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Introduktion

Dansk Selskab for AlImen Medicin (DSAM) udgav primo 2016 en ny klinisk vejledning vedrgrende
diagnostik, behandling og opf@lgning hos voksne hypo- og hyperthyreose patienter i almen
praksis(1).

DSAMs vejledninger er anerkendt blandt praktiserende laeger for deres kvalitet og anvendelighed i
den kliniske hverdag. De anbefalinger for diagnostik, behandling og opfglgning for voksne
thyroideapatienter, som findes i den nye vejledning, anser vi saledes for "The gold standard” for

handtering af denne patientgruppe.

Langt de fleste patienter med hypothyreose behandles og fglges i almen praksis. Det er vores
indtryk at de fleste patienter er velbehandlede, men at kontrol og opfglgning med denne
patientgruppe ikke er sa systematiseret som for andre kroniske sygdomme sasom fx DM-2 og
hypertension. | forbindelse med vores forskningstraeningsopgave har vi derfor valgt at undersgge,
om medicinsk behandlede hypothyreose patienter i almen praksis bliver handteret i
overensstemmelse med de nye guidelines for arskontrol i den nye DSAM vejledning.

Hypothyreose (synonymer: lavt/nedsat stofskifte, myksgdem, hypothyreoidisme) er relativt
hyppigt forekommende med en arlig incidens pa ca 48/100.000 kvinder og 17/100.000 maend, svt
ca 2500 nye tilfeelde prar. 12011 var 118.000 patienter i behandling for hypothyreose i Danmark,
svt ca 2 % af den danske befolkning (6)

Langt den hyppigste arsag til hypothyreose i Danmark er kronisk autoimmun thyreoiditis. Den
udger ca 85 % af nydiagnosticerede tilfelde. Ved denne sygdom sker der en autoimmun
destruktion af kirtlen og der er positiv anti-TPO. Andre arsager er post partum thyreoiditis (4,7 %),
medikamenter fx Amiodaron (4,0 %), Lithium (1,6 %), eller jod, tang, interferon. Subakut
thyreoiditis (1,9 %), Folger efter radioaktiv jodbehandling , operation eller bestraling af halsen
(1,6 %), medfadt (1,6%) (4).

Man ved ogsa at forekomsten af thyreoideasygdomme er pavirket af jodindholdet i drikkevandet.
Et stgrre danske studie viste gget forekomst af hypothyreose (isser autoimmun thyreoiditis i

omrader med hgjere indhold af jod i drikkevandet (4).

Seerligt autoimmun thyreoiditis er hyppigst hos kvinder og incidensen stiger med alderen, saerligt
efter 40-50 ars alderen. De andre former for hypothyreose er mere ujeevnt fordelt over alder og
kgn, hvor nogle former kun pavirker eet kgn (post partum thyreoiditis), nyfgdte el voksne (fx efter

Amiodaron).

Thyreoideahormonerne trijodthyronin (T3) og Thyroxin (T4) pavirker alle organer i kroppen og kan
derfor give anledning til mange uspecifikke symptomer og kliniske tegn. TSH dannes i hypofysen
og stimulerer thyreoideahormonerne T4 og i mindre grad T3. Dannelsen af TSH reguleres via
feedback mekanismer mellem thyreoidea, hypofysen og hypothalamus. TSH udviser stor

dggnvariation med fald i Igbet af dagen (ca 30 % fra kl 8 til 12). De laveste vaerdier ses om



formiddagen, hvorfor det er vigtigt at blodprgven tages pa samme tidspunkt fra gang til gang (2).

Patienter med hypothyreose kan vaere asymptomatiske, men fglgende symptomer er nogle er de

hyppigste:

e fplelse af treethed og initiativigshed

e “tung i kroppen”

e gget sgvnbehov

e kuldeintolerans

e hukommelsesbesveer

e smerter i muskler og led

e vaegtggning eller manglende evne til vaegttab

e obstipation

e tgr hud

e uregelmaessige menstruationer og infertilitet (3).

Det er vigtigt at behandle hypothyreose, ikke kun pga de generende symptomer men ogsa fordi
det, ubehandlet, kan forarsage hjertesvigt, hyperkolesterolaemi og for tidlig dgd af hjertekar
sygdomme. Derudover kan det forarsage depression, demens og infertilitet.

Hypothyreose behandles med Eltroxin/Euthyrox. Det er vigtigt at veere opmaerksom pa
interaktioner og lang halveringstid svt T1/2 pa ca 7 de¢gn og dermed op til 5-6 uger f@r opnaelse af
steady state. Efter normalisering af TSH kan der ga op til 3-6 maneder fgr symptomerne svinder.

Pa baggrund af ovennavnte anbefaler vejledningen at patienter med hypothyreose fglges med
arskontroller, hvor man maler TSH og fritT4. Derudover foretages en klinisk vurdering af subjektive
og kardiovaskulzere symptomer, compliance og vurdering af fortsat indikation for behandling. Evt

gvrige undersggelser afhaenger af den kliniske vurdering (1).

