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Introduktion

Antipsykotisk medicin, ogsa kaldet neuroleptika, har vaeret pa markedet siden starten af 1950'erne



og revolutionerede behandlingen af psykotiske lidelser (1).

Antipsykotiske midler er inddelt i 1. generation og 2. generation, ogsa kendt som hhv. typiske og
atypiske praparater. 2. generationspraparaterne begyndte at blive udviklet 1 1970'erne, initialt med
clozapin i 1972, men blev forst udbredt pa markedet de efterfelgende artier. (1,2)

Antipsykotika virker ved antagonistisk blokade af dopamin D2 receptoren, hvorved
dopaminudlesning 1 hjernen har mindre effekt. Excessivt dopamin i specifikke omrader/pathways er
knyttet til psykotiske oplevelser (3). Herudover virker 2. generationspreeparaterne ogsa ved
antagonistisk blokade af SHT2a-receptor (en type serotonin receptor), som ogsa er vist relateret til

skizofreni og psykose ved depression (4)

Antipsykotika anvendes generelt til svaere psykiske lidelser som skizofreni og bipolar affektiv
sindslidelse. Herudover anvendes antipsykotika i nogen omfang til svaere tilfelde af angstlidelser,
agitation ved demens og autisme, OCD, tourettes syndrom og PTSD. Desuden bruges visse

antipsykotika off-label primert til sevnproblematikker pa baggrund af klinisk erfaring. (5-10)

Bivirkninger til antipsykotika er velkendte og velbeskrevet (11). Bivirkninger omfatter metaboliske,
kardielle, autonome, motoriske, prolaktin-medierede, sedation, samt andre sjeldne eller forbigaende
bivirkninger. (5,11-14). Der er forskel i bivirkningsprofil for 1. generationspraparaterne og de nu
hyppigere anvendte 2. generationspraparater (5), hvor specielt ekstrapyramidale bivirkninger oftere
ses ved ferstnavnte.

Personer med skizofreni og bipolar affektiv sindslidelse der tidligere end baggrundsbefolkningen.
Ifolge dansk kohortestudie dor mand med skizofreni 19 ar tidligere, mens mand med bipolar
affektiv sindslidelse der 14 ar tidligere, hvor tallene for kvinder er hhv. 16 og 12. En del af &rsagen
er oget dodelighed af hjertekar-sygdom. (18)

I den danske population 1 2014 fik 123.000 personer antipsykotisk medicin (svt. 23 personer/1000
personer), hvoraf 16% havde skizofreni, 48% havde anden psykiatrisk diagnose og 36% ikke havde
nogen kendt psykiatrisk diagnose (5)

Pa baggrund af de alvorlige tilstande, som behandles med antipsykotika, samt risiko for alvorlige
bivirkninger har sundhedsstyrelsen lavet en vejledning bdde omfattende behandling samt
opfelgning for denne patientgruppe (15).

Pékraevet opfelgning er ngje beskrevet og inkluderer vurdering af: psykisk tilstand, effekt, fortsat
indikation og compliance. Herudover er kontrolregimet meget fokuseret pa bivirkninger (se

nedenstdende Tabel 1 fra vejledningen (15)).



Tabel 1

For behandling 2 uger 4 uger 8 uger 12 uger Arligt

Anamnese + + + + + +
Veegt + + + + + +
BMI + + + + Ly +
Taljeomfang |+ ¥
Blodtryk + + +
HbAic + o ¥
Plasma lipider |+ + + +

+ + + +
EKG

Jvf. vejledningen (15) ber patienter primert startes 1 antipsykotisk behandling af speciallege 1
psykiatri/psykiatrisk afdeling, dog kan kortvarige behandlinger opstartes af praktiserende lege.
I tilfeelde af vedligeholdelsesbehandling overgar nogle patienter til fortsat kontrol ved praktiserende

leege, hvorved behandlingsansvaret og ansvar for kontrol overgar til praksis.

