter i
dagliga aktiviteter.

Anvander marijuana minst en gé’mg i
veckan och har vissa svarigheter att
kontrollera vanan. Nar personen inte
anvander, fungerar personen normalt.

Anvander marijuana dagligen och har
svart att kontrollera vanan. Personen har
ibland humérsvéngningar, 8ngest och
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0,335 (0,221-0,473)

0,697 (0,510-0,843)

0,116 (0,074-0,165)

0,479 (0,324-0,634)

0,079 (0,051-0,114)

0,486 (0,329-0,637)

0,039 (0,024-0,06)

0,266 (0,178-0,364)



Alkoholberoende

Valdigt milt

Mild

Mattligt

Allvarligt

Bipoléar sjukdom

Manisk

Depressiv

Residual

Schizofreni

Akut fas

hallucinationer och har vissa svarigheter i
dagliga aktiviteter.

Dricker alkohol dagligen och har svart att
kontrollera behovet av att dricka. Vid
nyktert tillstdnd fungerar personen
normalt.

Dricker mycket alkohol och har ibland
svart att kontrollera behovet av att
dricka. Vid berusat tillstdnd har personen
svart att utféra dagliga aktiviteter.

Dricker mycket, blir berusad nastan varije
vecka och har stora svarigheter att
kontrollera behovet av att dricka.
Drickande och aterhamtning orsakar
stora svarigheter i dagliga aktiviteter,
sOmnforlust och trotthet.

Blir berusad nastan varje dag och kan
inte kontrollera behovet av att dricka.
Drickande och dterhamtning ersatter de
flesta dagliga aktiviteter. Personen har
svart att ténka, komma ihdg och
kommunicera och kanner konstant
smarta och trotthet.

Ar hyperaktiv, hor och tror pa saker som
inte ar verkliga och har ett impulsivt och
aggressivt beteende som aventyrar
personen och andra.

Kanner konstant sorg och har tappat
intresset for vanliga aktiviteter. Personen
har ibland sv&righeter i det dagliga livet,
sover déligt, har svart att koncentrera
sig och tanker ibland pa att skada sig
sjalv.

Har milda humdrsvangningar, irritation
och vissa svarigheter med dagliga
aktiviteter.

Hor och ser saker som inte ar verkliga
och &r radd, forvirrad och ibland
valdsam. Personen har stora svarigheter
med kommunikation och dagliga

42

0,123 (0,082-0,177)

0,235 (0,16-0,327)

0,373 (0,28-0,508)

0,57 (0,396-0,732)

0,492 (0,341-0,646)

0,396 (0,267-0,531)

0,032 (0,018-0,015)

0,778 (0,606-0,9)



Residual fas

Andra psykiska sjukdomar

Mild

Mattlig

Allvarlig

Autism spektrumstérningar

Autism

Asperger’s syndrom och
andra ADS

Idiopatisk psykisk
utvecklingsstorning,
Borderline

Idiopatisk psykisk
utvecklingsstorning,
Mild

aktiviteter och vill ibland skada och ta
livet av sig sjalv.

HOr och ser saker som inte &r verkliga
och har svart att kommunicera. Personen
kan vara glémsk, har svart med dagliga
aktiviteter och funderar pa att skada sig
sjalv.

Kanner sig latt angslig och orolig, vilket
leder till svarigheter med koncentration,
komma ihag saker och att sova.
Personen trottas ut latt men kan utféra
dagliga aktiviteter.

Kanner sig angslig och orolig, vilket leder
till svarigheter med koncentration,
komma ihag saker och att sova.
Personen trottas ut latt men kan utféra
dagliga aktiviteter.

Kanner sig konstant mycket éngslig och
orolig, vilket gor det svart att
koncentrera sig, komma ihdg saker och
sova. Personen har tappat gladjen i livet
och tanker pa sjalvmord.

Har allvarliga interaktionsproblem med
andra och svarigheter att forstd enkla
fr@gor eller direktiv. Den hir personen
har stora svdrigheter att utféra dagliga
aktiviteter och blir stressad av
forandringar i rutiner.

