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FOrord

Personer med schizofreni har en forkortad livslangd; minst 12—15 ar kortare an for
befolkningen i 6vrigt. Den viktigaste orsaken ar hogre dédlighet i hjart- och
karlsjukdomar men ocksa cancer som i sin tur delvis ar orsakad av att sjukdomarna inte
diagnosticeras i varden. Rokning, stillasittande och ogynnsamma levnadsvillkor bidrar
till 6kad sjukdomsutveckling liksom biverkningar av antipsykotiska lakemedel.

Det finns goda mojligheter till 6kad diagnostik av sjukdomar bland personer med
schizofreni, eftersom dessa personer har mycket kontakt med sjukvarden. Existerande
vardprogram innehaller rekommendationer till hur varden kan forebygga uppkomsten
av sjukdomar genom regelbundet aterkommande undersokningar, férebyggande
lakemedelsbehandling och stéd till forandrade levnadsvanor.

Vi hoppas att denna rapport ska leda till 6kad kunskap om, och dérmed 6kad
uppmarksamhet pa, kroppsliga sjukdomar bland personer med langvariga psykiatriska
tillstand.

Cecilia Magnusson
Verksamhetschef
Centrum for epidemiologi och samhéllsmedicin, Stockholms lans landsting, SLSO
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Sammanfattning

e Personer med schizofreni har en forkortad livslangd; minst 12—15 ar kortare an
for befolkningen i dvrigt. Den viktigaste orsaken ar den tre ganger hogre
dédligheten i hjart- och kérlsjukdomar och en narmare dubblerad risk att do i
cancer.

e Dddsriskerna for sjalvmord och olycksfall &r mycket héga jamfort med i
befolkningen i 6vrigt. Trots det bidrar dessa traumatiska dédsorsaker mindre till
den foérkortade livslangden an de betydligt vanligare kroniska sjukdomarna.

e Rokning, stillasittande, daliga matvanor, stress och ogynnsamma levnadsvillkor
ar vanligt vid schizofreni och ar en viktig anledning till den héga sjukligheten.
Dessutom bidrar biverkningar av antipsykotiska lakemedel till en 6kad
sjukdomsrisk.

e Kroppsliga sjukdomar bland patienter med schizofreni ar underdiagnostiserade
och darfor inte behandlade. Endast 26 procent av de som avled till foljd av hjart-
och kérlsjukdomar hade fatt en hjart-karldiagnos innan, jamfort med 44 procent
i befolkningen i dvrigt. Motsvarande skillnad betraffande cancer var 74
respektive 82 procent.

e Underdiagnostiken har stor betydelse for éverdddligheten. Overdadligheten var
betydligt mindre bland personer med schizofreni som hade blivit
diagnostiserade innan dodsfallet.

e Nar val sjukdomar &r diagnostiserade far personer med schizofreni en kvalitativt
samre vard. Behandlingsskillnaderna forefaller dock inte bidra lika mycket som
underdiagnostik till den hoga dédligheten.

e Det finns mojligheter till 6kad diagnostik av sjukdomar bland personer med
schizofreni, eftersom dessa personer har mycket kontakt med sjukvarden. | den
internationella litteraturen, och i lokala vardprogram, betonas vikten av att
psykiatriska patienter med kroppsliga sjukdomar inte faller mellan stolarna.
Man betonar vikten av ett 6kat samarbete mellan psykiatri och primarvard, och
en forbattrad kunskap om kroppsliga sjukdomar inom psykiatrin.

e Det finns flera utarbetade rekommendationer for hur patienter med schizofreni
ska foljas med avseende pa riskfaktorer for framtida kroppssjukdomar (se t.ex.
www.psykiatristod.se). Rekommendationerna syftar till att tidigt forebygga
uppkomsten av sjukdomar genom regelbundet aterkommande undersokningar,
forebyggande lakemedelsbehandling och stod till forandrade levnadsvanor.



Inledning

Denna rapport har bestallts av Halso- och sjukvardens forvaltning (HSF),
Stockholms lans landsting (SLL) som ett kunskapsunderlag i arbetet med att
forbattra varden for personer med allvarliga och langvariga psykiatriska sjukdomar,
speciellt personer med psykotiska tillstand inklusive schizofreni. | sin tur utgor detta
en del av det omfattande arbete som staten och Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL) initierade ar 2016 om att varje lan/region i landet skall utarbeta en
handlingsplan for psykisk halsa pa flera nivaer (specialistniva, tidiga insatser och
forebyggande/halsoframjande insatser) som ska bygga pa 6kad samverkan mellan
kommuner och landsting.