Ud fra segning 1 litteraturen (“antipsycotic agents” AND “general practice”) fremkommer sparsomt
relevant litteratur, som beskriver handtering af patienter med antipsykotisk behandling i almen
praksis. Et fransk studie (17), er lavet for at vurdere forebyggelsen af metabolisk syndrom hos
patienter i antipsykotisk behandling, der folges i almen praksis. Generelt folte de praktiserende
leeger sig utilstreekkeligt informeret om antipsykotika(57%), selvom 69 % havde initieret
behandling og 17 % ofte initierede behandling med antipsykotiske legemidler. Samtidig fandt de, at
kun 53% udregnede BMI og 17% mélte abdominalt omfang.

I PLOs overenskomst med regionerne indgar en “aftalt forebyggende indsats”, ogsa kaldet
arskontrol. Der beskrives ikke hvilke specifikke diagnoser, som kraver en arskontrol, men der er
krav om, at arskontrol udferes ud fra fagligt anerkendt klinisk retningslinje og indeholder:

-En systematisk samlet risikovurdering og ressourcevurdering efter fagligt anerkendte kliniske
vejledninger og anbefalinger

-Status af patientens helbredssituation (anamnese, objektiv undersggelse og
laboratorieundersoggelser)

-Vurdering af medicinordinationerne og ajourfering i FMK

-Fastleeggelse af behandlingsmél i samarbejde med patienten. (16)

Lykkegaard et al (19) lavede i 2017 journalaudit i Region H mhp. vurdering af psykofarmaka og
psykiatriske arskontroller i almen praksis, som viste, at praktiserende laege var behandlingsansvarlig
for 80,9 % af patienterne (psykiatrien 17,9 %). Af alle patienter havde 53,8 % faet foretaget en
arskontrol inden for 15 méneder. 15,8 % fik antipsykotika (uoplyst, hvor mange af disse, almen

praksis havde behandlingsansvaret for).



Samlet fremgar, at antipsykotika anvendes hyppigt. Behandlingen gives ofte til de mest alvorlige
psykiske lidelser, men ogsa i stort omfang off-label. Der er mange potentielt farlige bivirkninger
bade pa kort og lang sigt, og det er en skrebelig patientgruppe med overdedelighed.

Hermed er det klinisk meningsfuldt med et godt kontrol regi, som ogsé er pakravet jf.
sundhedsstyrelsens vejledning (15) og er foreneligt med ordningen med &rskontroller i almen
praksis.

Der findes ikke meget litteratur omkring handtering af antipsykotika 1 almen praksis, men ud fra
populationstal fra 2014 (5), audit af Lykkegaard et al (19), et fransk studie af F Gignoux-Froment et
al (17) og vores egen oplevelse tyder det pd, at mange patienter i antipsykotisk behandling primeert

kontrolleres i almen praksis, men ikke sufficient ift. retningslinjerne.

Pé baggrund af ovenstdende vil vi lave journalaudit i almen praksis, for primeert at vurdere
kvaliteten 1 opfelgningen og sekundert at karakterisere populationen af patienter i antipsykotisk
behandling ift. primart behandlingsansvar, antipsykotisk praeparat og kardiovaskulaere

komorbiditeter.



Metode:

I en udvalgt almen praksis beliggende 1 Ringkebing er der via journaliseringsprogrammet XMO

fremsogt 187 patienter via sogning pd ATC-koden for antispykotisk medicin — NO5A for perioden
1/10-21 til 4/11-22.
Herefter er 100 patienter af de 187 gennemgdet kronologisk baseret pa fedselsdag.

Gennemgangen blev afsluttet ved opnaelse af 50 patienter til inklusion.

Eksklusionkritererne var (Figur 1):

Alder <18 (n=0)

Udelukkende aktiv lithium ordination, da lithium falder under ATC koden for antipsykotisk

medicin. (n=2)

Aktivt forleb 1 hospitalspsykiatrien, aktivt forleb hos privatpraktiserende psykiater eller

afsluttet fra psykiatrisk regi for under 13 méneder siden. (n=12)

<13 méneders behandling med antipsykotika eller ingen aktiv ordination pa antipsykotisk

medicin i medicinmodulet. (n=19)

Ny patient i klinikken, med mangelfuld adgang til data (n=6)

Patienter, der af uforklarlige arsager, er fremsegt. De havde hverken en aktiv eller tidligere

ordination pa antipsykotisk medicin i medicinmodulet. Dobbelttjekket via FMK-online.