Har svarigheter att interagera med andra
personer och &r langsam i att forstd och
svara pa fragor. Den har personen &ar
ofta upptagen med en sak och har vissa
svarigheter att utfora dagliga aktiviteter.

Lar sig 1dngsamt i skolan. Som vuxen,
har personen vissa svarigheter att utféra
komplexa eller obekanta uppgifter men
fungerar annars sjalvstandigt.

Har I13g intelligens och Iar sig langsamt i
skolan. Som vuxen kan den har personen
leva sjalvstandigt, men behover ofta
hjalp med att uppfostra barn och kan
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0,588 (0,411-0,754)

0,03 (0,018-0,046)

0,133 (0,091-0,186)

0,523 (0,362-0,677)

0,262 (0,176-0,365)

0,14 (0,071-0,147)

0,011 (0,005-0,020)

0,043 (0,026-0,064)



Atstréningar

Anorexi

Bulimia nervosa

Uppférandestérning

ADHD

endast arbeta med enkla évervakade
jobb.

Kanner ett 6vervaldigande behov av att
svélta och trana overdrivet mycket fér
att ga ner i vikt. Personen &r valdigt
tunn, svag och orolig.

Hetsater okontrollerat vilket foljs av
skuldkanslor, svalt och krakningar for att
minska i vikt.

Har frekventa beteendeproblem, som
ibland ar valdsamma. Den hé&r personen
har svart att interagera med andra
manniskor och kanner sig irriterad.

Ar hyperaktiv och har svart att
koncentrera sig, komma ihdg saker och
slutféra uppgifter.

0,224 (0,150-0,312)

0,223 (0,149-0,311)

0,241 (0,159-0,341)

0,045 (0,028-0,066)

Kalla: The Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington, USA.
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Bilaga 2. Indelning av sjukdomar, skador och
dddsorsaker enligt GBD

Indelning av sjukdomar,
skador och dodsorsaker

Psykiska sjukdomar

Schizofreni

Depression

Egentlig depression
Dystymi
Bipolar sjukdom
Angest
Atstérningar
Anorexia nervosa
Bulimi nervosa
Autismspektrumstoérning
ADHD
Uppfoérandestorning

Psykisk utvecklingsstérning

ICD-10

F20-F20.9, F25-F25.9, F32-
F33.9, F34.1, F30-F31.9,
F34.0, F40-F44.9, F93-
F93.2, F50.0-F50.1, F50.2-
F50.5, F84-F84.9, F90-
F90.9, F91-F92.9, F70-
F79.9, Z81.0, FO4-F06.1,
F06.3-F07.0, FO8-F09.9,
F21-F24, F26-F29.9, F34,
F34.8-F34.9, F38-F39, F45-
F49, F51-F52.9, F55-F55.8,
F56-F69.0, F80-F83, F85-
F89.0, F93.3-F99.0, G47-
G47.29, G47.4-G47.9, R40-
R40.4, R45-R55.0, Z03.2,
204.6-204.72, Z13.4, 264,
781, 781.8, 786.5-286.59

F20-F20.9, F25-F25.9

F32-F33.9, F34.1

F32-F33.9

F34.1

F30-F31.9, F34.0
F40-F44.9, F93-F93.2
F50.0-F50.1, F50.2-F50.5
F50.0-F50.1

F50.2-F50.5

F84-F84.9

F90-F90.9

F91-F92.9

F70-F79.9, Z81.0
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ICD-9

295-295.35, 295.5-295.8,
296.2-296.36, 311-311.9,
300.4, 296-296.16, 296.4-
296.81, 300-300.3, 308-
309.9, 307.1, 307.51, 307.54,
299-299.91, 314-314.9, 312-
312.9, 317-319.9, V18.4,
293-294, 295.4-295.45,
295.80-295.95, 296.82-
298.9, 300.5-302.9, 306-
307.0, 307.2-307.49, 307.6-
307.7, 307.9, 310-310.1,
313-313.9, 316-316.9, 327-
327.19, 327.3-327.8, 347-
347.9, 780-780.2, 780.93,
780.97, 797-797.9, 799.2-
799.29, V11.0-V11.2, V11.4-
V12.0, V17-V17.0, V40-V41.9,
V79-V79.9