Detta kunskapsunderlag riktar sig till alla personer som &r inblandade i arbetet kring
personer med psykotiska tillstdnd inklusive schizofreni. Det ar tankt att ge en fyllig
bild av bakgrunden till den héga forekomsten av kroppsliga sjukdomar och fortida
dod i patientgruppen. Undersokningar av den kroppsliga halsan har ingatt i kliniska
riktlinjer och vardprogram under manga ar. Trots detta faller patienter mellan
stolarna. Forhoppningen ar att denna text skall lasas med intresse och leda till 6kad
beredskap att ge stod till férandrade levnadsvanor, aterkommande medicinska
undersodkningar och forebyggande lakemedelsbehandling.

| ssmmanstallningen beskrivs livslangd, kroppsliga sjukdomar och riskfaktorer
bland personer med schizofreni baserat pa svenska forskningsstudier och
internationella 6versiktsartiklar som ar identifierade i Medline med s6korden
psychoses, schizophrenia, mortality, causes of death.

Hur vanligt ar schizofreni?

De flesta som insjuknar i schizofreni insjuknar innan 30 ars alder [1], och sjukdomen
har ofta ett kroniskt forlopp. Svenska studier har uppskattat att andelen av befolkningen
som har diagnosen schizofreni (1-ars prevalensen) ar cirka 0,4 procent, och andelen
forefaller inte ha forandrats [2, 3]. Studier visar dock stora skillnader mellan olika
befolkningsgrupper, exempelvis ar schizofreni dubbelt sa vanligt i stader jamfort med pa
landet [4]. Invandrad befolkning och i synnerhet flyktingar, I6per en betydligt hdgre risk
[5, 6]. Skillnader i forekomst har ocksa visats vara pataglig mellan olika kommuner i
Stockholms lan [3, 7].

Forkortad livslangd

Undersokningar visar att schizofreni ar den psykiatriska sjukdom som &r férknippad
med hogst dodlighet som en f6ljd av samsjuklighet i olika kroppsliga sjukdomar.].
Denna hdga samsjuklighet ar en viktig orsak till att schizofreni har rankats som den
allra svaraste sjukdomen bland 220 sjukdomstillstand, i en bedomning av
sjukdomsbdrdan i varlden [8].

Personer med schizofreni har en forkortad livslangd, 10—25 ar kortare jamfort med
befolkningen i 6vrigt enligt internationella studier [9]. Det &r en stor skillnad, en storre
skillnad &n for manga andra tillstdnd som leder till en forkortad livslangd som diabetes
(upp till 2 &r), rokning (10 &r) och fetma (10 ar).

I en studie fran Sverige fran 2000-talet uppméttes skillnaden i livslangd mellan
personer med och utan schizofreni till tolv ar for kvinnor och 15 ar for man [10]. |



studien ingick personer med schizofreni som haft kontakt med varden (slutenvard och
specialiserad 6ppenvard) under 2001 eller 2002 oavsett kontaktorsak (dvs som huvud-
eller bidiagnos). | en studie fran Danmark som hade motsvarande upplagg var
skillnaden atta ar for kvinnor och tolv ar for méan jamfort med danska befolkningen [11].
Medellivslangden i den danska befolkningen ar dock lagre &n i Sverige, sarskilt bland
kvinnor.

En storre skillnad i livslangd, 17 ar for kvinnor och 19 ar for man, visade en annan studie
som ocksa var fran Sverige fran borjan av 2000-talet. I studien ingick personer (15 ar
och aldre) som vardats for schizofreni for forsta gangen [12]. Att skillnaden i livslangd i
denna studie var storre beror sannolikt pa skillnader i studiepopulationen, alltsa vilka
som undersoktes. Dodligheten ar hogre hos personer som just fatt sin diagnos [13],
bland yngre [14], och bland personer som vardats i slutenvard jamfort med 6ppenvard
[15], vilka sannolikt bidrog till den hdgre skattningen.