(n=11)
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Data, som ekstraheredes fra de inkluderede patienter, er udvalgt ud fra tabel 1. Herudover er
folgende data medtaget: registreret rskontrol, alder, ken, praparat, ordinationstype (“fast”
eller "efter behov”’) og udvalgte komorbiditeter (se tabel 2).

De udvalgte data er indsamlet ved opslag i laboratoriekortet, journalen og regningsmodulet.

Sidstnaevnte mhp. kontrol af korrekt kodning — arskontrol 0120.

Tabel 2: Diagnosekoder (ICPS2), der er anvendt som relevant komorbiditet. Informationer om

komorbiditet er hentet 1 journalen via diagnosekoderne.

ICPC2 kode Diagnose

K85 Forhgjet Blodtryl
K86 Hypertension
T90 Type 2 diabetes
T93 Hyperlipidemi

Vi har valgt tidsmassigt cut-off pd 13 maneder frem for 12, da vi ikke onsker at registrere
manglende opfelgning i tilfeelde af let forsinket rskontrol, som kan vare fordrsaget af ferie eller

lignende. I journalaudit af Lykkegaard et al var tilsvarende cutoff 15 méneder (19).

For at belyse vores problemstilling vil vores primare outcome vere at beregne, hvor godt de
inkluderede patienter kontrolleres ud fra kvantitative mal naevnt i tabel 1 og sekundert analysere
patientgruppen ift. ken, alder, ordination type, preeparater, kontrol i primer/sekundar regi samt

komorbiditeter.



Resultater:

Tabel 3: Fordeling af patienter (n=50), der har faet udfert kontrol af de parametre. der er vist i tabel

1.

Kontrolparametre Antal udfert  Antal IKKE udfert Procent udfert

Vagt 38 12 76,00%
BMI 22 28 44,00%
Taljemal 0 50 0,00%
Blodtryk 44 6 88,00%
EKG 40 10 80,00%
Lipider 43 7 86,00%
HbAlc 44 6 88,00%
Arskontrol, Ydelse 27 23 54,00%

Tabel 4: Fordeling af komorbiditeter blandt de inkluderede patienter (n=50).

Komorbiditeter Ja Nej
Diabetes Melitus 8 42
Hypertension 24 26
Hyperkolesterolemi 13 37

Tabel 5: Kon og alder for de inkluderede patienter (n=50)

Population

Kon (M/K) 17/33
Gennemsnitsalder 58,92 ar
Median alder 58 ar
Speend 23-85ar

Tabel 6: Type af ordination (om det er fast ordination eller PN).

Ordination
PN 17
Fast 29

Begge 4




Tabel 7: Type af preparat ordineret.

Praeparat

Quetiapin 30
Fluanxol Mite 11
Olanzepin 5
Risperidon 4
Abilify 3
Truxal 2
Buronil 1

Ingen af vores inkluderede patienter har fiet udfert korrekt rskontrol, da taljemal ikke er beskrevet
pa en eneste patient. Hvis man ser bort fra de mélte parametre (Taljemal, BMI og Vagt) og
fokuserer pa blodprever og EKG, har over 80% faet lavet korrekte prover, hvilket er pafaldende, nar
kun 54% har ydelsen for arskontrol. (Tabel 3)

For komorbiditeter gaelder det, at 8 (16%) har diabetes, 24 (48%) har hypertension mens 13 (26%)
har hyperkolesterolemi. (Tabel 4)

Vores population udkommer med en gennemsnitsalder pa 53 ar, et aldersspaend pa 23 ér til 85 ar og
en Mand/Kvinde ratio pa knap 1:2 (Tabel 5)

29 fik medicinen fast, mens 17 fik det pn, og 4 havde bade en pn og fast ordination. (Tabel 6) Det
mest benyttede preeparat var Quetiapin (n=30) og Fluanzol Mite (n=11). For gvrige medikamenter
henvises til Tabel 7.

Diskussion

Vi fandt, at en hej andel af patienterne havde faet udfert de fleste kontrolmal jvf. retningslinjen
(15), men med markante afvigelser. Sdledes har ca. 80 % faet taget sufficiente blodprever og EKG,
mens kontrol med BMI og vegt var ringere, og taljemal males slet ikke.