Formalet med denne opgave er, at undersgge om medicinsk behandlede hypothyreose patienter i
almen praksis bliver handteret i overensstemmelse med de nye guidelines for arskontrol i den nye
DSAM vejledning. Derudover vil vi vurdere, hvorvidt der er behov for aendringer i hvorledes
hypothyreose arskontroller handteres i tre udvalgte praksis. Herunder evt komme med konkrete

@ndringsforslag med det formal at opna kvalitetsforbedringer og implementering.

Metode

| dette projekt har vi valgt at fokusere pa patienter med hypothyreose. Hypothyreose defineres

som en tilstand med nedsat sekretion af thyroxin og trijodthyronin fra glandula thyroidea.

Vi har gnsket at undersgge hvordan behandlingen og opfglgningen foregar aktuelt i vores 3
respektive praksisser. Resultaterne vil vi holde op imod den nye DSAM vejlednings anbefalinger for

pa den baggrund at fa et kvalificeret indblik i kvaliteten af handteringen af denne patientgruppe og
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identificere relevante mal for kvalitetsudvikling.

Praesentation af praksis A, Bog D

Metoden til at belyse behandling og opfglgning hos hypothyreose patienter har for os vaeret en
journalgennemgang af hypothyreosepatienterne i hver af de 3 praksisser i almen medicin, som
forfatterne til denne undersggelse er tilknyttet som uddannelsesleeger

A praksis er beliggende i centrum af Randers. Det er en samarbejdspraksis med tre faste laeger, to
sygeplejersker og tre sekretaerer. Hertil ofte tilknyttet en uddannelseslzaege. Der er tilknyttet 6100
patienter. Patienten er en blandet skare af bgrn, unge og ldre. Der er en del som ikke er
oprindeligt danske. Her var ved sggningen 112 patienter med hypothyreose. Der er i praksis A ikke
oprettet en regulaer arskontrol for hypothyreose. Blodprgverne tages i hgj grad hos
sygeplejerskene. Svar pa prever foregar ofte ved sekretzerer og ved spgrgsmal ringes til

laegen/lzegen kontakter patienten.

B praksis er beliggende i lidt uden for Silkeborg. Det er en kompagniskabspraksis med 3 faste laeger
og ca 4200 patienter. Der er typisk ogsa en uddannelsesleege. Derudover er der ansat en sekretaer
og en sygeplejerske. Det er en landpraksis med en homogen gruppe af velfungerende patienter.
Der er mange aldre patienter og familier, men ikke sa mange unge. Der er 102 patienter i
behandling med Eltroxin i praksis B. Kontrollen af disse patienter foregar primaert hos
sygeplejersken, som har en instruks for svar afgivelse og justering af Eltroxin dosis ud fra
blodprgverne. Det tilstraebes at tilbyde patienterne arskontrol en gang om aret hos lsegen hvor der
bla spgrges til symptomer, compliance osv.

Praksis D er beliggende i Hammel. Det er en kompagniskabspraksis med 5 faste leeger, en fast vikar
specialleege i almen medicin og 1-2 uddannelsesleeger. Derudover er der 2 sygeplejersker, 2
sekretaerer og en laborant pa nedsat tid. Der er tilknyttet ca 7500 patienter, heraf en del
bernefamilier og ogsa seldre mennesker. En nyere gruppe af patienter er de Syriske flygtninge fra
et naerliggende asylcenter. Der er heller ikke i praksis D ikke oprettet en regulaer arskontrol for
hypothyreose. Blodprgverne tages i hgj grad hos sygeplejerskerne/laboranten. Svar pa prgver

gives ikke ved praksispersonale, men udelukkende ved laege.

Patientpopulation

Vi har fravalgt at se pa diagnostik og behandlingsstart, da disse for den enkelte patient kan ligge
adskillige ar tilbage. Vi matte derfor forvente at mgde vanskeligheder i forhold til at finde
relevante oplysninger i journalmaterialet og vores vurdering var, at denne problemstilling ikke

med tilstraekkelig validitet kunne belyses inden for denne opgaves tidsmaessige rammer.

Fgrste udfordring var at identificere vores patientgruppe blandt samtlige de patienter, som er

tilknyttet den enkelte laeges praksis.

Via XMO er det muligt at sgge pa, hvem der far behandling med et bestemt leegemiddel.