I Sveriges befolkning har medellivslangden 6kat stadigt. Allt sedan bdrjan av 1980-talet
har den framsta orsaken varit en kraftigt minskad hjart- och karldodlighet [16].
Livslangden bland personer med schizofreni har i stort sett forbéattrats i samma takt [17].
Under perioden mellan 1987-1990 och 2007-2010 minskade den aldersstandardiserade
dodligheten med 30 procent i befolkningen i Sverige (vilket &r ett annat satt att visa att
fler lever langre). Bland psykiatriska patienter som vardats pa sjukhus for schizofreni,
minskade dédligheten med 27 procent under samma period.

De viktigaste anledningarna till att medellivslangden ¢kat stadigt i befolkningen i
Sverige ar dels forbattrade levnadsvanor, framforallt minskad rokning, men ocksa en
forbattrad sjukvard som innebér att fler dverlever en hjartinfarkt eller stroke [18]. Aven
om livslangden Okar i ndstan samma takt bland personer med schizofreni som i
befolkningen i évrigt, foreligger en skillnad pa 12—15 ar i livslangd som till stora delar
skulle kunna paverkas genom forbattringar av varden.

Samsjuklighet och dess orsaker

For att mata hur vanliga olika sjukdomar (samsjuklighet) ar bland personer med
schizofreni, anvands huvudsakligen tva typer av sjuklighetsmatt namligen
sjukdomsdiagnoser i 6ppen och slutenvard samt dodsorsaker. Bagge matten har sina
begrénsningar.

Dodsorsaker kan hamtas fran dodsorsaksregistret och ar en tillforlitlig kélla eftersom
alla som dor finns registrerade. A andra sidan &r det enbart sédana sjukdomar som ofta
orsakar dod som man fangar, och inte forekomsten av sadan sjuklighet som kan medféra
stort lidande men som man sallan dor av, som exempelvis rorelseorganens sjukdomar.

Den sjuklighet som kan fangas utifran vardkontakter ar bredare. Nackdelen ar att
personer med schizofreni inte diagnostiseras och behandlas for kroppsliga sjukdomar i
samma utstrackning som andra [19]. Darfor riskerar man att fa en falskt Iag sjuklighet
nar den uppskattas utifran vardkontakter.

HOg dodsrisk i de stora folksjukdomarna

Risken att do i olika sjukdomar for personer med och utan schizofreni har studerats i en
aktuell svensk studie [10]. Personer med schizofreni (25 ar och aldre) identifierades
utifran att diagnosen fanns registrerad i varden under aren 2000 eller 2001 (som huvud
eller bidiagnos). Man studerade dédligheten for gruppen under perioden 2003—2009.



Riskerna att do i sjalvmord eller olycksfall var hoga. Bland kvinnor var det tolv ganger
vanligare att do i sjalvmord och bland méan nio ganger. Risken att do i ett olycksfall var
sex ganger hogre for bade kvinnor och man.

Trots att 6verriskerna for traumatiska dodsfall var hoga var det &nda en minoritet av alla
personer med schizofreni som avled av traumatiska orsaker. Majoriteten dog istéllet av
sjukdomar, namligen 91 procent bland kvinnorna och 82 procent av mannen. Liksom for
befolkningen i stort ar hjart- och karlsjukdomar den vanligaste dodsorsaken, trots att
Overriskerna inte &r lika hoga for hjart- och kérlsjukdomar som for traumatiska orsaker.
Anledningen ar att hjart- och karlsjukdomar &r en av vara stora folksjukdomar som
drabbar manga.

Risken att do i hjart- och karlsjukdomar var tre ganger hogre for bagge konen. Risken
var okad for saval hjartinfarkt som stroke. Risken att do i diabetes var sex respektive fem
ganger hogre, for kvinnor respektive man.

Man fann ocksa en 6kad risk att do i cancer, en dubblerad risk for kvinnor och 1,5 ganger
hogre for man. Risken var 6kad for lungcancer, tjocktarmscancer och bréstcancer.

Risken att do i lungsjukdomar var kraftigt okad. Risken att do i KOL var fem ganger
hogre bland kvinnor och nio ganger hogre bland mén. Déd pa grund av
lunginflammation eller influensa var sju ganger hogre for bagge konen. Dessutom var
det nastan dubbelt s& vanligt att do i en leversjukdom.