Gruppen, der far medicinen fast og bade fast og PN, svarer til 66% af populationen. Man kan fagligt
formode, at det er vigtigere med kontrol af disse ift. gruppen, som udelukkende far PN behandling.
Vi har dog ikke data pa den fordeling.

Vi har ikke set pa apoteksudleveringer eller receptfornyelser og kan ikke udtale os om de
inkluderedes patienters compliance, eller hvor hyppigt PN gruppen bruger deres medicin. Dog har
alle haft aktiv ordination i >13 maneder.

Vi har ikke malt pé eller vurderet de kvalitative krav til opfelgning i vejledningen (15) herunder
vurdering af psykisk tilstand, effekt af behandling, compliance og fortsat indikation. Dette er ogsa
et krav til kontrollen, men vasentligt svaerere at male pa ift. til parakliniske undersegelser.

Nér patienterne i rimelig udstraekning bliver kontrolleret med blodprever og EKG, er det
overraskende, at der 1 noget lavere grad, 54 %, laves regelret arskontrol med &rskontrol ydelse.

I sammenligning med en stort journalaudit af Lykkegard et al (19), finder vi samme andel, som far
udfort regelret drskontrol 54 vs 53,7. Dog er sammenligningsgrundlaget ikke ens, da det lader til, at



patienter, som blev fulgt i psykiatrien (20%), ikke er ekskluderet, samt, at alle grupper af psykiatrisk
patienter/psykofarmaka er inkluderet i studiet af Lykkegaard et al.

Vi havde forventet dérligere kontrol af patienter i antipsykotisk medicin, end vi fandt og ogsa
darligere end andre psykiatriske patienter, da patienter i antipsykotisk medicin antages at vare en
ekstra skrobelig patientgruppe og herudover som folge af off-label brug af medicinen.

Dette kan dog ikke konkluderes ud fra vores resultater. En lignende audit for f.eks. antidepressiv
medicin i samme praksis kunne belyse, om der er forskel i andelen, som far udfert drskontrol.

Da mange af patienterne i labet af perioden pd 13 maneder har faet udfert sufficiente blodprever og
EKG, uden at f& pdfert ydelsen for drskontrol, mister praksis indtjening. De manglende bogferinger
af arskontrolydelsen kunne skyldes, at patienterne har faet taget prover ifbm. anden lidelse eller
andre kroniske sygdomme. I det tilfelde risikeres det, at eventuelle bivirkninger overses, da de ikke
er analyseret ud fra psykiatrisk/psykofarmakologisk perspektiv. Dog mé det antages, at alvorlige
bivirkninger ville blive opdaget uanset. Der er ikke tale om, at proverne af taget ifm. ikke-
psykiatrisk arskontrol, da ydelseskoden er den samme (ydelse 0120). Ud fra et gkonomisk
perspektiv ber der fra legepraksis vare oget fokus pa at fa lavet arskontrol og 1 s@rdeleshed at
huske ydelsen, nar arskontrol faktisk er udfort.

Vi undersogte de inkluderede patienter for diagnosticerede komorbiditeter: hypertension, DM og
hyperkolesterolemi, der alle oger den samlede kardiovaskulare risiko, og som kan pavirkes af
antipsykotisk medicin. Vi fandt en hej andel af hypertonikere i vores gruppe pd 48%. I en dansk
befolkningsundersagelse af personer 1 alderen 20-89 ar, som svarer til vores aldersspand pa 23-
854r., fandt man en alderskorrigeret preevalens af hypertension pa 25,7 % bedemt pa klinikblodtryk,
og 22,3 % bedomt ved hjemmeblodtryk. Praevalensen steg med alderen fra 1 % blandt de 20-29
arige til 69 % blandt de 80-89 arige. 70% af personerne med hypertension kendte deres diagnose.
(20)

Vi fandt, at 16 % havde DMII, hvor national pravalens estimeres til 4,4% i hele befolkningen, og
varierer fra 2 - 3 % 1 aldersgruppen 40 - 50 ar og > 10 % 1 aldersgrupperne > 704ar. Generelt er
prevalensen lidt hgjere hos meend end kvinder (21) Saledes ligger preevalensen af DMII vasentlig
hojere sammenlignet med baggrundsbefolkningen, selv ved sammenligning med aldersgruppen over
70 éar.