Vi valgte her at fremsgge en liste over de patienter, som havde faet udskrevet recept pa
Eltroxin/Euthyrox (Levothyroxin LHO3AAO1) inden for de sidste 2 ar, fordi vi mener at vi pa denne

made med stor sandsynlighed far identificeret hele patientgruppen.

| praksis A (Praksis-amanuensis Anne Sloth) blev der fundet 112 patienter. | praksis B (Praksis-
amanuensis Maiken Bgje) blev der fundet 102 patienter og i praksis D (Praksis-amanuensis Marie
Dam) blev der fundet 175 patienter.

| praksis A og B var det muligt at gennemga hele gruppen af patienter. | praksis D var der flere
patienter i malgruppen og vi vurderede, at det ville bliver for omfattende tidsmaessigt at

gennemga dem alle. Derfor valgte vi at gennemga journalmateriale for de 102 patienter i praksis D,
som havde fgdselsdag fra d. 1. til og med d. 17. i maneden. Vi vurderer ikke, at der er risiko for

bias pa baggrund af denne metode til udvaelgelse.
Inden for de Eltroxin behandlede patienter afgraensede vi yderligere vores patientgruppe.

Vi ekskluderede de patienter, som reelt var hyperthyroide, men hvor vi i journalnotater og
medicinmodul kunne laese at der var tale om blok-replacemet terapi. Vi valgte yderligere at
ekskludere de patienter, som blev fulgt og behandlet for deres hypothyreose andre steder end
almen praksis, herunder de gravide og andre patienter, som af den ene eller anden grund blev

fulgt i ambulatorier pa sygehuse.

Vi har saledes inkluderet patienter, hvor der i journalen er registreret en eller flere recepter pa
eltroxin/euthrox inden for de sidse 2 ar. Diagnosen er saledes ikke valideret, idet det ikke er

undersggt hvordan diagnosen er stillet.
Journal Audit

Forud for audit definerede vi hvilke parametre vi gnskede at kigge efter ved journalgennemgang.
Vi udvalgte kriterierne primaert efter hvad vi fandt relevant i forhold til den kliniske problemstilling,
men matte begraense os i forhold til hvad der var realistisk at finde af oplysninger i
journalmaterialet og ogsa hvor lang tid vi forventede det ville tage at finde og registrere de

forskellige oplysninger.

Vi oprettede et regneark og registrerede herefter successivt individuelt identifikationsnnummer,
hypothyroid status, om de blev fuldt for deres hypothyroidisme i et hospitals ambulatorie, kgn,
alder, arskontrol inden for 15 mdr og svarmade, TSH vaerdien ved arskontrollen, T4 verdien ved
arskontrollen, plan lagt ud fra arskontrollen og endeligt om der var registreret at der var taget
stilling til om der var kliniske symptomer pa dysregulering af hypothyreosen. Derudover havde vi

et felt med mulighed for individuelle bemaerkninger til den enkelte patient.

DSAMs vejledning (s 11) anbefaler en arlig statusundersggelse/arskontrol, der indeholder maling
af TSH og fT4, en klinisk vurdering af subjektive symptomer, compliance og fortsat indikation samt
kardiovaskulaere symptomer. Vi gnskede at undersgge i hvor stor udstraekning, vores patienter

allerede blev fulgt med en form for arskontrol, hvad denne indeholdt, samt hvilken kontaktform,

5



patienterne havde til klinikken i forbindelse med denne.

Vi valgte at definere, at der havde vaeret afholdt en arskontrol hvis patienten havde faet malt TSH
inden for de sidste 15 maneder med det formal at kontrollere behandlingen af hypothyreose. Vi
valgte de 15 mdr fremfor de 12 mdr som et ar jo egentlig indeholder da vi syntes at dette gav et
mere retvisende billede af hvor stor en del af patienterne der var blevet kontroleret inden for
rimelig tid.

Hvis patienten havde faet malt TSH flere gange inden for denne periode, undersggte vi i
journalnotaterne, hvorvidt én af kontakterne blev benaevnt arskontrol og hvis dette var tilfaeldet,

noterede vi oplysninger fra denne dato.

Var dette ikke angivet tydeligt, vurderede vi, at safremt der samtidig med TSH malingen var malt
fT4 pa én af dagene, var dette formentlig arskontrollen. Hvis der fortsat var ligeveerdige kontakter,
hvor det ikke var tydeligt, hvilken af disse, som var en arskontol, valgte vi den kontakt, som I3

taettest pa patientens fgdselsdag som dato for arskontrol for denne patient.

For hver arskontrol registrerede vi successivt TSH vaerdien og fT4 vaerdien. Derudover registrerede
vi, om vi i journalen kunne udlaese, om der af laegen var spurgt ind til kliniske symptomer. Vi
registrerede om patienten havde haft en konsultation, en telefonkonsultation eller evt. havde faet
svar pa TSH/fT4 ved en fra de gvrige personalegrupper.

Da vi yderligere gnskede at fa indblik i, hvordan behandlingen foregar aktuelt, valgte vi derudover
at registrere, hvilke planer, som de malte TSH og fT4 fra arskontrollerne gav anledning til. Vi valgte
at definere 3 mulige planer og sa allokere hver patient til den gruppe, der passede bedst: 1)

Medicinaendring, 2) Ny blodprgvekontrol inden for 3 mdr. eller 3) Usendret behandling.

| feltet til individuelle patientbemaerkninger registrerede vi feks ting der forklarede specielle forlgb
som misbrugsproblematik, pt. fraflyttede osv. | praksis B var det relativt let tilgaengeligt at finde

gvrige kroniske diagnoser og disse blev derfor ogsa registreret.