Jamfort med bipolar sjukdom och depressioner ar éverdodligheten hogre bland
personer med schizofreni [12, 14, 20]. | Sverige har personer med bipolar sjukdom en
dubblerad risk att do i fortid vilket kan jamforas med den tre ganger hogre risken vid
schizofreni [12]. Att fortida dod ar vanligare vid schizofreni beror pa den hogre risken for
kroppsliga sjukdomar. Sjalvmord &r daremot vanligare vid bipolar sjukdom och
depressioner [14].

Samma orsaker till dverdédlighet bland personer med schizofreni har visats i tidigare
studier fran Sverige och norden [3, 13, 14, 21, 22] och i manga andra lander [23]. Bilden
av hur dverdddligheten ser ut vid schizofreni i vart land 6verensstammer alltsa med vad
man funnit i andra lander dar detta har undersokts. Det forefaller galla bade
storleksordningen och dédsorsaksmonstret.

Riskabla levhadsvanor

Hjart- och karlsjukdomar ar som sagt den viktigaste orsaken till att personer med
schizofreni dor tidigt. Hjart- och kéarlsjukdomar paverkas i hog grad av vara
levnadsvanor. R6kning, stillasittande, daliga matvanor och stress paskyndar
aderforkalkning. Aven hogkonsumtion av alkohol 6kar risken for hjart- och
karlsjukdomar. Dessa riskfyllda levnadsvanor/omsténdigheter ar vanligare bland
personer med schizofreni.

Rokning ar vanligare bland personer med en psykiatrisk diagnos éverlag, men vanligast
bland personer med schizofreni, dar andelen rékare har uppskattats ligga mellan 65—90
procent i olika internationella studier [24, 25]. Rokare som har schizofreni ar dessutom
oftare storrékare. | en svensk studie av personer med psykos (huvudsakligen
schizofreni) som hade kontakt med psykiatrisk 6ppenvard under aren 2005—-2012, fann
man lagre andelar rékare &n i de utldéndska studierna; 40 procent av kvinnorna och 44
procent av mannen var rokare. Det var dock dubbelt s manga som i befolkningen i



samma undersokning dar 21 respektive 18 procent bland kvinnor respektive mén rokte
[26].

Samma undersokning visade ocksa att bland personer med schizofreni var det vanligt att
inte dricka nagon alkohol alls (omkring 40 % bland bade kvinnor och mén). Samtidigt
som fler var nykterister var det ocksa fler som var hégkonsumenter (7,5 jamfort med 1,3
procent bland kvinnor, 15 jamfort med 4 procent bland man) [26]. Att alkoholberoende
(och &ven drogberoende i 6vrigt) ar vanligare bland personer med schizofreni har
konstaterats i bland annat flera europeiska lander [27] och i USA [28].

Personer som har schizofreni lever oftast ett stillasittande liv [29]. En undersokning fran
USA pa 2000-talet, visar att personer med schizofreni och 6vervikt ar fysiskt inaktiva
[30]. De var helt stillasittande 81 procent av dagen, rorde sig latt 17 procent av dagen,
och endast under de resterande 2 procenten (19 minuter) utférdes nagon aktivitet som
var mer fysiskt kravande &n sa, vilket framforallt var hushallsaktiviteter.

Nér det galler matvanor ar det betydligt vanligare att personer med schizofreni har en
kost som innehaller en hdg andel méttat fett, och att konsumtionen av fibrer och frukt ar
lag, visar sammanstéllningar av olika internationella studier [29, 31].

Sammanfattningsvis innebar de levnadsvanor som beskrivits har en 6kad risk for saval
diabetes som hjart- och kéarlsjukdomar, och ocksa for cancer. Men ohalsosamma
levnadsvanor okar risken aven for de flesta sjukdomar, det vill sdga paverkar hélsan
Overlag. Exempelvis visar en dansk studie att av 19 studerade kroniska sjukdomar var 18
vanligare bland personer med schizofreni [19]. Insatser som kan leda till battre
levnadsomstandigheter och framja en mer halsosam livsstil, skulle sdledes ha en stor
betydelse for att forbattra halsan fér personer med schizofreni och minska risken for
fortida dod.

