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Forord

Skizofrenidatabasen har siden etableringen i 2003 gennemgaet mindre revisioner inkl. tilfgjelser af
indikatorer. Tiden var kommet til en st@rre revision, og der foreligger nu et godkendt nyt indikatorsaet for
Den Nationale Skizofrenidatabase. Styregruppen har under revisionen af indikatorsaettet arbejdet ud fra
felgende pejlemaerker:

1. Der skal vaere sammenhang mellem indikatorerne i Skizofrenidatabasen og galdende kliniske
retningslinjer (NKR for skizofreni med komplekse forlgb, NKR for alkoholafhaengighed og psykisk
lidelse, Medicinradets anbefalinger), malsaetninger for pakkeforlgb og Det Nationale
Kvalitetsprogram.

2. Indikatorerne skal i hgjere grad veere resultatindikatorer eller resultatorienterede indikatorer, sa
fokus szettes pa reelle resultater af behandlingen og ikke udelukkende pa procesindikatorer.

3. Patientens stemme om resultaterne af behandlingen skal i hgjere grad inddrages.

4. Indikatorer der kan hgstes fra allerede eksisterende registreringer/indberetninger foretrakkes
(frem for manuelt registrerede indikatorer).

Processen bag revision af indikatorsaettet har vaeret grundig med afsaet i ovenstaende pejlemaerker og
suppleret med resultater fra litteratursggning pa sakaldte udviklingsomrader foretaget i forbindelse med en
nylig opdatering af evidensgrundlaget for de eksisterende indikatorer.
Forud for arbejdet blev alle regioner adspurgt i forhold til gnsker for bevarelse af indikatorer vs.
identificerede omrader med behov for formulering af nye indikatorer. | denne proces blev fglgende forhold
afdaekket:

1. Alle daveerende indikatorer blev fundet relevante, men der var forslag til udfasning eller

omformulering af enkelte.

2. Rusmiddelbrug som komorbiditet til skizofreni blev afdaekket som et vaesentligt omrade med behov
for opmaerksomhed/monitorering.

3. Patientrapporterede mal (PRO) blev identificeret som udaekket omrade, hvilket faldt i trad med, at
Styregruppen og Sundheds- og psykiatridirektgrkredsen har besluttet, at PRO-Psykiatri skal
implementeres.

4. Sociale funktionsmal blev identificeret som vaesentlige resultatindikatorer at arbejde hen imod.

5. Der blev peget pa et behov for et gget fokus pa behandling af somatisk komorbiditet herunder
metabolisk dysfunktion som led i langsigtet malsaetning om reduktion af overdgdelighed
sammenlignet med baggrundsbefolkningen.

6. Behov for gget fokus pa socialkognition som selvsteendig parameter.

Pa grundlag af disse tilbagemeldinger fra regionerne og ovennaevnte pejlemaerker er det reviderede
indikatorsaet udarbejdet.
Den endelige udformning af indikatorsaettet blev justeret efter hgringssvarene fra regionerne og andre
interessenter. | udformning og valg/fravalg af indikatorer blev ogsa taget hensyn til muligheder i LPR3.
Summarisk gengivet omfatter revisionerne af indikatorsaettet fglgende (se ogsa beregningsregler og
datadefinitioner):
1. Fglgende indikatorer udgar:
a. Udredning ved speciallaege/specialpsykolog udgar, fordi den er implicit i indikator la_ll
omkring brug af diagnostisk instrument, som kraever specialuddannelse. Desuden er
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indikatoren ikke underbygget af evidens i klassisk forstand og understgtter ikke de ovenfor
beskrevne pejlemaerker.
b. Screening for selvmordsrisiko ved udskrivelse udgar fordi den er omdefineret til
resultatindikator, og fordi den monitoreres i andet regi i regionerne.
c. Metaboliske procesindikatorer udgar, fordi de er omdefineret til resultatorienterede
indikatorer.
d. Andel med henvisning/opfalgning ambulant udgar, fordi indikatoren ikke kan opggres efter
overgang til LPR3.

2. Fglgende indikatorer er tilfgjet: social kognitiv testning, PRO-indikatorer, antidiabetisk behandling
ved forhgjet HbAlc, lipidseenkende behandling ved diabetes/hjertekarsygdom samt selvmord eller
selvmordsforsgg.

3. For hvert delomrade er tilfgjet en komposit indikator, der samler resultaterne fra flere indikatorer
og giver et overblik over den samlede kvalitet i behandlingen. Dette i erkendelse af, at skizofreni er
en kompleks lidelse, der er vanskelig at monitorere med fa indikatorer, men at der ogsa er et behov
for hurtigt at kunne skabe sig et overblik over kvaliteten af behandlingen i en given enhed.

| processen har Styregruppen arbejdet med flere andre mulige indikatorer, men vi har vurderet, at det
ngdvendige datagrundlag aktuelt ikke er tilgeengeligt. | forleengelse heraf har Styregruppen klassificeret
nedenstaende indikatorforslag i en udviklingspulje, som vi vil arbejde videre med, nar de ngdvendige
dataforudsaetninger er til stede:
1. Sociale funktionsmal opgjort i Skizofrenidatabasen parallelt med De Nationale Kvalitetsmal, dvs.
fastholdelse i beskaeftigelse og fuldfgrelse af ungdomsuddannelse. Dette forudsaetter adgang til
DREAM-databasen, som der aktuelt arbejdes pa som RKKP-udviklingsprojekt.

2. Indikator for antihypertensiv behandling ved konstateret hypertension. Opggrelse af denne
indikator kraever adgang til data fra almen praksis, hvilket ikke er en mulighed for nuvaerende.

3. Indikator for rusmiddelbehandling hos patienter med et skadeligt brug af rusmidler. Der arbejdes
videre med formuleringen af indikatoren, sa den passer ind i aktuelle og evt. i fremtiden aendret
organisering af denne del af behandlingen. Det har hele tiden vaeret hgj prioriteret at inddrage en
indikator omkring kvaliteten af behandlingen med patienter med skizofreni og skadeligt
rusmiddelforbrug, men det har vaeret ngdvendigt at arbejde med en yderligere przcisering af det
forslag, der var sendt i hgring.

Det er styregruppens opfattelse, at databasen med dette reviderede indikatorsaet far mulighed for at szette
fokus pa, hvordan kvalitet i behandlingen har en betydning for vaesentlige omrader af patienternes
livsfgrelse, funktionsniveau, livskvalitet og prognose. Det bliver afggrende med ledelsesmaessig opbakning
til implementering af dette reviderede datasaet, og styregruppen ser frem til at arbejde med resultaterne
heraf.

Oktober, 2021
Formandskabet, Den Nationale Skizofrenidatabase

Lone Baandrup Inge Voldsgaard
Overlzaege, ph.d., dr.med. Oversygeplejerske, cand.cur.
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Baggrund

Karakteristik og definition af skizofreni

Skizofreni er en episodisk sindslidelse, som henregnes under psykoserne og som hovedsageligt bryder ud inden 45 ars-
alderen.

Sygdommen kan veere praeget af gennemgribende forstyrrelser af savel taenkning som social funktionsevne og kan
veere ledsaget af vrangforestillinger samt hallucinationer. Ofte har vrangforestillingerne forfglgelsesindhold, og
hallucinationerne optraeder hos de fleste i form af stemmer, som patienten hgrer inde i sit hoved. | sjeeldne tilfaelde
kan patientens tale vaere ulogisk og til tider usammenhangende pa grund af tankeforstyrrelser. Hos mange patienter
ses sakaldte negative symptomer i form af tiltagende isolationstendens, passivitet, initiativigshed og indsynken i sig
selv.