Efter udarbejdelsen af regnearket lavede vi herefter en vejledning til os selv med vores
definitioner pa f.eks. arskontrol og mulighederne for videre plan mm. for at sikre konsistens og

ensartethed i vores registreringer.

Herefter lavede vi en mini-audit, hvor vi hver isger afprgvede journalgennemgang pa 3 patienter
for at sikre anvendeligheden. Dette gav anledning til mindre rettelser i raekkefglgen pa
kontrolpunkterne og i vores regnearksvejledning. En ting, som vi ikke opdagede ved denne
miniaudit var, at patienterne tillige kunne fa blodprgvesvar via mailkonsultation. Da vi opdagede
problemet sidenhen, talte vi sammen og blev enige om at registre mail og telefon konsultationer
sammen. Vores begrundelse er, at der i begge tilfaelde er tale om et svar og vurdering fra en laege,

men uden at patienten og laegen har haft et fysisk mgde.



Resultater

Ved gennemgang i vores journalaudit kunne vi se at ud af de 317 patienter var der 11 som ikke
havde hypothyreose. Der var mors, postpartum thyroidit, en der gik til homeopati og en der ikke
talte eltroxin. 37 patienter blev fulgt i ambulatoriet og derfor blev til i alt 269 patienter som blev

fulgt i praksis for hypothyreose og havde indl@st recept pa eltroxin de sidste 2 ar.

Figur A
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Af vores patientgruppe pa 269 patienter var 16 % (n=44) maend og 84 % (n=225) kvinder, svt en

kvinde:mand ratio pa pa 1:5,1. Gennemsnits alderen for vores patientgruppe var 65,5 ar.

Af kurverne i figur B ses det ogsa tydeligt at langt de fleste patienter er mellem 50 og 79 ar. |
praksis B og D er der flest patienter mellem 60-69 ar. | praksis A er der flest patienter mellem 50-
59 ar og lidt feerre mellem 60-69 ar.

Figur B
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Figur C

TSH kontrol inden for 15 mdr.

100 91,5 01,8 92,6
90
79,1
80
70
60
50 mlai%
20 mNeji%
30
20
i 8,5 8,2 2,9 7,4
O O O [] O
Alle Praksis A Praksis B Praksis D
Antal patienter TSH kontrol: Ja TSH kontrol: Nej
Alle 269 246 =91,5% 23=8,5%
Praksis A 89 89=91,8% 8=8,2%
Praksis B 91 72=79,1% 9=9,9%
Praksis D 81 75=92,6 6=7,4%

Langt de fleste patienter havde faet malt deres tsh de sidste 15 maneder. (figur C) Samlet havde
91,5 % faet det malt. Derimod var der 8,5% (23 pt.er) der ikke var blevet kontroleret.

Figur D:
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Nar vi ser pa arskontrollen for hypothyreose hvor der er givet svar (figur D) viser det sig samlet set
at 54 % fik svar ved konsultation, 13 % fik svar ved personale og 24 % fik mail/telefonsvar. Langt de
fleste patienter far svar ved konsultation og det gaelder for alle tre praksisser. Dog er der variation
i arbejdsgangene. Tydeligst er det i praksis A hvor der er mange der far svar via personale (23,7%)

hvor i praksis D er der ikke nogle personale svar.

Figur E:
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Nar vi opggr hvor mange der i forbindelse med arskontrollen har faet registreret at der er spurgt
ind til subjektive symptomer, finder vi at det er tilfeldet hos 37% af patienterne (figur E). Der er
lidt forskel i de 3 praksis. Det ses at i praksis B er det 57 % der er spurgt til symptomer, mens det i
praksis D er 38 % og i praksis A 18 %. Det er ikke neermere specificeret, hvilke symptomer der er

spurgt ind til.

Hvis vi kiggede pa hvem der fik svar pa arskontrollen ved konsultation samtidigt med spurgt til
kliniske symptomer var det ud af de 144 patienter 79 patienter svarende til 54,9 %. Det var hgjere
end vi havde forventet. Sa hvis man sammenholder at 79 patienter ifglge den nye vejledning har
faet gold standard vil det sige at 29 % lever op til dette ud fra vores patientgruppe pa 269

patienter.
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Pa figur F ser vi hvordan vores TSH-niveau er i forhold til normalomradet der spander fra 0,03-4,5

mmol/I. Vi ser at 75,2 % af vores samlede TSH-malinger ligger inden for normalomradet. At 22 %

procent ligger over niveauet og samlet at 2,8 % ligger under niveau.

