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Forord

Personer med allvarliga psykiska storningar &r ofta i behov av en rad olika vard-
och stodinsatser fran olika aktorer inom det svenska vilfardssystemet. Det &r
sedan tidigare vilként att samordningen av insatserna inte alltid fungerar pd ett
sadant sétt att drabbade personer kan bevara sin hdlsa och fa goda forutsittningar
for aterhamtning och en meningsfull livssituation. Ett omrdde som uppmirk-
sammats 1 bdde svenska och internationella studier dr den allt hogre féorekomsten
av kroppslig ohélsa bland personer som lider av langvarig psykisk sjukdom. Den
okade risken for att drabbas av allvarlig somatisk sjukdom hinger samman med
faktorer som rokning, 6vervikt, hogt blodtryck, férhojda blodfetter och férhojda
virden pd diabetesprover. Orsakerna till denna 6kade sjukdomsrisk kan dels hér-
ledas till livsstilsfaktorer men dven till biverkningar av vissa, for den psykiatriska
behandlingen nodvindiga, ldkemedel. Ett ytterligare problem é&r att de somatiska
hilsoriskerna inte alltid uppticks och behandlas.

Studien 4r en tvérsnittsundersokning av riskfaktorer for fysisk ohélsa bland
personer med langvarig psykisk sjukdom boende i kommunala stodboenden i
Eskilstuna. Ungefér en tredjedel av den totala populationen kunde undersokas.
Resultaten visar en betydande forekomst av hélsorisker i den studerade gruppen.
Vidare visar den att flera av de undersokta hade allvarliga symtom som inte
behandlades och att flera inte hade tillrdcklig effekt av den behandling de fick.

Alma Shafiee och Karolina Liljeholm har 1 sitt arbete uppmirksammat ett mycket
viktigt och i ménga fall eftersatt omrade. Betydelsen av den kroppliga hdlsan for
resten av en persons funktionsféormiga och livskvalitet kan inte underskattas.
Studien &r darfor viktig och visar ett behov av fortsatta studier for att undersoka
om resultaten dr giltiga dven for storre grupper av personer i den aktuella
malgruppen. Den pekar dven pa behovet av ett systematiskt folkhdlsoarbete riktat
mot personer med langvarig psykisk ohédlsa. Samverkan mellan kommuner och
landstinget &r viktigt for att forbéttra hdlsan for aktuella malgruppen. FoU i
Sormland har gett ekonomiskt stod till studien.

Rapporten dr en magisteruppsats i psykiatrisk vardvetenskap framlagd vid
medicinska fakulteten vid Lunds universitet.

Bengt Svensson
Docent Medicinska fakulteten

Lunds universitet



Abstrakt

Studies have shown that people with mental illness are at risk of developing
metabolic syndrome. Contributing causes may be lifestyle and atypical
antipsychotic drugs that this patient group normally takes. At this point psychiatry
have focused on treating the patient’s psychiatric symptoms and not physical
health problems such as high BMI, abnormal waist/hip ratio, elevated blood
pressure, and diabetes and lipid levels. This study examines both the prevalence of
metabolic syndrome, care needs and quality of life of mentally ill people in social
psychiatry. High waist/hip ratio was the risk factor that most patients had
followed by high BMI, atypical antipsychotic drug usage, smoking, elevated
blood pressure and elevated lipid levels. A significant association was found
between the number of risk factors and health needs. No associations between
quality of life and physical or mental illness was found.

Nyckelord: Metabolic syndrome, mental illness, antipsychotic drugs, health
needs, quality of life
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Problembeskrivning

Det skrivs mycket om den nya generationens antipsykotiska likemedels goda
effekt ndar det géller psykossjukdomar. Dessa likemedel gor att patienter kan
skrivas ut fran de psykiatriska vardinréttningarna och istillet anpassa sig till att
leva ett liv 1 samhillet. Likemedlen har, som andra likemedel, en del bi-
verkningar. Den fradmsta biverkningen dr viktuppgéang vilket 1 sin tur kan leda till
andra metabola sjukdomar som diabetes, forhojda blodfetter, hogt blodtryck och
hjart- och kérlsjukdomar. Som det ser ut inom psykiatrin idag gors inte
uppfoljning gillande sambandet mellan metabola sjukdomar och antipsykotisk
medicin, vilket resulterat i att behandling inte sétts in 1 tid eller i1 vérsta fall
uteblivit helt. Det finns delar av landet som uppmérksammat problemet och infort
hilsobefrdmjande livsfordndrande program, vilket lett till forbattrad hélsa
(Forsberg, 2009).