Forlgbet af sygdommen kan veere kronisk progredierende, fluktuerende med laengerevarende stabile faser afbrudt af
psykosegennembrud eller i en del tilfeelde selvlimiterende. Overordnet rapporterer de studier der har undersggt
forlgbet af skizofreni, at en tredjedel til en fjerdedel har god mulighed for at opna remission af symptomer og
genvinde et acceptabelt socialt funktionsniveau, mens 10-15 % risikerer at opleve gentagne og vedvarende psykotiske
episoder med betydeligt tab af basal social funktionsevne [1-6]. Det ser ud til at de fgrste to til fem ar af sygdommen
er de veerste og at denne periode efterfglges af en stabilisering i symptomer og funktionsniveau [5, 7-9].

Studier med lang opfglgningstid viser hgj grad af diagnostisk stabilitet, hvor op til halvdelen af patienterne efter en
arraekke opnar symptomatisk og/eller funktionel remission. Remission af symptomer ses hyppigst hos kvinder, hos
patienter med bedre praamorbid intelligens og tidlig sygdomsdebut[10].

Der er ofte alvorlige fglgevirkninger af symptomerne og misbrug, depression, selvmord og kriminalitet optraeder

hyppigere hos patienter med skizofreni end hos raske. Desuden har patienter med skizofreni en overdgdelighed i
forhold til baggrundsbefolkningen, hvilket haanger sammen med en hgjere forekomst af somatiske sygdomme og
uhensigtsmaessige livsstilsfaktorer.

Sygdommen diagnosticeres i henhold til ICD 10 kriterierne. Det kraeves, at symptomerne har veeret til stede i mindst 4
uger og ikke skyldes en organisk lidelse eller primaer affektiv sindslidelse.

Man ved i dag med sikkerhed, at genetisk disposition gger risikoen for skizofreni betydeligt. Man har desuden pavist,
at der hos mange patienter med skizofreni forekommer visse karakteristiske strukturelle hjerneforandringer. Dette
kan dog ikke bruges diagnostisk, da der er et stort overlap med forholdene hos raske. Skizofreni menes at eksistere i
alle kulturer, men med en noget varierende forekomst.

Ved at registrere indikatorer for evidensbaseret behandling af patienter med skizofreni kan man opna en hgjere grad
af kvalitet i den psykiatriske behandling og sikre, at en stgrre del af patienterne opnar symptomlindring og et godt
funktionsniveau.

Inklusion og registrering af patienter med skizofreni

Den nationale skizofrenidatabase er en patientbaseret database, der opggr resultater pd maneds- og arsbasis fra bgrn,
unge og voksne i Danmark med en skizofrenidiagnose (F20.00 til F20.99). Der opggres resultater for fglgende
patienter:

1-ars incidente patienter: Patienter der i opggrelsesperioden har haft deres skizofrenidiagnose i ét ar.

2-ars incidente patienter: Patienter der i opggrelsesperioden har haft deres skizofrenidiagnose i to ar.

Praevalente patienter: Patienter der i opgg@relsesperioden har haft deres skizofrenidiagnose i mere end et ar.

De specifikke krav til populationsdannelsen kan findes i databasens beregningsregler.

Litteratursggning

Der blev foretaget systematisk litteratursggning i databaserne: PubMed, Embase-psychiatry, Psychinfo, Web of
Science, Scopus samt Cochrane Library. Der blev ved seneste sggning sggt for de sidste 10 ar (2009-2019) og
udelukkende pa dansk- og engelsksproget litteratur. Sggningen blev begraenset til systematiske reviews og
metanalyser i fgrste skridt og efterfglgende udvidet til randomiserede kliniske forsgg, samt kohorte studier. Der er
desuden medtaget litteratur ved gennemgang af inkluderede studiers referencelister, og litteratur anbefalet af
medlemmer af styregruppen.
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Evidensgradering
Den beskrevne litteratur er gennemgaet kritisk og klassificeret i henhold til tabel 1

Fglgende principper for evidensgradering blev anvendt:

Tabel 1
Styrke |[Evidens
la Metaanalyse eller systematisk review af randomiserede kliniske undersggelser.
A Ib Randomiseret klinisk studie
lla Ikke-randomiserede klinisk studie
B lIb Kohorte undersggelse
lIb Diagnostisk test (direkte diagnostisk test)
Case-control undersggelse
c 11 Tvaersnitsundersggelse
Diagnostisk test (Indirekte nosografisk metode)
Narrativt review
Stgrre eller mindre serier
D v Ledende artikel
Ekspertvurdering
Kasuistik

Inger Bak Andersen, Peter Matzen. Evidensbaseret medicin. 2. udgave 2007.

De angivne standarder er baseret pa indikatorgruppens faglige vurdering, idet der for de valgte indikatorer ikke
ngdvendigvis foreligger undersggelser, der klart angiver sadanne for sasmmenlignelige populationer.

Indikatorer og standarder for Den Nationale Skizofrenidatabase

Indikatoromrade Indikator

Udredning 1la: Andelen af incidente patienter, som udredes for psykopatologi og interviewes med di
instrument (SCAN, PSE eller KIDDI-SADS for bgrn/unge)

1b: Andelen af incidente patienter under 35 ar der, inden for 2 ar fra diagnosedato far for
testning ved psykolog

1c: Andelen af incidente patienter under 35 ar der, inden for 2 ar fra diagnosedato far for
socialkognitiv testning ved psykolog

1d: Andelen af incidente patienter, som udredes for sociale stgttebehov

Familieintervention 2: Andelen af incidente patienter, hvor pargrende, indenfor 2 ar fra diagnosedato, deltag
familieintervention

Psykoedukation 3: Andelen af incidente patienter der, indenfor 2 ar fra diagnosedato, modtager psykoedt
manualiserede forlgb

Medicinsk behandling 4a: Andelen af patienter, som er i medicinsk antipsykotisk behandling

4b: Andelen af patienter i medicinsk antipsykotisk behandling, som far mere end ét antip:
4c: Andelen af patienter, som far benzodiazepiner inklusiv benzodiazepinlignende midler
zopiclon, zaleplon)*

Bivirkninger 5a: Andelen af patienter i medicinsk antipsykotisk behandling, som har neurologiske bivir
5b: Andelen af patienter i medicinsk antipsykotisk behandling, som har sgvn- og sedation
5c: Andelen af patienter i medicinsk antipsykotisk behandling, som har seksuelle bivirknir

6a: Andelen af patienter med forhgjet langtidsblodsukker, som er i antidiabetisk behand|
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Behandling af
kardiovaskulaere
risikofaktorer

6b:
behandling med lipidseenkende laegemiddel

Andelen af patienter med hjertekarsygdom eller diabetes og forhgjet LDL-kolesterol, -

Selvmord/selvmordsforsgg

7: Andelen af patienter, som begar selvmord eller sandsynligt selvmordsforsgg indenfor 3
udskrivelse/ambulant kontakt

Kompositte
proceskvalitetsindikatorer

8: Vedr. udredning:
Andelen af det samlede antal procedurer for indikator 1 (inkl. alle underindikatorer), der

9: Vedr. bivirkninger:
Andelen af det samlede antal procedurer for indikator 5 (inkl. alle underindikatorer), der

10: Vedr. alle indikatorer, der opg@r incidente patienter:

Andelen af det samlede antal procedurer for indikator 1-3 (inkl. alle underindikatorer), de
PRO-indikatorer (opgores 11: Andelen af patienter, der opnar en forbedring i trivsel
kun i Region Nordjylland) 12: Andelen af patienter, der opnar en forbedring af fysisk helbred

13: Andelen af patienter, der opnar en forbedring af psykisk helbred

14:

Andelen af patienter, der opnar en forbedring i forhold til at arbejde/uddanne sig

15:

Andelen af patienter, der opnar en forbedring i forhold til at kunne holde sit hjem

16:

Andelen af patienter, der opnar en forbedring i forhold til at ggre noget sammen med

17:

Andelen af patienter, der opnar en forbedring i forhold til at foretage sig noget alene

18:

Andelen af patienter, der opnar en forbedring i forhold til at indga eller opretholde nz
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Indikatoromrade 1. Udredning

Andelen af patienter med skizofreni, der udredes for: psykopatologi, kognitiv funktion, socialkognitiv funktion samt
sociale stgttebehov.