Det bemaerkes her at praksis A har 6,7 % TSH-malinger der ligger under niveau sammenholdt mod

praksis B med 0 % og praksis D pa 1,3 %. Praksis D har 36 % der ligger over niveau sammenholdt
med praksis A der har 15,7 % og praksis B der har 20,7 %.
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Figur G:
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Skema til figur G

Figur G viser hvilken plan der blev lagt ud fra den malte TSH veerdi ved arskontrollen. Samlet ser vi
at 70,1 % af dem der har TSH maling indenfor niveau far uaendret behandling (udfra at 52,4/74,7 x
100). 20 % af dem der far malt TSH veerdi indenfor niveau far taget en ny blodprgve indenfor de

tre maneder og 9,8 % far medicinaendring.

Hvis vi ser pa de tre forskellige praksisser er der noget forskellige i deres behandlingskonsekvens af
TSH vaerdien indenfor normalomradet. | praksis A far 39 % (30,3/77,5 x 100) af de patienter der far
malt TSH fornyet blodprgve inden for tre maneder, hvilket er hgjt sammenlignet med de andre

praksis hvor man i B ser 15 % og i D ser 0 %.

Praksis A havde flere patienter under niveau i alt 6 stk sammenlignet med 1i D og 0i B. Af disse 6
patienter er behandlingskonsekvensen at 3 far useendret behandling og 3 far ny blodprgve inden

for tre maneder.

Praksis D havde 36 % af TSH malinger som |3 over niveau. For de patienter var konsekvensen at
53,2 % (17,3/32,5 x 100) af dem fik medicinaendring, 14,2 % fik blodprgve foretaget og 32,6 % fik

uzendret behandling.
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Figur H:
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| praksis B har vi opgjort hvilke gvrige kroniske lidelser patienterne havde. Det ses at 24 patienter
(svt 26 %) har 1 diagnose ud over hypothyreose. 17 patienter har 0 diagnoser (svt 19%). 15 har 2
diagnoser svt 16 % og 18 har 3 diagnoser svt 20 %. Dvs at 45 % har 0-1 diagnoser, 36 % har 2-3

diagnoser og 19 % har over 3 diagnoser. 55 % har mere end 1 diagnose.

Ud af de 91 patienter med hypothyreose var der 36 med diagnosen T93 lipidforstyrrelse. Det
svarer til 39,6 %. Vi har ikke undersggt, hvor mange af dem der fik kolesterol seenkende medicin.
Vi kiggede tilbage i nogle af journalerne, for at se om der var noteret noget om kolesteroltallet ifm

hypothyreose diagnosen, men disse oplysninger var ikke noteret i journalerne.

Diagnoserne K86 ukompliceret hypertension, sa ved 35 patienter svt 38 % og diagnosen T90
Diabetes-2 sas ved 13 patienter svt 14 %.

Ud af de 91 patienter var der 0 med diagnosen K77 hjertesvigt, som ogsa bekrzaefter at de fleste

hypothyreose patienter er velbehandlede og at alvorlige fglgesygdomme er sjeldne.

Ved overbehandling af hypothyreose med supprimeret TSH gges risikoen for bla osteoporose og
atrieflimren. Der var 2 patienter med diagnosekoden L95 osteoporose og 6 med diagnosekoden
K78 atrieflimren/-flagren. | praksis A var der O patienter med supprimeret TSH under 0,03, hvorfor

der i disse tilfaelde ikke er nogen umiddelbar sammenhaeng.

Vi havde en hypotese om at jo flere kroniske lidelser patienterne havde, jo mere usandsynligt var

det at de kom til arskontrol for deres hypothyreose. Det var dog ikke en tendens vi kunne finde.

14



Tveertimod ser det ud som om, at dem med mange kroniske diagnoser netop kommer til deres

arskontroller og i den forbindelse ogsa far malt TSH og bliver spurgt til symptomer.

Diskussion

Vi har i denne undersggelse valgt, at se pa de patienter der fglges for hypothyreose i vores 3
praksisser. De patienter der ikke er med i undersggelsen, vil saledes fx veere dem der fglges i
ambulatoriet. Det kunne taenkes, at de er de mest syge og eller mere komplicerede patienter med
for eksempel andre autoimmune lidelser (se figur A). Vi taenker, at der kunne vaere en
overrepraesentation af de unge og maend i den gruppe i ambulatoriet, sa vi er opmaerksomme pa
at vores patienter er mest kvinder i aldersgruppen 50-79 ar og det ggr, at vi formentlig ser flest

med autoimmun thyroiditis.