Det finns tecken som visar pa brister i samordningen mellan psykiatrin,
primédrvarden och kommunens hélso- och sjukvard nir det giller prevention,
uppfoljning och behandling av metabolt syndrom hos psykiskt funktionshindrade.
Detta stimmer 6verens med var egen uppfattning och erfarenhet fran arbetet som
kommunsjukskoterska inom socialpsykiatrin 1 Eskilstuna. Vi tror att ett béttre
samarbete mellan de olika vardgivarna skulle kunna leda till mindre utveckling av
foljdsjukdomar och ldgre vardbehov samt bittre livskvalitet hos psykiskt
funktionshindrade vilket i sin tur kan resultera i att vardkostnader kan minska. I
och med de nya riktlinjerna ” Kliniska riktlinjer - Att forebygga och handldgga
metabol risk hos patienter med allvarlig psykisk storning” (Svenska psykiatriska
foreningen, et al. 2010) okar forutsdttningarna att kunna implementera nya
arbetssdtt och battre samordning mellan de olika vardgivarna nir det giller hand-
laggning av metabola fordndringar 1 samband med inséttande av antipsykotiska
lakemedels behandling.

Bakgrund
Metabolt syndrom

Metabolt syndrom &dr ett samlingsbegrepp for samtidig forekomst av flera
sjukdomar som diabetes, hyperlipidemi, diabetesketoacidos, hypertoni och andra
hjart- kérlsjukdomar. Tyvérr missas ofta symtomen pa metabolt syndrom inom
psykiatrin vilket gor att manga patienter gar obehandlade.



De exakta orsakerna till syndromet dr inte faststillda, men forekomst av
framfor allt bukfetma, insulinresistens, stillasittande livsstil samt genetisk
kanslighet kan vara bidragande orsaker. Viktokning &r oftast det mest uppenbara
tecknet pa metabolt syndrom. Detta innebir ofta ett stort lidande for patienterna
och kan &dven bidra till en storre social isolering (Usher, Foster & Park 2006).

Patienter som har bipoldr sjukdom, schizofreni eller annan psykossjukdom
l6per en storre risk att drabbas av metabolt syndrom &n befolkningen 1 Gvrigt.
Detta kan bero pa daliga kostvanor och brist pA motion. Uppf6ljningen av den
somatiska hdlsan hos psykiatriska patienter uppvisar en hel del brister och manga
personer som har schizofreni behandlas inte fér metabolt syndrom pé grund av att
deras sjukdomar inte blivit upptickta. I de fall didr metabola sjukdomar uppticks
sa foljs de sdllan upp pa ett tillrackligt satt (Tirupati & Chua, 2007).

Med den andra generationens antipsykotiska ldkemedel har en effektiv
minskning av psykotiska symtom uppnatts. Dessa preparat ger dock en del
biverkningar, framforallt har de en negativ inverkan pd det metabola systemet i
kroppen. Det har bland annat visats att 6kad insulinresistens forekommer hos
patienter som behandlas med clozapine (Klozapin®, Leponex®) eller olanzapin
(Zyprexa®) trots att de har normal vikt (Svenska psykiatriska foreningen, 2010).
Att patientgruppen som behandlas med dessa preparat dven dr dverrepresenterade
ndr det giller andra riskfaktorer for metabola sjukdomar understryker vikten av
forebyggande arbete. I en studie av Oppenvardspatienter som behandlades med
Klozapin® 1 Sydney, Australien fann man att risken for metabolt syndrom
forhojdes hos patienterna. De uppvisade forh6jd blodsockerniva, okat diastoliskt
blodtryck, 6kat midjematt, forhojd triglyceridnivd samt hogre BMI (Brunero,
Lamont & Fairbrother, 2009). Av dessa anledningar betonar forfattarna att
riktlinjer bor finnas for hur psykiatrisjukskoterskor ska arbeta for att forebygga
somatisk ohilsa. Det behovs dven utvecklas metoder for en béttre omvardnad for
patienter som redan drabbats. (Usher, Foster & Park, 2006).