Biologiska riskmarkorer och metabolt syndrom

Vagen mellan levnadsvanor och sjukdom gar via olika biologiska stérningar i kroppens
funktioner som gar att mata. Hoga blodfetter, hogt blodsocker, hdgt blodtryck och
bukfetma ar alla tecken pa en biologisk obalans som 6kar risken for hjart- och
karlsjukdomar. Dessa riskmarkdrer upptrader ofta tillsammans och har darfor
betraktats som ett syndrom, kallat metabolt syndrom. Fetma (bukfetma) &ar centralt for
utvecklingen av metabolt syndrom, eftersom bukfetma okar risken for saval hogt
blodsocker/diabetes, hégt blodtryck som hdga blodfetter.[18]

Personer som har metabolt syndrom har fyra ganger hogre risk att utveckla diabetes [32]
och dubblerad risk for hjartsjukdom och stroke [33]. Det finns séaledes kopplingar
mellan hjart- och kérlsjukdomar och diabetes typ 2, som ar den vanligaste formen av
diabetes (till skillnad mot den mindre vanliga diabetes typ 1 som oftast drabbar unga
med akuta symtom och kraver insulinbehandling). Diabetes typ 2 och hjart- och
karlsjukdomar &r delar av samma sjukdomsutveckling och har gemensamma orsaker.

I tidigare namnda undersokning av patienter i psykiatrisk 6ppenvard mellan 2005—
2012, hade 46 procent av patienterna med schizofreni metabolt syndrom (faststallt med
klinisk undersdkning inkluderande blodprover) [26]. For de enskilda komponenterna
var forekomsten annu hégre namligen omkring 60 procent for saval bukfetma, hogt
blodtryck som hogt blodsocker. | en annan aktuell studie (2000—2003) fran norra
Sverige hade 35 procent av patienter med schizofreni metabolt syndrom [34], medan
motsvarande andel i befolkningen var omkring 10 procent [35].



En sammanstéllning av ett stort antal internationella studier kom fram till att i
genomsnitt var tredje person med schizofreni hade metabolt syndrom [36]. Det gallde
for olika platser och for bade kvinnor och man, trots att forekomsten av metabolt
syndrom i respektive befolkning varierade betydligt. Ju l&ngre tid man hade haft
schizofreni ju mer 6kade risken fér metabolt syndrom. Bukfetma var den riskfaktor
bland personer med schizofreni som bast forutspadde om en individ kom att utveckla ett
fullstandigt metabolt syndrom. Fér de som nyligen fatt diagnosen schizofreni och annu
inte behandlats med antipsykotiska lakemedel, fann man ingen hogre risk for metabolt
syndrom i denna sammanstallning. Andra studier har emellertid visat att metabolt
syndrom &r vanligare bland personer med schizofreni redan vid sjukdomsdebuten,
jamfort med befolkningen [37].

Det ar viktigt att tidigt upptacka de biologiska riskmarkorerna som ingar i metabolt
syndrom. Om man far behandling i tid, det vill sdga nar man har en eller flera av dessa
riskmarkdrer men annu inte utvecklat hjart- och karlsjukdom, har man goda mdjligheter
att forebygga sjukdomsutvecklingen, bromsa aderforkalkningen [18]. Med hjélp av
halsosamma levnadsvanor kan man normalisera blodtryck, blodfetter, blodsocker och
bukfetma. Forutom forbattrade levnadsvanorna kan sjukdomsutvecklingen forebyggas
med hjalp av ldkemedel som sénker blodtrycket, minskar blodfetterna och
blodsockernivan.

Metabolt syndrom och dess biologiska markdrer ar emellertid underdiagnostiserade i
befolkningen generellt. Halften av alla svenskar med hogt blodtryck och hégt blodsocker
vet inte om att de har det [18]. Brister i diagnostisering ar annu storre bland personer
med schizofreni vilket leder till underbehandling (se vidare nedan).

Antipsykotiska lakemedel och metabolt syndrom

Det finns ytterligare anledningar, utdver ohélsosamma levnadsvanor, till att metabolt
syndrom ar vanligt bland personer med schizofreni och andra psykotiska tillstand. En
anledning ar att sjalva lakemedelsbehandlingen mot sjukdomen leder till en 6kad risk
for metabolt syndrom [38, 39].

Forsta generationens lakemedel mot schizofreni kom pa 1950-talet och var effektiva mot
psykotiska symtom (hallucinationer, vanférestéallningar) och innebar en revolution inom
mentalvarden som mojliggjorde en utslussning fran mentalsjukhusen. Forsta
generationens antipsykotika hade emellertid allvarliga biverkningar pa motoriken och
framkallade bland annat ofrivilliga rorelser (tardiv dyskinesi), som kunde leda till stort
lidande.