Nar vi sammenligner vores tre praksisser, ser vi, at langt de fleste patienter (91,5%) bliver fulgt fint
med TSH malinger (Figur C). Det er naesten samme procent i de tre praksis, som ikke har faet malt
TSH inden for de sidste 15 maneder (A= 8,2%, B=9,9% og D= 7,4%.). Vi teenker umiddelbart, at
dette tal (8,5% samlet) er hgjere end forventet. Vi underspgte efterfglgende, hvilke patienter der
ikke havde faet malt TSH de sidste 15 maneder og ofte var der forklaringer herpa - manglende
compliace, misbrug eller bevidst fravalg fra patientens side. Andre patienter blev ikke fulgt
regelmaessigt og andre patienter havde faet taget blodprgver pa sygehuset i anden sammenhang.
| praksis B og D er der en aftale om, at man som laege eller andet personale, ifm receptfornyelse af
medicin for kronisk lidelse, hvad end det er fx for hypertension eller hypothyroidisme, skal se efter
om patienten har veeret til kontrol inden for det sidste ar. Hvis ikke, skrives kun en lille pakke
medicin ud og patienten far enten tid til arskontrol med det samme eller opfordres selv til at
bestille tid.

| gennemsnit for de tre praksis far 8,6 % ikke svar pa deres TSH maling (figur D). Det er jeevnt for
de tre praksis. Det kunne fx skyldes, at der ikke er noteret i journalen, at der er givet svar i
forbindelse med konsultation eller telefonkonsultation. Det kan dog ogsa skyldes, at hverken
praksis eller patient har reageret pa svaret. Her er et potentielt problem, da det er lovpligtigt at
give og reagere pa prgver. Vi har ikke nogen opggrelse over om der er forskel pa om det er skaeve
eller almindelige tsh der ikke er noteret svar pa. | praksis B noterer man svar maden i journalen,
nar patienten far taget blodprgven. Patienterne opfordres til at modtage blodprgve svarene pr

mail og at reagere safremt de ikke hgrer noget.

Mht svar afgivelse kunne vi | figur D se, at arbejdsgangene var forskellige i de tre praksis. | praksis
A var der faerre der fik svar ved konsultation end i praksis B og D (40,2% kontra 60,4% og 63%) og
det var ogsa den praksis med flest personalesvar pa 27,8%. Hvis man ser pa de tre praksisser er de
meget forskellige i opbygning mhp samarbejdspraksis eller kompagniskab og leege- og
personalenormering. Det kan give forskellige arbejdsgange. Det kan veere en forklaring p3, at der i

praksis A er mange personalesvar, da den praksis har mange patienter pr laege men er bedre
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normeret med sekretaerer. Som vi ser i figur G bliver der taget flere blodprgver i praksis A
sammenlignet med de andre. Den laege, der lavede journalaudit i praksis A, bemaerkede at der
blev taget TSH hyppigt ud over arskontrollerne. Det kan skyldes hyppigere generelle
blodprgvescreeninger, hvor TSH er en del af blodprgve valget, fx ifm kontrol af anden kronisk
sygdom sasom hypertension. Sa det betyder faktisk at mange patienter i praksis A har faet svar pa
TSH ved konsultation udover den vi har defineret som arskontrol. De ekstra kontroller i praksis A
er ikke indiceret hvis man fglger den nye DSAM guideline og der er derfor mulighed for at
nedsaette aktiviteten i praksis A pa dette omrade. |1 2015 kostede det 24,78 kr pr TSH analyse
(oplyst af bioanalytisk afdeling Regionshospitalet Randers). Det belgb er det samme, uanset om
det er en enkeltstaende prgve eller en prgve taget sammen med andre analyser. Et hyppigt antal
blodprgvekontroller kan ligeledes medfgre ungdvendige bekymringer hos patienter, maske give
anledning til mere sygdomsfglelse og kan veaere tidskraevende for patienten. Det kan give et gget
antal kontakter til praksis og dermed gge arbejdsbelastningen. Samtidig kan det evt medfgre
ungdvendige medicinaendringer. | praksis D var der ingen personalesvar pa tsh, da man har valgt at
prioritere den legelige vurdering ifm afgivelse af prgvesvar. | praksis B fik 14 % svar ved personale,
dvs sygeplejersken. Det stemmer godt overens med deres procedure, hvor sygeplejersken giver
svar pa og felger op pa TSH veaerdier taget ifm medicinjusteringer eller kontroller som ligger uden

for arskontrollen.

| vejledningen anbefales det, at man ifm arskontrollerne, foretager en klinisk vurdering af
subjektive symptomer og kardiovaskulaere symptomer. Da symptomerne pa hypothyreose er
mange og forskelligartede og der er et vist overlap med normale aldersfeenomer kan det vaere
vanskeligt at afgranse hvilke subjektive symptomer, det er relevant at spgrge til. Det kommer
derfor an pa en individuel vurdering. Dog er det relevant at spgrge til symptomer pa andengd,
gdemtendens og angina smerter. Desuden kan man valge at spgrge til det generelle

velbefindende.