Antipsykotisk medicinbehandling

Nyinsjuknade patienter 1 psykossjukdom behandlas enligt Ottosson (2008) i forsta
hand med klassiska neuroleptika (antipsykotika) som har bra effekt pa de positiva
symptomen. Nackdelen #r att antipsykotiska Ildkemedel kan ge svara
extrapyramidala biverkningar. Cullberg (2005) menar att det finns en stark
naturlig ldkningsformiga for psykossjukdom hos minniskor. Han menar att
psykosen skulle kunna ldka med rétta sociala och psykologiska insatser men att
dessa maste stodjas med likemedelsbehandling i form av antipsykotika for att
underldtta varden i1 den akuta fasen. Patienter som har mycket &ngest,
katastroftankar och motorisk oro behover dven fa den lugnande effekten av
atypiska neuroleptika, till exempel Risperidon som har bade bra och snabb effekt
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(Ottosson, 2008). Ottosson (2008) sdger vidare att atypiska antipsykotika som
Seroqel® och Zyprexa® ir bra att anvénda vid behandling av patienter med bade
positiva och negativa symptom. Klozapine® anvinds ndr andra likemedel inte
gett tillracklig bra effekt eller om extrapyramidala biverkningar dr alldeles for
svara. Det finns en stor concensus om att lakemedel dr ett nodvindigt
behandlingsinslag i psykosvarden.

Forekomst av metabolt syndrom inom psykiatri

Forsberg (2009) beskriver 1 sin avhandling att det finns en 6kning av problem med
den somatiska hédlsan och en okad ¢verdodlighet bland personer med psykiska
funktionshinder. Litteraturgenomgangen talar tydligt om stora skillnader mellan
befolkningen i 6vrigt och personer med psykisk sjukdom nir det giéller forekomst
av diabetes, hjiart- och karl sjukdomar, hypertoni och en rad andra somatiska
sjukdomar. Detta féorekommer dven hos personer med normal vikt men overvikt
och fetma &r i stort sett véldigt vanligt. Detta beror dels pd den psykiska
sjukdomen i sig och dels pa faktorer som livsstil och kost. Till en del beror detta
dven pd anvindningen av antipsykotiska mediciner. Framforallt ger den nya
generationer av neuroleptika, som tidigare ndmnts, en hel del metabola
fordandringar 1 kroppen. Psykiatriska patienter beméts inte heller pd samma sétt
som Ovriga patienter inom primérvarden da det brukar rada okunskap om hur den
hér patientgruppen bor bemoétas och bedomas. Resultatet blir att den somatiska
ohilsan tolkas som psykiatriska symptom och f6ljs inte upp pa sedvanligt sitt.
Problemen blir inte mindre ndr psykiatrin frimst behandlar och fokuserar pa
psykiska symptom. Det saknas en tydlig samarbetsform dér patientens hilsa och
vardbehov kan diskuteras och atgédrdas utifrdn ett holistiskt perspektiv och dér
ohilsa kan behandlas i ett tvarproffesionellt teamarbete (Forsberg 2009).

Man vet att metabola fordndringar kan bero pa en rad faktorer som genetiskt
arv, olika likemedelsgrupper och att personer med psykiska sjukdomar riskerar
mer dn oOvrig befolkning att drabbas av somatiska sjukdomar (Svenska
psykiatriska foreningen, 2010). Dessa aspekter ligger dock utanfér ramarna for
den hir studien.

Hur olika faktorer som livsstil och psykisk sjukdom hénger ithop med
antipsykotisk medicinering och metabolt syndrom hos patienter med schizofreni

(Fig. 1)



Fig 1.
Relations between the metabolic syndrome, physical [itness, health-related lifestyle behavior,

variables of mental health and antipsychotic medication in persons with schizophrenia
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(Deckx et al. 2010, Psychiatry Research 177;271-279 sid 274)
Rokning och metabolt syndrom

Personer med psykisk sjukdom roker upp till tre ganger mer dn befolkningen i
ovrigt. En av anledningarna till detta &r att nikotin lindrar symptom som bristande
uppmirksamhet, koncentration, minne och kognitiv formaga. Nikotinbristen kan
leda till forvdrrade symptom och oka risken for aterfall 1 psykos. De upplever ofta
abstinenssymptom pa ett likartat sitt som aterfall i psykos (Lawn & Pols, 2003).
Rokningen har samtidigt skadliga effekter pa hélsan. I tvd brittiska studier har det
framkommit att risken for att fa diabetes 6kar med 50-70% for personer som
roker. Dock sdg man att risken minskade fem é&r efter att personen slutat roka.
Efter 20 ar sigs en normaliserad risk. Aven en studie gjord i Japan visade ett
samband mellan tobakskonsumtion och diabetes. Ju mer personen rokte desto
storre var risken att fa diabetes (Nystrom, 2008).
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Rokning okar inte bara risken for att drabbas av diabetes utan forvarrar dven
forloppet. 1 en tvirsnittsstudie jamfordes bl.a. insulindoser hos diabetiker.
Resultatet visade att triglyceridnivaerna i blodet och insulindoserna var hogre hos
dem som rokte jamfort med icke rokare. En svensk studie visar att de med typ 2
diabetes, som fanns med i NDR (Nationella Diabetesregistret), uppvisade ett
samband mellan rokning och simre metabol kontroll. Aven forekomst av
mikroalbuminuri ©6kade. Oklarhet fanns dock om rokning ocksa okar
behandlingsbehovet, till exempel om hdjning av insulindos &r nodvéndig.
Studierna géllande rokning och metabola effekter har framst gjorts pa friska
personer (Nystrom, 2008).