295-295.35, 295.5-295.8

296.2-296.36, 311-311.9,
300.4

296.2-296.36, 311-311.9
300.4

296-296.16, 296.4-296.81
300-300.3, 308-309.9
307.1, 307.51, 307.54
307.1

307.51, 307.54
299-299.91

314-314.9

312-312.9

317-319.9, V18.4



Ovriga psykiska sjukdomar

Beroendetillstand

Alkoholberoende

Narkotikaberoende

Opiodberoende

Kokainberoende
Amfetaminberoende
Cannabisberoende

Andra beroendetillstand

Sjalvskador och sjalvmord

F04-F06.1, F06.3-F07.0,
FO8-F09.9, F21-F24, F26-
F29.9, F34, F34.8-F34.9,
F38-F39, F45-F49, F51-
F52.9, F55-F55.8, F56-
F69.0, F80-F83, F85-F89.0,
F93.3-F99.0, G47-G47.29,
G47.4-G47.9, R40-R40.4,
R45-R55.0, Z03.2, Z04.6-
Z04.72, Z13.4, Z64, 781,
781.8, 786.5-786.59

F10-F10.99, G31.2, R78.0,
X45-X45.9, X65-X65.9, Y15-
Y15.9, z81.1, F11-F19.99,
P96.1, R78.1-R78.9, Z81.2-
Z81.4

F10-F10.99, G31.2, R78.0,
X45-X45.9, X65-X65.9, Y15-
Y15.9, Z81.1

F11-F19.99, P96.1, R78.1-
R78.9, Z81.2-781.4

F11-F11.99, P96.1, R78.1

F14-F14.99, R78.2
F15-F15.99
F12-F12.9

F13-F13.99, F16-F16.99,
F18-F19.99, R78.3-R78.9,
Z81.2-781.4

X60-X64.9, X66-X84.9,
Y87.0

293-294, 295.4-295.45,
295.80-295.95, 296.82-
298.9, 300.5-302.9, 306-
307.0, 307.2-307.49, 307.6-
307.7, 307.9, 310-310.1,
313-313.9, 316-316.9, 327-
327.19, 327.3-327.8, 347-
347.9, 780-780.2, 780.93,
780.97, 797-797.9, 799.2-
799.29, V11.0-V11.2, V11.4-
V12.0, V17-V17.0, V40-V41.9,
V79-V79.9

291-291.9, 303-303.93, 305-
305.03, 571.0-571.1, 571.3,
790.3, E860-E860.19, V11.3,
304.0-304.03, 305.5-305.53,
E850.0-E850.29, 304.2-
304.23, 305.6-305.63, 304.4-
304.43, 305.7-305.73, 304.3

291-291.9, 303-303.93, 305-
305.03, 571.0-571.1, 571.3,
790.3, E860-E860.19, V11.3

304.0-304.03, 305.5-305.53,
E850.0-E850.29, 304.2-

304.23, 305.6-305.63, 304.4-
304.43, 305.7-305.73, 304.3

304.0-304.03, 305.5-305.53,
E850.0-E850.29

304.2-304.23, 305.6-305.63
304.4-304.43, 305.7-305.73
304.3

292-292.9, 304.1-304.13,
304.5-304.83, 305, 305.1-
305.13, 305.3-305.43, 305.8-
305.93

E950-E959

Kalla: The Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington, USA.
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Bilaga 3. Datakallor som ligger till grund for

skattningarna

Sjukdom

Depression

Angest

Narkotikaberoende

Referens

Bergdahl E, Gustavsson JMC, Kallin K, von Heideken Wagert P,
Lundman B, Bucht G, Gustafson Y. Depression among the oldest old:
the Umed 85+ study. Int Psychogeriatr. 2005; 17(4): 557-75.
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Bilaga 4. Indelning av depression och angest i
VAL-databaserna

Indelning av depression och ICD-10

angest
Depression F32, F33, F34, F38, F39
Angest F40, F41, F42, F43
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