Andra generationens antipsykotika har sedan 1990-talet successivt kommit att ersatta
forsta generationens antipsykotika och ar idag ett forstahandsval. Dessa lakemedel har
en liten risk for motoriska biverkningar men har visat sig kunna ha ogynnsamma
effekter pa amnesomsattningen. Lakemedlen kan leda till viktuppgang hos en del, dock
inte alla, sannolikt beroende pa genetisk disposition [39]. Férutom viktuppgang
paverkas amnesomsattningen i riktning mot metabolt syndrom. Viktuppgangen kan
vara mycket snabb, och férandringar av amnesomsattningen kan uppsta inom ett ar
efter att medicinering paborjats [37, 40, 41]. Det kan jamforas med att det annars tar
flera ar att utveckla metabolt syndrom.

Samtliga andra generationens antipsykotika kan férorsaka metabolt syndrom men i
olika hog grad [38, 42]. Personer som inte far nagon lakemedelsbehandling alls for sin
schizofreni har emellertid den allra hdgsta dodligheten [43].

10



Okad kanslighet for hjart- och karlsjukdomar?

Det finns en pagaende diskussion om huruvida personer med schizofreni ocksa har en
Okad biologisk kanslighet for att utveckla diabetes och hjart- och karlsjukdomar. Man
har bland annat funnit att det ar vanligare bland personer med schizofreni att ha
slaktingar med diabetes typ 2 vilket skulle kunna bero pa genetiska orsaker men ocksa
pa gemensamma levnadsomstandigheter som okar risken for bade diabetes och
schizofreni [44, 45].

Det har framforts olika hypoteser om hur en eventuell biologisk 1ank skulle kunna se ut
mellan schizofreni och hjart- och karlsjukdomar [46]. Lanken skulle kunna vara genetisk
eftersom schizofreni och hjart-och karlsjukdomar har en del gemensamma genvarianter
som ar kopplade till en 6kad risk for bagge sjukdomarna. Den biologiska lanken har
ocksa kopplats till skador under fosterstadiet som okar risken for att senare utveckla
savél schizofreni som hjart- och kéarlsjukdomar, exempelvis infektioner i fosterlivet [47,
48] eller undernaring. En annan hypotes ar att det skulle finnas stérningar i
immunfdrsvaret som kan orsaka bagge sjukdomarna.

Fran detta perspektiv skulle schizofreni kunna ses som en systemsjukdom av betydelse
for hela den kroppsliga hélsan, snarare &n enbart en "hjarnsjukdom” eller psykisk
sjukdom [48].
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Brister i varden

Anledningen till den hoga dodligheten bland personer med schizofreni beror forutom pa
hogre sjuklighet till foljd av ohalsosamma levnadsvanor samt medicinering, dven pa
brister i diagnostik och behandling.

Utebliven behandling till foljd av underdiagnostik

I den svenska studien av dédsorsaker som redovisats ovan [10], kartlades aven
vardtillfallen/vardkontakter mellan 2003—2009 i slutenvard respektive 6ppen
specialiserad vard. Det visade sig att det var dubbelt sa vanligt att personer med
schizofreni hade haft nagon vardkontakt for diabetes, KOL eller lunginflammation. Att
dessa diagnoser var vanligare kan man ocksa forvanta sig utifran den hoga dodligheten i
dessa sjukdomar. Daremot var det inte en stérre andel som hade diagnostiserats med
hogt blodtryck, héga blodfetter, hjartsjukdom, cancer eller leversjukdom. Andelen som
hade diagnosen hogt blodtryck var till och med lagre bland kvinnor med schizofreni éan
bland andra kvinnor.

Denna stora skillnad mellan den andel som registrerats i dodsorsaksregistret och den
andel som fatt en diagnos i sjukvarden, visar att det foreligger en underdiagnostik bland
personer med schizofreni. Bland de som avled till foljd av hjart- och kérlsjukdomar var
det endast 26 procent som hade fatt en hjart-karldiagnos tidigare, jamfort med 44
procent i befolkningen i 6vrigt [10]. Motsvarande skillnad betréffande cancer var 74
respektive 82 procent.