Udredning er inddelt i fglgende delemner:

1a: Psykopatologi

En grundig psykopatologisk udredning af incidente personer med skizofreni (dvs. patienter med nyopstaet skizofreni)
er ngdvendig for at kunne stille en valid diagnose. En korrekt psykopatologisk vurdering aendrer i sig selv ikke forlgbet,
men er en forudsaetning for alle behandlingstiltag og dermed muligheden for at bedre prognosen. Udredningen skal
foregd ved eller under supervision af en speciallaege i psykiatri eller specialpsykolog.

Ifglge ICD-10 kriterierne [11] stilles diagnosen pa baggrund af bedgmmelse af psykopatologien og udelukkelse af
anden organisk aetiologi. Formalet med psykopatologisk udredning er:

1) differentialdiagnostik i forhold til andre psykotiske tilstande, herunder affektive tilstande; og

2) at rette behandlingen specifikt mod de symptomer, som er til stede pa det givne tidspunkt i

forlgbet af sygdommen.

Der eksisterer flere diagnostiske instrumenter. Til de mest velundersggte hgrer: Schedules for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry (SCAN) [12] og DSM-5 SCID (Structured Clinical Interview for DSM disorders, dvs. sidstnaevnte ikke
relevant i dansk klinisk praksis, hvor diagnosen stilles ud fra ICD-10)) [13].

Present State Examination (PSE) er det semistrukturerede interview, der indgar i SCAN. For SCAN er der pavist god
overensstemmelse imellem forskellige bedpmmere og ved test-retest for de diagnostiske hovedgrupper [14].
Studierne er hovedsagelig udfgrt i Europa og ma antages at geelde for Danmark, som det ogsa er bekraftet i et mindre
dansk studie [12, 15].

Samlet konsensus og anbefaling og samlet evidensgradering:
Debuterende patienter bgr gennemga et diagnostisk interview med SCAN eller PSE for at sikre korrekt diagnose
(evidensstyrke B).

1a: Standarden er, at mindst 90 % af incidente patienter med skizofreni udredes for psykopatologi og interviewes med
diagnostisk instrument (SCAN, PSE eller Kiddie-SADS-PL for bgrn/unge).

1b: Kognitiv funktion

Ved skizofreni ses globale kognitive forstyrrelser, men der er betydelig individuel heterogenitet i omfanget og
sveerhedsgraden mellem domaenerne [16, 17] og saledes ingen fast diagnosespecifik profil. Mellem 75-80 % af
patienterne har betydelige kognitive forstyrrelser inden for flere domaner, mens ca. 90 % har forstyrrelser inden for
mindst ét domaene [18-20]. De fleste patienters preemorbide kognitive funktionsniveau er reduceret i forhold til raske
[21-23], idet de kognitive vanskeligheder er tilstede fgr sygdomsdebut. De kognitive forstyrrelser er overvejende
stabile i arene efter sygdomsdebut, men reduceres muligvis gennem sygdomsforlgbet hos nogle patienter [24].
Negative symptomer er svagt-moderat relateret til de kognitive forstyrrelser [25, 26], mens positive symptomer har
ringe relation til de kognitive forstyrrelser [27]. De kognitive forstyrrelser fremstar saledes overvejende uafhangige af
gvrige psykopatologiske symptomer og udggr en selvstaendig symptomdimension. Effekten af antipsykotisk medicin,
psykosocial behandling og kognitiv remediering er lille-moderat [28-32].

Tidligere fund viser, at kognitive forstyrrelser er en staerkere praediktor for funktionel prognose end andre symptomer
og er relateret til behandlingscompliance [33]. Dette genfindes i en metaanalyse fra 2011, som ligeledes finder klar
sammenhang mellem funktionsniveau og neurokognitive samt socialkognitive domaener [34] (se yderligere herom
under indikator 1c).

Anbefalinger til indholdet af den kognitive testning findes pa RKKPs hjemmeside: https://www.rkkp.dk/siteassets/de-
kliniske-kvalitetsdatabaser/databaser/skizofreni/140317-kognitiv_testning 2104162.pdf
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Samlet konsensus og anbefaling og samlet evidensgradering:
Debuterende patienter bgr testes kognitivt for at afdaekke omfang og karakter af stgttebehov (evidensstyrke A).

1b: Standarden er, at mindst 90% af incidente patienter under 35 dr fdr foretaget kognitiv testning ved psykolog inden
for 2 ar fra diagnosedatoen.

1c: Socialkognition

Udover kognitive forstyrrelser ses der hos patienter med skizofreni vanskeligheder med socialkognition. Nyere
forskning har vist, at socialkognition, szerligt theory of mind og social perception, har endnu stgrre indvirkning pa det
sociale funktionsniveau end kognitive forstyrrelser, [34—36].

| en metaanalyse fra 2020, der udelukkende inkluderer kontrollerede studier, findes der en hgj effekt pa den sociale
funktion (d=0.82) af bredspektret social kognitiv treening (SCT), hvor traeningen er malrettet de anbefalede
socialkognitive domaener. Den bredspektrede socialkognitive traning har effekt pa social perception (d= 1.38),
emotionsforstaelse (d= 0.46) samt theory of mind (d= 0.42), men med mindre overordnet effekt hvis traeningen er
specialiseret og malrettet enkelte udvalgte socialkognitive domaner[37]. Man finder ikke yderligere effekt ved at
kombinere SCT med kognitiv remediering. Man ser en bedre effekt pa den sociale funktion, nar SCT behandlingen
gives i gruppe. Man finder i studiet ikke frem til den optimale laengde af behandlingen, men man finder fortsat effekt
efter lengste opfglgning (gennemsnitligt 7,8 mdr.), men dog lavere end ved afslutningen af behandlingen [37].

Anbefalinger til indholdet af den kognitive testning findes pa RKKPs hjemmeside: https://www.rkkp.dk/siteassets/de-
kliniske-kvalitetsdatabaser/databaser/skizofreni/opfyldelse-af-indikator-1c.pdf

Samlet konsensus og anbefaling og samlet evidensgradering:
Debuterende patienter bgr testes socialkognitivt med henblik pa tilretteleggelsen af den mest optimale behandling
(evidensstyrke A)

1c: Standarden er, at mindst 90% af incidente patienter under 35 Gr fdr foretaget socialkognitiv testning ved psykolog
inden for 2 ar fra diagnosedatoen.