Diabetes

Socialstyrelses rekommendationer avseende allmén screening for diabetes dr satt
till grad 3 pd en skala mellan 1 och 10, dir 1 4r den starkaste rekommendationen
och 10 den svagaste. Detta dr en ganska stark rekommendation som baseras pa
vetenskapliga studier. Socialstyrelsen bedomer att nyttan av opportunistisk
screening for diabetes bland personer som ligger i riskgrupper &r storre n
oldgenheterna. Mélet ska fridmst vara att identifiera individer och grupper som
behover erbjudas forebyggande behandling med livsstilsforandringar
(Socialstyrelsen, 2008).

Forebyggande atgirder

Forebyggande atgirder syftar till att férhindra lidande hos patienten men kan dven
vara kostnadsbesparande. Preventiv vard innebér bland annat patientundervisning
dér betydelsen av hédlsosamma kostvanor, motion och 1 dvrigt sunda vanor ldrs ut
och dir tidiga tecken som Overvikt, 6kad bukomfang och hogt blodtryck betonas.
Aven blodprover bor foljas regelbundet, diribland fasteblodsocker (Usher, Foster
& Park 2006). Sparning, uppféljningar samt lamplig behandling av fetma och
metabola sjukdomar bor vara atgdrder for att minska sjuklighet och dodlighet
samt dven kunna leda till forbattrad rehabilitering (Tirupati & Chua, 2007). Den
hér typen av intervention bor goras minst en gang per ar. Risken for metabola
sjukdomar bor uppméarksammas vid inséttning eller byte av antipsykotisk medicin.
Overvikt dr svarbehandlad och ligger till grund for ¢kad risk for diabetes eller
hjart- och kirlsjukdomar, darfor ar det sérskilt viktigt med forebyggande insatser 1
ett tidigt skede. Ansvaret for varden ligger hos psykiatrin som antingen kan utfora
insatserna sjdlva eller ta hjilp av somatisk ldkare. Ansvaret for samarbetet ligger
hos den psykiatriska klinikens verksamhetschef (Svenska psykiatriska féreningen,
et al. 2010).



Forebyggande arbete med livsstilsradgivning och forsok att prova ett annat
antipsykotiskt preparat &r svdra uppgifter. Dels kan psykiatriska patienter ha
svarigheter med att ta till sig information och att gora fordndringar. Dels kan
patienten behandlas med clozapine som dr ett “sistahandspreparat” men ger en
hog risk for metabola biverkningar och dér ett preparatbyte skulle allvarligt
dventyra patientens psykiska hélsa. Psykiatrin stills hidr infér svara avvégningar
(Svenska psykiatriska foreningen, et al. 2010).

I en spansk studie har man jdmfordes en grupp som fitt tidig beteendemissig
intervention (EBI) med en grupp som fatt rutinmissig vard (RCI). Den forsta
gruppen fick en preventiv intervention mot viktokning. Denna riktades till
forstagdngsinsjuknade 1 psykos som fatt antipsykotisk behandling. EBI bygger pa
att patienterna ska ldra sig strategier i att aktivt och sjélvstindigt jobba med sin
egen prevention. Man jobbar med beteendet, kost och motion. I kontrollgruppen
hade patienterna endast fatt information om risken for viktokning i samband med
antipsykotisk lakemedelsbehandling samt rdd att 6ka motionen mera och minska
mat intaget. Resultaten av studien visade att bade vikt och BMI 6kat mindre bland
deltagarna som fatt EBI. Deltagarna i kontrollgruppen som fatt RCI hade bédde
Okat mer 1 vikt och fatt hogre BMI vid 3 ménaders uppf6ljning. Slutsatsen var att
EBI var en effektiv forebyggande insats (Alvarez, et al. 2006).