Samlet for de tre praksis er ca 37 % spurgt til symptomer. Der er dog forskel pa de tre praksis, idet
praksis A har noteret at 18 % har faet spurgt til symptomer, praksis B 57 % og praksis D 38 %. Det
er meget sandsynligt, at flere af patienterne reelt er blevet spurgt til symptomer, men at det ikke
er noteret i journalen. Hvis der ikke har veeret symptomer, virker det mere sandsynligt, at det ikke
er noteret i journalen. | praksis A fgres fx en kortfattet journalfgring og derfor kan der sagtens
veere spurgt til symptomer_uden at det er blevet journalfgrt. Modsat er der mange svar ved
personale i praksis A og man kunne forstille sig at personalet ikke spgrger ind til og registrerer
symptomer. En anden arsag til forskellen mellem de 3 praksis er, at man i praksis B har en
skabelon/frase til arskontrollerne, som nogle af laegerne benytter. Her noterer man, om der er
symptomer pa de forskellige kroniske lidelser patienten har, og pa den made bliver det noteret i
journalen. Samtidig har praksis B allerede ivaerksat systematiske arskontroller for hypothyreose
patienter. Det tyder p3, at der er forskel pa hvordan man registrerer og om arskontrollerne foregar

systematisk.
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Nar vi ser pa Figur F, kan vi se at langt de fleste TSH veaerdier I3 inden for anbefalet niveau
(gennemsnitlig 75,2%). Gennemsnitlig 22% ligger over det anbefalede niveau og 2,8 ligger under.
Hos praksis D er der flest der ligger over niveau (36%) og i praksis A er der flest der ligger under
niveau (6,8%). Ifm vores journalaudit fik vi det indtryk, at man hos praksis A var tilbgjelige til at
behandle til et TSH nzer 1. Dette er ikke helt som anbefalet i DSAMs vejledning, hvor man skriver,
at en TSH veerdi inden for normalintervallet 0,003-4,5 er velbehandlet. Det er derfor en praksis,

man kunne overveje at a&ndre pa.

En del af patienterne, nemlig de ldste over 80 ar, skal ikke behandles ved subklinisk
hypothyreose, med mindre TSH er over 10 eller der er symptomer. En del af de patienter, der
ligger over niveau ved behandlingskontrol, skal sdledes ikke ngdvendigvis behandles yderligere. Vi
kan ikke vaere sikker pa, hvor stor en del af patienterne der tilhgrer denne saerlige gruppe af xldre.
Hos Praksis D er der dog en lidt stgrre andel af patienter i gruppen, der har for hgjt TSH til
kontrollerne (figur F). Og ser man pa figur G, er der ogsa relativt flere af disse patienter (i praksis
D), der ikke far &endret medicin, selvom de formentlig er underbehandlede. Der er saledes muligvis
grund til at justere Eltroxin behandlingen lidt op hos et antal patienter i praksis D. Man kunne ogsa
overveje, om de ldre over 80 ar overbehandles let i praksis A og praksis B. Vi kan ikke sige det

med sikkerhed ud fra vores undersggelse.

| praksis B bemaerkede vi, at flere patienter fglte de havde det bedst, hvis deres TSH vaerdi 1a i den
lave ende af normalomradet, og at det i flere tilfeelde var noteret i journalen. Det kan maske
forklare, hvorfor ca 7 ud af de 65 patienter som havde normal TSH, alligevel far lavet

medicinandringer (svt figur G 8,5 % af i alt 82).

Man ved ogsa at 5-10 % af patienter med hypothyreose vil have vedvarende symptomer pa trods
af en TSH i referenceomradet. Patienter med stabilt, normalt stofskifte pa L-Thyroxin (min 6
maneder), men fortsat nedsat livskvalitet eller subjektive symptomer, kan henvises til
endokrinologisk speciallege ved pnske om opstart af kombinationsbehandling med Liothyronin
(T3)(2).

Vi har ifm gennemgangen af journalerne pa de 269 patienter i vores opgave ikke stgdt pa
patienter som far kombinationsbehandling med T3 eller som efterspgrger det. Der er heller ikke

noteret patienter som klager over vedvarende symptomer pa trods af normal TSH.

Kvalitetsudvikling

Kvalitetsudvikling i praksis A:

Ud fra vores gennemgang ser vi, at der ofte bliver taget TSH flere gange i Igbet af aret. Det kunne
veere mere effektivt, skonomisk og patientvenligt at fa iveerksat en regelret arskontrol. Man kunne

eventuelt lave et skema hvor sygeplejersken tager blodpregve, spgrger til symptomer og giver tid til
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svar hos laegen ugen efter. Ved lzegen 0120 gives svar pa blodprgve, fornyelse af medicin til
efterfglgende ar og vurderer om det fortsat er ngdvendigt med medicin ved patientens alder. For
bedre at kunne fange dem der ikke far svar pa TSH kunne det vaere en hjzelp at der ved
blodprgvetagningen bliver noteret mailadresse og generelt vaere opmaerksomme pa journalfgring.

Kvalitetsudvikling i praksis B:

| praksis B fik en stor andel af patienterne lavet arskontroller (79 %), men knap sa mange fik spurgt
til symptomer (57 %). Det var tydeligt, at de af laegerne som benyttede sig af fraser ifm
arskontrollerne havde den bedste registrering af symptomer, comorbiditet osv. Det var vanskeligt
at finde frem til, hvornar diagnosen var stillet og om der var malt TPO. | 48 % af journalerne var
der ikke noteret om patienten var ryger. Et forslag til forbedring kunne derfor vaere at indfgre
fraser til arskontrollerne, hvor man ud over TSH og T4 veerdien noterede symptomer, om
patienten har anti-TPO, rygning, comorbiditet, compliance, seneste EKG og seneste kolesteroltal.
Pa den made er det ogsa nemt at kigge tilbage i journalen og finde de seneste notater fra

arskontroller, sa man ikke ngdvendigvis skal det hele igennem hver gang.