1d: Sociale stgttebehov

Skizofreni er en sygdom, som for en del patienter betyder, at de i en kortere eller leengere periode har behov for
sociale stgtteforanstaltninger. Dette kan blandt andet forega ved samtale med en socialradgiver eller sagsbehandler.
Der kan veere tale om bade akutte og mere langsigtede stgtteforanstaltninger som fx hjaelp til ndrede boligforhold,
gkonomisk hjzelp til indkgb af medicin, uddannelsesmaessig vejledning, revalidering og ansggning om fgrtidspension.
Af disse grunde skgnnes det af afggrende betydning, at patienternes sociale stgttebehov vurderes af en
socialradgiver/sagsbehandler (Evidensstyrke D). Der er ikke fundet relevant litteratur til dette omrade, hvorfor
anbefalingen er baseret pa Styregruppens vurdering. Der er ved opdatering af rapporten i maj 2020 foretaget fornyet
litteratursggning, der dog ikke har tilfgjet yderligere til evidensen.

Samlet konsensus og anbefaling og samlet evidensgradering:
Det anbefales at patienter med skizofreni Igbende er i kontakt med socialradgiver eller sagsbehandler for at sikre, at

patienten opnar den ngdvendige sociale stgtte (evidensstyrke D)

1c: Standarden er, at mindst 90% af incidente patienter udredes for sociale stgttebehov.

Indikatoromrade 2. Familieintervention

Andelen af incidente patienter, hvor pargrende, inden for 2 dr fra diagnosedato, deltager i familieintervention.
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Man kan definere familieintervention som etablering af kontakt mellem behandlingssystemet og mindst én af
patientens naermeste pargrende. Kontakten skal vaere personlig og omfatte oplysning, undervisning, vejledning og
bearbejdning igennem samtaler med familien alene eller i grupper, hvor flere familier deltager.

Den Nationale Kliniske Retningslinje (NKR) for behandling af patienter med skizofreni og komplekse behandlingsforlgb
(2015) angiver en staerk anbefaling for familieintervention. Baggrunden for denne anbefaling er en metaanalyse
foretaget ud fra et tidligere Cohrane review [38] og en supplerende litteratursggning med yderligere 12 studier.
Datasaettet finder en signifikant effekt pa tilbagefaldsrisikoen (RR 0,55), ligesom der findes signifikant feerre antal
indlaeggelsesdage, signifikant hgjere pargrendetilfredshed, livskvalitet og socialfunktion. Man fandt ikke en signifikant
forbedring af familiebelastningen eller forekomsten af kriminalitet [39]. Et senere systematisk review fra 2017,
byggende pa samme Cochrane review, men hvor man valgte at fjerne alle studier af kinesisk oprindelse og lave en
opdateret sggning, fandt man ligeledes evidens for reduceret tilbagefaldsrisiko, men ingen effekt pa socialfunktion og
resultaterne for livskvalitet var inkonklusive [40]. Varigheden af interventionen kan variere og havde i ovennaevnte
analyse en varighed pa mellem 6 uger og 3 ar, men man fandt den staerkeste evidens for en varighed af interventionen
pa 7-12 maneder [40].

Et Cochrane review fra 2014 undersggte effekten af ‘Brief Family Intervention’, der bestar af maksimalt 5 sessioner,
men antallet af inkluderede studier var sa begraenset af resultaterne var inkonklusive [41].

Det bgr bemaerkes, at hverken OPUS (Opsggende psykoseteam for fgrste-gangspsykotiske patienter) studiet fra
Danmark eller LEO (Lamberth Early Onset Team) studiet fra England er inkluderet i de ovenfor naevnte meta-analyser.
Begge studier er randomiserede og tester en pragmatisk intervention, hvor familieinddragelse er et af de primaere
behandlingselementer. Begge studier viser ved follow-up efter henholdsvis to ar for OPUS og 18 mdr. for LEO at den
specialiserede interventionsmodel har en bedre effekt pa fastholdelse i behandling, misbrug og symptomniveau [42,
43]. Nytilkomne data efter 10 ars opfglgning (efter de initiale 2 ars OPUS-behandling) viser tendens til lavere grad af
behov for stgtte i botiloud hos OPUS-patienterne[44], og det er bekraeftet at 4-5 ars opfglgningsdata efter
implementering af OPUS som generelt tilbud fulgt ud lever op til resultaterne fra OPUS som klinisk trial[45].

Samlet konsensus og anbefaling og samlet evidensgradering:
For at forhindre tilbagefald og forbedre den medicinske compliance anbefales det at naermeste pargrende tilbydes
familieintervention af mindst fem sessioner (evidensstyrke A).

2: Standarden er at mindst 90 % af pdrgrende til incidente patienter, inden for 2 ar fra diagnosedato, deltager i
familieintervention.

Indikatoromrade 3. Psykoedukation

Andelen af incidente patienter, der inden for 2 ar fra diagnosedato, modtager psykoedukation i manualiserede forlgb.

Psykoedukation er defineret som en systematisk og struktureret information om sygdommen og dens behandling med
henblik pa en forbedring af patientens copingstrategier [46]. Psykoedukation kan opdeles i tilbud til patienten og
tilbud, der inddrager familien (tilbud til familien er ogsa daekket af indikatoren ”Familieintervention”).

Der foreligger god evidens for effekten af manualiseret psykoedukation, dvs. hvor der arbejdes ud fra en pa forhand
fastlagt og gennemprgvet manual (evidensstyrke A) [47].

En metaanalyse fra 2011, der inkluderede 44 randomiserede kontrollerede studier (N=5142), med en gennemsnitlig
varighed pa 12 uger, konkluderer at psykoedukation har en signifikant effekt pa medicincompliance, en signifikant
reduceret tilbagefaldsrisiko i 12 maneder, samt en reduceret forekomst af genindlaeggelser i op til 6 maneder. Studiet
inkluderede bade individuel psykoedukation og gruppebaseret, ligesom det varierede, om der var tale om
manualiserede forlgb. Der blev ikke fundet signifikant effekt pa symptombilledet eller funktionsniveauet, idet data var
heterogene [48]. En metaanalyse af korterevarende psykoedukation (under 10 sessioner) har ligeledes vist en
tendens, tydende pa reduktion af tilbagefaldsrisikoen og en forbedring af medicincompliance, men grundet lav
kvalitet af studierne konkluderes det i analysen at resultaterne bgr bekraeftes af ny forskning [49].
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Der er ligeledes lavet undersggelser af effekten af psykoedukation ved hjzlp af Informations og Kommunikations
Teknologi, ICT. Et Cochrane review fra 2012 finder dog ikke effekt af dette, hverken sammenlignet med vanlig
behandling eller ssmmenlignet med psykoedukation uden brug af ICT [50].

Samlet konsensus og evidensgradering:
Det anbefales, at patienter med skizofreni modtager psykoedukation i manualiserede forlgb og at pargrende
inddrages i videst muligt omfang (evidensstyrke A).

3: Standarden er, at mindst 90 % af incidente patienter modtager manualiseret psykoedukation (individuelt eller i
gruppe) senest to dr fra diagnosedato.

Indikatoromrade 4. Medicinsk behandling

Andelen af patienter med skizofreni, som er i medicinsk antipsykotisk behandling, herunder antipsykotisk mono- vs.
polyfarmaci samt supplerende behandling med benzodiazepiner.