26 % af vores inkluderede patienter havde diagnosen hyperkolesteroleemi. Det er svart at finde
praecise prevalensforhold i Danmark. Jvf. pro.medcin.dk har ca 50% af befolkningen total-
kolesterol over 5 mmol/l, ca. 25 % af befolkningen har total kolesterol 6-8 mmol/l og mindre end
0,5 % af befolkningen har total-kolesterol > 8 mmol/l. (22)

Samlet set ladet det til, at der foreligger en overhyppighed af hypertension og DMII hos vores
inkluderede patienter sammenholdt med baggrundsbefolkningen, mens der ikke er belaeg for aget
forekomst af hyperkolesterolemi. Dog er sammenligningen behaftet med usikkerhed, da vores
patienter ikke er alderskorrigerede, og mand/kvinde ratioen ikke er 1/1.

Vi har kun registreret komorbiditet fra diagnosekoder. Séfremt sygdom er til stede og endda evt.
medicineret, men ikke er diagnoseregistreret, er der risiko for underestimering af komorbiditeter.
Specielt mistenker vi risiko for underestimering af hyperkolesteroleemi, da vi tror, at den sjeldent
registreres, medmindre behandling opstartes. Vi finder det foreneligt med det forventede, at der er
tegn pa oget forekomst af DMII og hypertension, men vi er overraskede over, at der ikke er oplagt
oget forekomst af hyperkolesterolaemi i patientpopulationen.

Vores journalaudit er foregdet 1 enkelt leegepraksis, og er dermed mest relevant for selvsamme
praksis. Der er begraensninger i forhold til genereliserbarhed, da den relativt lille stikprove giver
usikkerheder, og bestemte individuelle ordinationsmenstre eller kontrolforhold vil have stor
betydning. Eksempler herpa er f.eks. at der ikke 1 pdgaldende laegepraksis nogensinde udferes



taljemal. Herudover fandt vi det pafaldende, at 11 inkluderende patienter fik fluanxol mite, som er
et 1. generationspraparat. Ved kontakt til leegerne i praksis fremgik det, at en enkelt leege havde
gode erfaringer med dette middel, og at vedkomemnde derfor relativt hyppigt anvende dette til off-
label brug.

Konklusion:

Ud fra vores audit er det lykkedes at vurdere opfelgningen blandt patienter behandlet med 1. og 2.
generations antipsykotisk medicin og karakterisere de inkluderede patienter, men med
begransninger ift. perspektivering. Som forventet fandt vi mange patienter 1 antipsykotisk
behandling, som primart blev fulgt i almen praksis.

Vi er positivt overraskede ift. andelen af patienter i antipsykotisk behandling, som har faet taget
paraklinisk kontrol med blodprever, EKG og blodtryk, mens der er plads til vaesentlig forbedring ift.
vaegt, BMI og taljemal.

Derimod fandt vi det pafaldende og @rgerligt, at der ikke blev udfort flere regelrette arskontroller,
da det forventeligt giver bedre behandling af patienterne, men ogsa bedre ekonomi for praksis,
specielt da de nedvendige parakliniske underseggelser blev udfert. Et simpelt forslag til lasning er, at
det gores til rutine, at kontrollere sidste arskontrolydelse for alle patienter, der ringer ind for
receptfornyelse.

Vores dataudtraek viste overhyppighed af hypertension og diabetes, og underbygger dermed
vigtigheden af korrekt kontrol af patienter i antipsykotisk medicin.

For bedre analyse og retvisende generelt billede ville der vare brug for flere inkluderede patienter
fra forskellige leegepraksis. Desuden kunne det vaere interessant at undersege forskellen pa
patienter, som far PN-behandling og fast behandling ift. arskontrol, diagnoser, praeparater og
komorbiditet. Slutteligt kunne det vaere interessant at undersege, om patienter med antipsykotisk
medicin adskiller sig fra andre psykiatriske patienter ift. kontrol og komorbiditet.
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