Hvis man vil prgve at fa endnu flere til at komme til arskontrollerne, kan man evt vaere endnu
mere striks med kun at lave medicinordinationer til et ar af gangen, sa patienterne husker at

komme til kontrol.

Kvalitetsudvikling i praksis D:

92,6% af patienter far lavet en arskontrol, og det er ikke langt fra at veere tilfredsstillende. De
sidste 7,4% af patienterne bgr leeger og personale kunne indfange ved at veere arvagne ifm.

receptfornyelser.

For 7,4% af dem der fik arskontrol, er det ikke noteret noget om at pt. har faet svar pa prgven.
Men vi har en ordning hvor skeeve laboratoriesvar lsegges i dueslaget hos den leege der har
ordineret prgven, og vedkommende har sa ansvar for at give patienten svar og en videre plan.
Derfor forventer jeg at de pt. der ikke har noteret svarafgivelse i journalen ligger tilfredsstillende i

TSH. Dette system er effektivt og jeg ser ikke behov for yderligere optimering.

2/3 af svarene pa arskontroller gives ved en konsultation og 1/3 gives fra leege pa telefon eller mail.
Det er efter min mening i orden at en del patienter ikke gnsker at mgde op til arskontroller.
Velfungerende borgere der har job og familie at passe og som ikke har nogen gener/symptomer
kan efter min vurdering godt fglges tilfredsstillende med denne form for kontakt. Der kan her

veere fordele bade i forbindelse med at praksis kan bruge ressourcerne mere hensigtsmaessigt og

at den velbefindende patient ikke sygeligggres ungdigt.
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Resultaterne i figur G, hvor de planer der er lagt ud fra TSH er afbilledet er i nogen grad undrende.
8% af patienterne ligger i niveau, men far alligevel ndret deres medicin. Det virker
uhensigtsmaessigt. En forklaring kan veere at der hersker en myte om at patienterne helst skal ligge
lavt i normalintervallet. Er dette tilfaeldet bgr myten italesaettes og korrigeres. Derudover ligger
14,6% af patienterne over niveau og far alligevel ikke medicinjustering. Her er der ligeledes grund
til at tage en intern snak i leegehuset og fa skabt konsensus om retningslinjerne for optimal

regulering af disse patienter.

| denne opgave har vi ikke haft specifik fokus pa compliance eller indikation for fortsat behandling.
Under journalgennemgangen er det dog ikke emner jeg har set journalfgrelse pa mere end et par
enkelte gange. Der er efter min vurdering ogsa her oplagt mulighed for kvalitetsforbedring. Denne
kvalitetsforbedring kunne indfgres med vedvarende impakt, hvis man lavede en sakaldt "fast
frase" som er en standard tekst, der kan indsaettes i journalen. Denne standardtekst kunne fx vaere
en liste af overskrifter, som den behandlende laege kunne anvende som huskeliste og udfylde de
dele der var relevant for den enkelte patient. Et forslag til denne huskeliste kunne vaere:
Subjektive symptomer, compliance, fortsat indikation for behandling og plan fremadrettet. Man
kunne ogsa overveje at notere arstal for diagnose og om TPO antistoffer er malt. Fgr
implementering af en sadan standardtekst skulle indholdet naturligvis diskuteres internt pa et
legefagligt mgde og anvendeligheden skulle evalueres efter en passende afprgvningstid. Til det

formal kunne man fx anvende implementeringsvejledningen, som fglger med DSAMs vejledningen.

Konklusion:

Alt i alt kan vi konkludere, at hypothyreose patienterne i de tre praksis er forholdsvist
velbehandlede og fglger de anbefalede kontroller. Der er dog ogsa plads til forbedringer, seerligt ift.
journalfgring, systematisering af arskontroller ift. hvilke blodprgver der skal tages og hvor ofte,
hvordan svar afgives pa bade normale og unormale prgvesvar og hvilke konsekvenser
blodprgverne har pa evt. medicinaendringer. Vores feelles forslag til forbedring kunne vaere at man

i praksis holdte et mgde om emnet og blev enige om en fzlles strategi. Man kunne ogsa veaelge at
have fokus pa denne patientgruppe i en periode. Det bedste af vores forslag ma veaere at indfgre

en frase/standardtekst ifm. arskontrollerne, hvilket vil kunne sikre at man far spurgt til de
relevante emner og at det registreres | journalen, sa det er nemt at finde frem igen. Det vil
formentlig veere lidt mere tidskraevende den fgrste gang, men til gengzeld lette overblikket til de

efterfglgende kontroller.
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