Medicinsk behandling er inddelt i fglgende delelementer:

Indikator 4a: Antipsykotika

Medicinsk behandling er den vigtigste dokumenterede enkeltstaende faktor i behandlingen af skizofreni
(Evidensstyrke A). Antipsykotika modvirker isaer sakaldte positive symptomer (fx hallucinationer og vrangforestillinger)
(Evidensstyrke A), men for visse antipsykotika er der ogsa en virkning pa negative symptomer (fx isolationstendens,
indsynken i sig selv, emotionel affladning) (Evidensstyrke A)[51].

Antipsykotika inddeles i 1. generationsantipsykotika (First Generation Antipsychotics, FGA) og 2.
generationsantipsykotika (Second Generation Antipsychotics, SGA). Man kan definere et 2. generationspraeparat ved,
at det i rekommanderede doser kun i ringe grad medfgrer ekstrapyramidale bivirkninger samt prolaktinstigning. Faerre
bivirkninger medfgrer en hgjere grad af compliance (Evidensstyrke B) [52, 53, 62, 63, 54—61]. Man har ogsa en vis
evidens for, at de kognitive funktioner bedres ved brug af 2. generationspraeparater [64]. Meget eller det meste af
denne effekt kan dog formentlig tilskrives indlaering [65].

Andelen af patienter, der er i medicinsk behandling, er af stor betydning for behandlingsresultatet, idet iszer
erkendelse af egen sygdom gges med efterfglgende stgrre compliance og dermed muligheden for at fastholde
behandlingsplanen (Evidensstyrke B) [54]. Risikoen for et tilbagefald reduceres markant med antipsykotisk behandling
[66—70] (Evidensstyrke A). Patienter med skizofreni i antipsykotisk behandling har signifikant lavere mortalitet end
patienter med skizofreni, der ikke er i behandling med antipsykotika[71-73].

De tilgengelige antipsykotiske praeparater er ligestillede, hvad angar den antipsykotiske effekt fraset clozapin, der
som det eneste antipsykotikum har dokumenteret bedre effekt pa de psykotiske symptomer. Imidlertid kan clozapin
ikke anvendes som 1. valg grundet risikoen for alvorlige bivirkninger, herunder agranulocytose. Behandlingsvalget
afhaenger derfor primaert af praeparaternes bivirkningsprofil. Der henvises til Medicinradets nationale
behandlingsvejledning for medicinsk behandling af psykotiske lidelser med hensyn til algoritme for valg af
antipsykotisk leegemiddel til dels debuterende patienter og dels patienter, der tidligere har vaeret i antipsykotisk
behandling[74].

Siden arsrapporten 2014 er denne indikator blevet beregnet pa baggrund af data fra receptdatabasen, idet behandling
med antipsykotikum defineres som indlgsning af mindst 2 recepter pa et antipsykotisk lzegemiddel inden for det
seneste ar.

Samlet konsensus og anbefaling og samlet evidensgradering:

Det anbefales, at patienter med skizofreni modtager antipsykotisk behandling savel til akut symptomlindring som til
tilbagefaldsforebyggende intervention (evidensstyrke A). Grundet usikkerhed vedrgrende evidensen (fra RCTs) for
lengerevarende (arelang) behandling er der ikke fastsat en standard for indikatoren.
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4a. Andelen af patienter, som er i medicinsk antipsykotisk behandling (ingen standard)

Indikator 4b: Antipsykotisk mono- vs. polyfarmaci
Andelen af patienter i medicinsk antipsykotisk behandling, som far mere end ét antipsykotikum.

Polyfarmaci med antipsykotika, dvs. samtidig behandling med mere end ét antipsykotisk praeparat, er vidt udbredt i
behandlingen af skizofreni sdvel nationalt som internationalt. Praevalensstudier har pavist forekomster op til 50 % i
USA og Europa [75-84], ligesom Sundhedsstyrelsens opggrelse for danske forhold fra 2006 [85] viste, at ca. 50 % af de
ambulante patienter med skizofreni behandles med antipsykotisk polyfarmaci. Nyere tal fra neervaerende database
viser dog, at forekomsten af antipsykotisk polyfarmaci er faldende, formentlig grundet det store fokus der har vaeret
pa omradet siden 2006. Forekomsten af antipsykotisk polyfarmaci var saledes 18% (landsgennemsnit) i ar 2017.

Antipsykotisk polyfarmaci er vist at veere staerkt associeret med gget total dosis af antipsykotisk medicin og dermed
ggede bivirkninger [86—88] (evidensstyrke C). Yderligere er antipsykotisk polyfarmaci associeret med mere generelle
ulemper i form af reduceret compliance [89, 90], risiko for interaktioner [90], medicineringsfejl [89], ggede
omkostninger [77, 90, 91] og vanskeligheder ved at vurdere, hvilket at praeparaterne der har forarsaget sendringer i
symptomer eller bivirkninger [90] (evidensstyrke C-D).

Nationale og internationale guidelines for behandling med skizofreni anbefaler antipsykotisk monofarmaci, mens
polyfarmaci kun bgr bruges undtagelsesvist, nemlig hvor flere forsgg med monofarmaci inkl. clozapin ikke har haft
tilstreekkelig effekt [92—98] (evidensstyrke A). Dette er begrundet i, at effekten af de forskellige antipsykotiske
praeparater er pavist i kliniske undersggelser med monofarmaci, mens antallet af velgennemfgrte kliniske
undersggelser vedrgrende polyfarmaci er langt mere begraenset. Flere systematiske reviews konkluderer
samstemmende, at der overordnet ikke er evidens for en bedre effekt af antipsykotisk polyfarmaci sammenlignet med
monofarmaci, idet litteraturen er domineret af ikke-kontrollerede studier af lav kvalitet [99-108]. Tidligere er der
fundet en vis evidens for effekt af kombinationsbehandling med clozapin [99, 109-113]. Dette genfindes ikke i en
oversigtsartikel fra 2017, der udelukkende inkluderer metaanalyser [114]. | dette dataseet, der udelukkende er baseret
pa kontrollerede data, findes ikke evidens for en szerlig gunstig effekt af clozapin kombinationsbehandling
sammenlignet med non-clozapin kombinationsbehandling. Der peges pa en terapeutisk effekt af visse
kombinationsbehandlinger, men grundet ringe kvalitet af evidensen kan der ikke drages konklusioner pa dette
grundlag (evidensstyrke A). Naturalistiske studiedesign tyder dog pa, at kombinationsbehandling specifikt med
clozapin og aripiprazol kan vaere en fordel i forhold til at forebygge genindlaeggelse [115].

Dette geelder kun antipsykotisk to-stof terapi, da samtidig behandling med mere end to antipsykotiske praeparater
ikke har vaeret undersggt systematisk.

Ca. 30 % af patienter med skizofreni er behandlingsresistente over for de gaengse antipsykotika i monoterapeutisk
behandling. Ca. en tredjedel til halvdelen af disse vil opna terapeutisk respons ved clozapin monoterapi, dvs. der
resterer en gruppe clozapinresistente patienter (ca. 10-15 % af alle patienter), hvor behandlingsmulighederne er
meget begraensede og darligt dokumenterede. Hos denne patientgruppe er det velindiceret at forsgge antipsykotisk
polyfarmaci, men behandlingsmalene skal veere veldefinerede inden behandlingens start. Hvis malene ikke opfyldes
inden for en given periode, er det vigtigt at seponere kombinationsbehandlingen igen, sa patienten ikke viderefgres
med et ineffektivt og uafprgvet behandlingsregime [116].