Denna underdiagnostik har haft betydelse for den 6kade dédligheten [10]. Nar man
undersokte risken att do bland personer som alla hade fatt en diagnos tidigare, fanns
inte langre nagon dverrisk att do i cancer bland personer med schizofreni. Overrisken att
do i hjartsjukdomar minskade till 36 procent, jamfort med 300 procent (3 ganger) som
redovisats ovan.

Det finns mojligheter till 6kad diagnostik av sjukdomar bland personer med schizofreni,
eftersom dessa personer har stor kontakt med sjukvarden. Antalet
vardkontakter/vardtillfallen bland personer med schizofreni var i genomsnitt dubbelt s&
manga under aren 2003—2009, jamfért med andra i motsvarande aldrar [10].

Det faktum att patienter med schizofreni inte diagnostiseras for sina kroppsliga
sjukdomar, trots att de oftare har kontakt med sjukvarden, ar kant aven fran andra
lander [49-51].

Samre vard for kroppsliga sjukdomar

Underdiagnostik tycks saledes vara av betydelse for att personer med schizofreni inte far
behandling. Men det finns ocksa kvalitetsbrister i den vard som ges till personer med
schizofreni och andra psykotiska tillstand, visar en serie studier fran Socialstyrelsen.
Personer med psykotiska tillstdnd far en samre behandling for hjartinfarkt [52], stroke
[53], diabetes [54] och cancer [55]. En del av dessa behandlingsskillnader beror pa en
forsenad diagnostik, men inte alla.

Ett matt pa vardens kvalitet &r andelen som Overlever efter att ha vardats for en
hjartinfarkt. 1 Socialstyrelsens studie ingick alla som vardats pa sjukhus for sin forsta
hjartinfarkt under aren 2003—2009 i Sverige. Dodsrisken under de narmaste sex
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manaderna efter en infarkt var hogre for personer med psykisk sjukdom, och framforallt
forhojd bland kvinnor och mén i psykosgruppen. Risken att avlida var i det ndrmaste
fordubblad, och da hade man i jamforelsen tagit hansyn till eventuella skillnader i
kroppslig sjuklighet (registrerad vid tidigare vardtillfallen) mellan personer med eller
utan psykossjukdom, vilket annars hade kunnat paverka jamforelsen. Bland
psykospatienterna fick ungefar halften sa manga ballongvidgning i jamforelse med
ovriga hjartinfarktpatienter. Ballongvidgning ska goras sa snart som mgjligt vid en
hjartinfarkt for att 6ppna blodflédet i hjartats kranskarl och minska skadan pa
hjartmuskeln. Utebliven ballongvidgning berdknades ha bidragit till 30 procent av den
Okade dodsrisken efter hjartinfarkt.

Behandling av forhojt blodtryck och forhéjda blodfetter minskar risken for att
aterinsjukna i hjartinfarkt. Personer med psykisk sjukdom hamtade i lagre utstrackning
ut sddana sekundarpreventiva lakemedel, vilket kan bero pa att lakemedlet inte hade
forskrivits eller att patienterna inte hamtade ut forskrivet lakemedel. Framférallt var det
psykospatienter som inte kom att behandlas med blodfettsénkande lakemedel, eller
lakemedel som minskar belastningen pa hjartat (ACE- hammare/ARB).

Motsvarande bild galler ocksa varden av strokepatienter med en psykisk sjukdom [53].
Psykiskt sjuka patienter som insjuknar i en stroke (orsakad av en blodpropp i hjarnan),
hade en 6kad risk for dod inom 6 manader, jamfort med strokepatienter utan psykisk
sjukdom. De erhdll inte halskarlskirurgi (for att férhindra framtida blodproppar) i
samma omfattning som évriga patienter. De hade ocksa lagre tillgang till lakemedel for
att minska risken for en ny stroke (blodfértunnande, fettsankande, blodtrycksmediciner)
an Ovriga patienter. Det var exempelvis bara 24 procent av ménnen i psykosgruppen
som hade hamtat ut blodfértunnande lakemedel inom loppet av 6 manader efter en
stroke, jaAmfoért med 62 procent av mannen utan psykisk diagnos.