En forekomst af antipsykotisk polyfarmaci, der vaesentligt overstiger 15-20 %, vil derfor indikere behandling, der ikke
falger evidensbaserede nationale og internationale behandlingsvejledninger. Standarden er sat til 20% for at tage
hensyn til de patienter, der ikke gnsker at gennemfgre et behandlingsforsgg med clozapin.

Antipsykotika bgr som hovedregel ikke ordineres som pn-medicin. Den forebyggende effekt mod psykotisk recidiv
opnas kun ved indtagelse af medicinen kontinuerligt [117], hvorfor en pn-ordination ikke har nogen plads. Siden
arsrapporten 2014 er opggrelsen af medicinindikatorerne sket via receptdatabasen, hvor antipsykotisk polyfarmaci
defineres som en overlappende periode pa mindst 60 dage, hvor patienten er i behandling med 2 eller flere
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antipsykotiske laegemidler samtidig. | denne opggrelse skelnes ikke mellem, hvorvidt ordinationen er fast eller pn,
men udelukkende ud fra indlgste recepter. Den manuelle registrering ma dog opretholdes for patienter, der modtager
vederlagsfri behandling, da denne ikke registreres i receptdatabasen. Ved den manuelle registrering skal kun faste
ordinationer af antipsykotika medregnes i opggrelsen. Dette er begrundet i, at en regelmaessig indtagelse af et
antipsykotisk leegemiddel som regel vil medfgre en fast ordination frem for en pn-ordination, ligesom det ikke er
hensigten at inkludere et supplerende antipsykotisk leegemiddel, der kun sjeldent indtages, i polyfarmaci-opggrelsen.
Korterevarende perioder (<60 dage) med antipsykotisk polyfarmaci registreres ikke i registeropggrelsen, da det kan
vaere led i en overkrydsning mellem to antipsykotika, hvor man anbefaler krydstitrering og dermed kortvarigt
polyfarmaci.

Samlet konsensus, anbefaling og evidensgradering:
Det anbefales, at patienter med skizofreni fortrinsvis behandles med antipsykotisk monofarmaci (evidensstyrke A).

4b. Standarden er, at hgjst 20 % af patienterne behandles med mere end ét antipsykotikum over en laengere periode.

Indikator 4c: Benzodiazepiner
Andelen af patienter, som far benzodiazepiner inklusiv benzodiazepinlignende midler (zolpidem, zopiclon, zaleplon).

Kombinationsbehandling med antipsykotika og benzodiazepiner er hyppigt anvendt i behandlingen af skizofreni.
Saledes viste Sundhedsstyrelsens opggrelse fra 2006, at 45 % af de ambulante patienter med skizofreni var i
behandling med benzodiazepiner og 21 % i behandling med det specifikke benzodiazepin clonazepam [85]. Tal fra
nzaerverende database viser dog, at forbruget af benzodiazepiner er faldende, formentlig grundet det store fokus der
har vaeret pa omradet siden 2006. Forekomsten af benzodiazepinbehandling var saledes 27% (landsgennemsnit) i
2011, og regionale opggrelser viser, at det i 2020 stadig mange steder 13 over 20%.

I metanalyse fra 2005 er der fundet evidens for en terapeutisk effekt af tilleeg af benzodiazepiner i den akutte
behandling af psykotiske tilstande [118]. Effekten af leengerevarende behandling med benzodiazepiner er undersggt i
et studie fra 2007, og der er ikke fundet nogen terapeutisk effekt af dette hos patienter med skizofreni [119]. Dette er
genfundet i en metaanalyse fra 2013, der udelukkende inkluderer kontrollerede data (Evidensstyrke A) [120].

| to registerbaserede studier, et dansk studie fra 2010 og et finsk fra 2012, findes der gget mortalitet ved
kombinationsbehandling med benzodiazepiner, hvilket ligeledes er rapporteret i flere kasuistikker [121, 122]. Denne
evidens genfindes i et svensk registerbaseret kohortestudie fra 2019 (N=21492) [115]. | dette studie findes dosis-
respons afhaengig gget mortalitet pa op til fire gange, sammenlignet med patienter uden behandling med
benzodiazepiner (evidensstyrke C-D) [115, 123-125].

Vedvarende ordination af benzodiazepiner hos ellers stabile patienter er sdledes ikke i trad med den foreliggende
evidens. Udtrapning af en kronisk benzodiazepinbehandling kan vaere forbundet med seponeringssymptomer og
anbefales at forega over en leengere tidsperiode [126].

Siden arsrapporten 2014 er benzodiazepin-forbruget opgjort pa basis af indlgste recepter, hvor behandling med
benzodiazepiner defineres som >2 indlgste recepter pa benzodiazepin (inkl. benzodiazepin-lignende stoffer og
clonazepam) inden for det seneste ar efter sidste kontakt. Indikatoren har vaeret pauseret grundet manglende adgang
til data.

Samlet konsensus, anbefaling og evidensgradering:

Supplerende behandling med benzodiazepiner kan have en vis effekt i den akutte behandling, men kan ikke anbefales
som lzengerevarende behandling hos patienter med skizofreni (evidensstyrke A).

Der findes ikke videnskabelig evidens for et acceptabelt niveau af benzodiazepin-behandling, hvorfor standarden er
udtryk for faglig konsensus i styregruppen (evidensstyrke D).

4c. Standarden er at hgjst 20% af patienterne behandles med benzodiazepiner eller benzodiazepin-lignende stoffer.

Den Nationale Skizofrenidatabase — Dokumentalistrapport



16

Indikatoromrade 5. Bivirkninger

Andelen af patienter i medicinsk antipsykotisk behandling, som har neurologiske bivirkninger, sgvn- og
sedationsbivirkninger eller seksuelle bivirkninger.

Bivirkninger forekommer ved alle antipsykotika, men bivirkningsprofilen og sveerhedsgraden varierer betydeligt
mellem de forskellige praeparater. Med fremkomsten af 2. generations-antipsykotika er forekomsten af
ekstrapyramidale bivirkninger reduceret vaesentligt [61, 127, 128]. Ekstrapyramidale bivirkninger er meget generende
for patienterne og kan i sjeeldne tilfaelde vaere irreversible. Antipsykotika inkl. 2. generationspraeparaterne har dog
andre vasentlige bivirkninger sasom seksuelle og metaboliske bivirkninger, isaer vaegtggning [51, 129-133].
Sidstnaevnte har ofte et sddant omfang, at det foruden kosmetiske gener i form af adipositas ogsa medfgrer
sundhedsmaessige risici, herunder gget risiko for hjerte-karsygdomme og diabetes mellitus.

Antipsykotika medfgrer hyppigt bivirkninger. Der kan vzere tale om akut opstaende bivirkninger (fx akut dystoni) eller
bivirkninger, som optraeder efter ugers til ars behandling (fx vaegtggning og tardive dyskinesier) [134-138]. De
bivirkninger der opstar efter laengere tids behandling, kan vaere vanskelige at fa belyst i tidsafgraensede kontrollerede
studier. | en metaanalyse fra 2015 argumenteres der saledes for udelukkende at inkludere observationelle studier, for
derved ogsa at afdeekke de bivirkninger der optraeder senere. | analysen findes, at over halvdelen af patienter der
behandles med antipsykotika oplever bivirkninger i form af seksuel dysfunktion og veegtggning [139].

Baggrunden for at monitorere bivirkninger er, at laegen i samarbejde med patienten har mulighed for at justere
behandlingen og hermed reducere frekvensen af bivirkninger bade kvantitativt og kvalitativt (Evidensstyrke D).
Justering kan fx ske ved dosisregulering, praeparatskift samt behandling med medicin mod bivirkninger, sidstnaevnte
bgr som hovedregel begraenses. Endvidere kan der tilbydes vejledning om hensigtsmaessige kost- og motionsvaner.

Forekomsten af bivirkninger er opgjort i en metanalyse, der udelukkende inkluderer kontrollerede data fra 402 studier
fra 1955 til 2019 (N=53463), af patienter med skizofreni med akut exacerbation. Sammenlignet med placebo blev der
fundet signifikant gget forekomst af bevaegeforstyrrelser, malt pa brugen af antiparkinsons medicin, opgjort som risiko
ratio for hvert praeparat (RR mellem 1,61 og 6,14). Ligeledes fandt man signifikant gget forekomst af sedation (RR
mellem 1,33 og 10,20). Studiet rapporterer ikke forekomsten af seksuelle bivirkninger [51].

Mange undersggelser af flere hundrede patienter peger pa, at forekomsten af bivirkninger er af stor betydning for
compliance (Evidensstyrke B). Saledes blev bivirkninger i en metaanalyse fra 2017 med bade kvantitative og kvalitative
studier, angivet som arsag til ophgr af medicin i 10,6% til 80% af tilfaeldene [140]. De fleste undersggelser viser dog, at
compliance er et meget komplekst begreb, som afhanger af mange andre faktorer herunder tilbuddet af psykosociale
behandlingsmetoder, fx psykoedukation samt af etablering af en tryg og tillidsskabende relation mellem patient og
behandler.

Der skal ogsa peges pa, at antipsykotisk behandling er en meget vaesentlig faktor for at forhindre recidiv og dermed
genindlaeggelse [53, 54, 66, 129, 141-143, 55, 56, 58-63].

Bivirkninger kan registreres vha. bivirkningsskalaer, fx UKU (Udvalg for Kliniske Undersggelser) bivirkningsskala. | det
nationale indikatorprojekt undersgges i hvor hgj grad veesentlige bivirkninger som neurologiske bivirkninger, sedation
og seksuelle bivirkninger er til stede. Metaboliske bivirkninger henregnes under kardiovaskulaere risikofaktorer og
monitoreres under dette indikatorsaet.

Samlet konsensus og anbefaling og samlet evidensgradering:
Patienter med skizofreni, der far antipsykotisk medicin, bgr undersgges for bivirkninger for at laegen har mulighed for

at justere medicin og give rette rad og vejledning (evidensstyrke D).

Indikator 5a: Standarden er, at hgjst 15 % af patienter i medicinsk antipsykotisk behandling har neurologiske
bivirkninger.

Indikator 5b: Standarden er, at hgjst 15 % af patienter i medicinsk antipsykotisk behandling har sgvn- og
sedationsbivirkninger.
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Indikator 5c: Standarden er, at hgjst 15 % af patienter i medicinsk antipsykotisk behandling har seksuelle bivirkninger

Indikatoromrade 6. Behandling af kardiovaskulzere risikofaktorer

Andelen af patienter med forhgjet langtidsblodsukker der er i antidiabetisk behandling.

Andelen af patienter med hjertekarsygdom/diabetes og forhgjet LDL kolesterol, som er sat i behandling med
lipidsaeenkende laegemiddel.

Patienter med skizofreni har i sammenligning med normalbefolkningen et vaesentligt darligere fysisk helbred og en
steerkt reduceret forventet livsleengde [144, 145]. Denne ggede mortalitet skyldes ikke alene gget suicidalitet, men i
langt hgjere grad fysisk sygdom, isaer kardiovaskulaer sygdom (CVD) [144-146]. Baggrunden for denne ggede risiko for
CVD er multifaktoriel og inkluderer bade genetiske faktorer, livsstilsfaktorer, bivirkninger ved medicinering [147] savel
som specifik sygdom. Blandt sygdommene kan naevnes fedme, diabetes mellitus, dyslipideemi og hypertension. Alle
sygdomme, der er hyppige hos patienter med skizofreni [146]. Behandling med antipsykotika er associeret med
udvikling af dysmetabolisme, som iszer er udtalt for olanzapin, quetiapin og clozapin[148].

Metaanalyser har vist at, patienter med type 2 diabetes der er i glykeemisk kontrol, har signifikant lavere risiko for
udvikling af CVD, ligesom patienter der allerede har udviklet CVD kan opna nedsat morbiditet og mortalitet ved
antidiabetisk behandling[149].

Metaanalyser har vist, at den kardiovaskulzere risiko kan nedszettes ved behandling med lipidseenkende medicin. Der
er evidens for, at patienter med den hgjeste samlede risiko skal have saenket lipidniveauet mest, og der er saledes
fundet gevinst ved at behandle ned til under de anbefalede veerdier[150]. Effekten af statiner pa lipidniveauet er
veldokumenteret, og udggr primaere behandling ved forhgjede lipidniveauer[150].

Samlet konsensus og anbefalinger:

Patienter med skizofreni har gget forekomst af somatisk sygdom sa som diabetes og dyslipideemi og deraf gget risiko
for kardiovaskulzer sygdom. Behandling af forhgjet HbAlc og LDL-kolesterol reducerer risikoen for kardiovaskuleer
sygdom (evidensstyrke A).

Patienter med skizofreni bgr med henblik pa forebyggelse og minimering af komorbiditet og mortalitet undersgges for
faktorer associeret med risikoen for udvikling af kardiovaskuleer sygdom og seettes i relevant behandling
(evidensstyrke A).

Indikator 6a: Standarden er, at mindst 90% af patienter med forhgjet langtidsblodsukker er i antidiabetisk behandling.

Indikator 6b: Standarden er at mindst 90% af patienter med hjertekarsygdom/diabetes og forhgjet LDL kolesterol er i
behandling med lipidseenkende laegemiddel.

Indikatoromrade 7. Selvmord/selvmordsforsgg

Andelen af patienter, som begdr selvmord eller sandsynligt selvmordsforsgg indenfor 30 dage efter
udskrivelse/ambulant kontakt.

Opfelgningsstudier af patienter, der behandles for skizofreni for fgrste gang viser, at fem til seks procent dgr ved
selvmord [151-153] (Evidensstyrke B). Denne risiko er stgrst umiddelbart efter udskrivelse [154] og i begyndelsen af
sygdomsforlgbet [151-153]. Disse fund genfindes i en metaanalyse fra 2014, der inkluderer case-kontrol studier og
kohortestudier, hvor man finder selvmordsrisikoen associeret med affektive symptomer, tidligere suicidalforsgg,
antallet af indlaeggelser, ung alder, i starten af sygdomsperioden, hgj alder ved diagnosticering, mandligt kgn, misbrug
og tiden lige efter udskrivelse [155].
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Skizofrenidatabasen har i en arraekke monitoreret pa andel af patienter, der blev vurderet i forhold til selvmordsrisiko
forud for udskrivelsen. Denne procedure monitoreres dog regionalt i andet regi, og der foregar Ipbende regionale
indsatser for at gge personalets kompetencer i forhold til at udfgre selvmordsrisikovurderingen. Styregruppen har
derfor gnsket at videreudvikle indikatoren til en egentlig resultatindikator for at flytte fokus et skridt videre og
evaluere, om den gnskede effekt med den veletablerede selvmordsrisikovurdering forud for udskrivelse reelt opnas.