Diabetespatienter med psykossjukdom forefaller inte fa en optimal vard [54]. Diabetes-
patienter (identifierade via lakemedelsregistret 2006) med samtidig psykossjukdom
hade 2,6 ganger hogre dodlighet (sjalvmord exkluderade) under aren 2007—2009,
jamfort med diabetiker utan psykisk sjukdom. Diabetespatienter med psykisk sjukdom
hade ocksa i lagre utstrackning hamtat ut recept pa blodfettsankande lakemedel &n
ovriga patienter.

Socialstyrelsen kartlade ocksa skillnader i canceréverlevnad mellan patienter med och
utan samtidig psykisk sjukdom [55]. Personer med psykossjukdom som insjuknat i
cancer under perioden 2003—2008 hade en samre 6verlevnad i lungcancer, cancer i
lymfatisk och blodbildande vévnad, prostatacancer, brdstcancer och cancer i tjock- och
andtarm. Socialstyrelsen analyserade vidare skillnaderna i brostcanceréverlevnad. Man
fann att kvinnor med psykisk sjukdom hade en brostcancer i ett mer avancerat stadium
vid tidpunkten for diagnos an andra kvinnor, vilket férsdmrar prognosen. Resultaten
tyder pa att psykiskt sjuka kvinnor inte gar pA mammografiscreening i samma
utstrackning som andra.

Aven studier fran andra lander visar att vardens kvalitet &r samre for patienter med
schizofreni nar det galler kroppsliga sjukdomar [50], som exempelvis for hjartsjukdomar
[56-58], diabetes [59-60] och cancer [61-63], eller i férebyggande syfte som
mammografi, koloskopi, livmoderhalsundersokningar, vaccinationer och halsorad [64].
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Halso- och sjukvardens mojligheter

Patienter med schizofreni har en regelbunden kontakt med sjukvarden. Sjukvarden har
darfor mojligheter att upptéacka kroppssjukdomar (och deras férstadier). Det tycks vara
bristen pa diagnostik som &r den viktigaste orsaken till att det ar vanligare att personer
med schizofreni dor av sina sjukdomar. For sjukdomar som ar diagnostiserade far
personer med schizofreni en kvalitativt samre vard, men behandlingsskillnader
forefaller inte bidra lika mycket som underdiagnostik till den hégre dodligheten.

Den andra viktiga orsaken till dverdddlighet bland personer med schizofreni ar att de
drabbas av fler sjukdomar. De framsta orsakerna till den hdga sjukligheten ar effekter
av medicinering, ohalsosammare levnadsvanor och svarare livsomstandigheter. Varden
har ansvar for att ocksa verka for béattre levnadsvanor.

I den internationella litteraturen, liksom i lokala vardprogram, betonas vikten av att
patienter med psykiatriska sjukdomar och samtidiga kroppsliga sjukdomar inte faller
mellan stolarna [49,59, 65-67]. Psykiatrikerna, som &r de lakare som patienterna traffar
mest, uppmarksammar inte alltid kroppsliga sjukdomar och patienterna séker inte
sjalva upp priméarvarden. Man betonar vikten av ett 6kat samarbete mellan psykiatri och
priméarvard, och en forbattrad kunskap om kroppsliga sjukdomar inom psykiatrin.

Det finns flera utarbetade rekommendationer for hur patienter med schizofreni ska
foljas med avseende pa riskfaktorer for framtida kroppssjukdomar [68, 69].
Rekommendationerna syftar till att tidigt forebygga uppkomsten av sjukdomar genom
regelbundet aterkommande undersokningar, forebyggande lakemedelsbehandling och
stod till forandrade levnadsvanor se t.ex. www. psykiatristod.se. Inférande av nationella
och lokala rekommendationer har visats kunnat forbattra uppféljningen, men trots
rekommendationer ar det langt ifran alla patienter som far en adekvat uppféljning [70].

Socialstyrelsen konstaterar i sin ovan namnda genomgang av diabetesvarden for
psyKkiskt sjuka personer "Att hélso- och sjukvarden, oavsett orsakerna till ojamlikheterna
i halsoutfall och lakemedelsanvandning, har ett stort ansvar att na gruppen av personer
med somatisk sjuklighet och samtidig psykisk sjukdom. En utvecklad samverkan mellan
olika vardinstanser torde vara en central fradga i sammanhanget for att
omhéandertagandet for denna grupp av personer inom varden ocksa ska kunna fungera
val.”[54]
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