Samlet konsensus og anbefaling:

Indikator 7: Patienter med skizofreni bgr monitoreres for risikoen for at bega selvmord, og resultatet af den samlede
indsats opggres som andelen af patienter, som begar selvmord eller sandsynligt selvmordsforsgg inden for 30 dage
efter udskrivelse/ambulant kontakt.

Indikatoren har ingen standard.

Kompositte proceskvalitetsindikatorer

Skizofreni er en kompleks og heterogen sygdom og evaluering af kvaliteten af behandlingsindsatsen kan derfor ikke
begraenses til fa indikatorer. For at kompensere for risikoen for tab af overblik ved et stgrre antal indikatorer, har
styregruppen valgt at indfgre supplerende kompositte indikatorer. Overordnet set kan en komposit indikator for
kvalitet defineres som en samlet indikator baseret pa en kombination af to eller flere indikatorer [156]. Formalet er
som anfgrt at skabe overblik ved at summere forskellige aspekter/ dimensioner af den ydede kvalitet og facilitere
sammenligninger. En komposit indikator samler saledes resultatet af flere indikatorer, der naturligt kan grupperes
sammen. Styregruppen har i Den Nationale Skizofrenidatabase udarbejdet kompositte indikatorer, som samler
indikatorerne for henholdsvis udredning og bivirkninger samt procedurer for incidente patienter. Der er tale om
sakaldte "opfyldte proceskvalitet”-indikatorer, som udtrykker, hvor stor en andel af de interventioner, der er givet, i
forhold til hvad der burde vaere givet. Den kompositte indikator vil saledes opggre, hvorvidt alle underliggende
indikatorer opfylder standarden. Hvis det ikke er tilfeeldet, kan der dykkes ned i hver enkelt indikator i den kompositte
indikator for at afdeekke, hvor behandlingen ikke lever op til standarden. De kompositte indikatorer skal dermed ses
som et supplement til de enkeltstaende indikatorer.

Indikatoromrade 9. Komposit udredningsindikator

Andelen af det samlede antal procedurer for indikator 1 (inkl. alle underindikatorer), der blev udfgrt

Indikatoromrade 10. Komposit bivirkningsindikator

Andelen af det samlede antal procedurer for indikator 5 (inkl. alle underindikatorer), der blev udfgrt

Indikatoromrade 11. Komposit indikator vedrgrende incidente patienter

Andelen af det samlede antal procedurer for indikator 1-3, 6, 7 (inkl. alle underindikatorer), der blev udfart

PRO-indikatorer (opggres kun i Region Nordjylland)

Patient Reported Outcomes (PRO) er oplysninger om patientens helbredstilstand — herunder fysiske og mentale
helbred, symptomer, helbredsrelateret livskvalitet og funktionsniveau. PRO-data er rapporteret direkte af patienten
uden indblanding eller fortolkning af andre. Patient rapporterede outcome measures (PROM) er de redskaber, der
bruges til at indhente PRO-data. PRO er et omrade, som styregruppen og Sundheds- og psykiatridirektgrkredsen har
besluttet at implementere.
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| et nyligt deskriptivt review er der fundet god overensstemmelse mellem PRO og kliniker rapporterede outcomes
[157]. Det forventes at brug af PRO vil gge den oplevede patientinvolvering i behandlingen.

Med det mal at tilvejebringe et tilstraekkeligt beslutningsgrundlag mhp. valg af PROMs samt planlaegning af den
praktiske organisering blev PRO-Psykiatri ivaerksat i sommeren 2016 som et nationalt udviklings- og forskningsinitiativ
med forankring i Psykiatrien i Region Nordjylland.

Arbejdet med PRO-Psykiatri har mellem 2016 og 2020 veret forankret i en tvaerfaglig, tveerregional og tvaersektoriel
styregruppe (ST) inkl. patientrepraesentanter og repraesentanter fra de kliniske databasers styregrupper samt diverse
eksperter. Dertil havde PRO-Psykiatri et tvaernationalt patient peer board (PPB), som repraesenterede de psykiatriske
patienter. Ved denne proces mellem ST og PPB er der valgt 19 temaspecificerede PRO-udsagn. Udviklingen er
dokumenteret i en videnskabelig artikel [158].

De 19 udsagn dakker fglgende temaer:
e 7 udsagn om trivsel - 5 udsagn fra WHO-5 og 2 udsagn designet med inspiration fra ICHOM og PHQ9
e 5 udsagn om mistrivsel - designet med inspiration fra WHODAS og PHQ9
e 5udsagn om manglende evne til at udfgre aktiviteter (social funktion) - designet med inspiration fra Work
and Social Adjustment Scale (WSAS)
e 2 udsagn om fysisk og psykisk helbred - designet med inspiration fra SF-36

Alle PRO-udsagn i PRO-Psykiatri er generiske. De fokuserer ikke pa symptomer og symptombyrde, men maler pa
generel trivsel, mistrivsel, social funktion samt mentalt og fysisk helbred. De supplerer saledes den traditionelle
psykiatriske tilgang med fokus pa symptomer, og om disse svinder over tid, med en patientcentreret tilgang, sa
behandlingsindsatsen kan rettes mod hele patientens livssituation.

17 udsagn er formuleret i trad med WHO-5 Trivselsindeks og har samme svarkategorier. 2 udsagn er designet med
inspiration fra SF-36 og har derved 6 svarkategorier.

Af de i alt 19 udsagn benyttes de 12 til indikatormonitorering af den patientoplevede kvalitet. De 12 anvendte PRO-
udsagn fordeler sig som totalscoren fra WHO-5 Trivselsindeks, de fem udsagn designet med inspiration fra WSAS om
social funktion og de to udsagn designet med inspiration fra SF-36 udsagn. Alle PRO-baserede indikatorer er
resultatindikatorer. Der anvendes ikke standarder for de PRO-baserede indikatorer, men forbedringsretningen er
opad.

Det er hensigten, at patienterne besvarer udsagnene inden hvert ambulante besgg samt ved indlzeggelse og
udskrivelse. PRO-psykiatri er fgrst og fremmest taenkt som et dialogredskab mellem patient og behandler, sa det
sikres, at behandlingstiltagene er rettet mod resultater, der opleves som relevante af patienterne. Resultaterne fglges
ved konsekutive besgg af patient og behandler og har saledes direkte vaerdi i patientrelationen. Indikatoropggrelsen
repraesenterer data pa aggregeret niveau som led i regionalt og nationalt kvalitetsarbejde.

Nedenfor er PRO-indikatorerne listede:

Indikatoromrade 12. Trivsel

Andelen af patienter, der opndr en forbedring i trivsel

Indikatoromrade 13. Fysisk helbred

Andelen af patienter, der opndr en forbedring af fysisk helbred

Indikatoromrade 14. Psykisk helbred
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Andelen af patienter, der opndr en forbedring af psykisk helbred

Indikatoromrade 15. Arbejde/uddannelse

Andelen af patienter der opndr en forbedring i forhold til at arbejde/uddanne sig

Indikatoromrade 16. Holde sit hjem

Andelen af patienter der opndr en forbedring i forhold til at kunne holde sit hjem

Indikatoromrade 17. Ggre noget med andre

Andelen af patienter der opndr en forbedring i forhold til at ggre noget sammen med andre

Indikatoromrade 18. Foretage sig noget alene

Andelen af patienter der opndr en forbedring i forhold til at foretage sig noget alene

Indikatoromrade 19. Nzere relationer

Andelen af patienter der opndr en forbedring i forhold til at indgd eller opretholde nzere relationer
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