Det har gjorts négra korta uppfoljningsstudier dér bade tre- och sex manaders
uppfoljning visat bra resultat av tidig intervention, skriver Alvarez (2010). Vid
ett- och tvaarsuppfoljningarna har dock effekten avstannat. Detta innebér att
skillnaderna mellan de som fatt EBI och de som fatt RCI sldtats ut. Forskarnas
slutsats dr att man behover erbjuda langsiktiga interventioner for att bibehalla det
beteende och de mat- och motionsvanor som man fick frdn borjan av
behandlingen. Forfattarna menar ocksé att man bor gora ytterligare studier for att
mita resultaten l&ngsiktigt samt dven involvera studier med fokus pd ldkemedel,
kliniska symptom, livskvalitet och fysisk hilsa (Alvarez, et al. 2010).

Slutsatsen av en australiensk studie, ddr omvardnaden av patienter som
behandlades med atypiska antipsykotiska ldkemedel undersoktes, var att dessa
patienter ligger i riskzonen for att utveckla metabol instabilitet. Med detta menar
forfattarna viktokning, forhojda blodfetter och typ 2 diabetes. Prevalensen av typ
2 diabetes och metabolt syndrom var signifikant hogre vid kronisk psykisk
sjukdom och speciellt hogre vid schizofreni. Delvis kunde det forknippas med
anvindning av atypiska antipsykostiska ldkemedel. Forfattarna menar att det ar
viktigt att sjukskoterskor bade nyborjare och erfarna ska vara inforstddda med de
stora hilsoriskerna for att pd bédsta mojliga sdtt kunna ge adekvat vérd.
Omvardnaden maste inkludera bedomning, planering, intervention och
uppfoljning av hélsorisker och hélsofrdimjande vard for denna riskgrupp (Edward,
Rasmussen & Munro, 2010).



Jones och Jones (2008) betonar ocksé vikten av psykiatrisjukskoterskornas
aktiva roll i identifiering av och férebyggande av metabolt syndrom i samband
med antipsykotisk medicinering. De beskriver en rad atgiarder som sjukskoterskor
bor dgna sig at 1 sitt dagliga arbete med schizofrenipatienter. Dessa atgérder
handlar om att férhindra/fordréja somatisk sjukdom samt forbattra den somatiska
hélsan.

Forsberg (2009) har studerat fordndringar efter en hélsointervention som
pagick i 12 ménader. Interventionen grundade sig pa livsstilsfordndringar med
fokus pa motion och kost samt undervisning. Resultaten blev ett minskat antal
personer med utvecklat metabolt syndrom samt en minskning av riskfaktorer for
metabolt syndrom jaimfort med kontrollgruppen. Déremot har man inte sett nigra
fordndringar nér det géller vikt, BMI eller midjematt. Man kunde ddremot se att
patienterna rapporterade en béttre kénsla av sammanhang och andra positiva
psykosociala fordandringar d& dven personalen deltog i interventionen tillsammans
med brukarna. Forskaren finner diarfor ett behov av att utveckla bittre, for
malgruppen, anpassade pedagogiska metoder med tanke pé deras kognitiva
nedsittningar for att eventuellt uppna bittre resultat. Aven helt individuellt
utformade program med personlig coach och samarbetet mellan sjukskoterska,
sjukgymnast, arbetsterapeut, dietist, primédrvard och psykiatri bor provas
(Forsberg, 2009).

Det betonas 1 flera artiklar, varav ndgra &ar kunskapsoversikter, att ett
individuellt program f6r varje patient bor upprittas. Programmet ska innehalla
overvakning och aktivt engagemang fran vardens sida. Patienter bor f6ljas upp pa
ett battre sitt och fa bade information och forebyggande vard for att minimera
metabola fordndringar 1 framtiden. Preventiv vard bor inkludera patientutbildning
1 riskfaktorer samt hjélp med hilsofrimjande véard i form av livsstilsforandring
med okad fysisk aktivitet, val av hélsosam kost och matvanor samt
minska/utesluta rokning. Uppf6ljning av den psykiatriska varden nér det géller val
eller dosering av antipsykotiska preparat far inte glommas bort. Psykiatriska
patienter behover en vard som kan leda till minskad samsjuklighet och dodlighet
och en forbattrad rehabilitering (Tirupati & Chua, 2007; Deckx et al. 2010;
Brunero, Lamont & Fairbrother, 2009; Al-pert et al. 2009; Rege, 2008).

Brunero och Lamont (2009) har i1 en studie jamfort en grupp patienter som
screenades regelbundet for metabolt syndrom med en kontrollgrupp som inte
screenades regelbundet. Resultatet visade att i jimforelsegruppen fanns en hel del
patienter som hade utvecklat metabolt syndrom och inte var behandlade for det.
De foresprakar att en ny funktion bland sjukskoterskor borde inforas inom
sjukvarden. De foreslar en kardiometabol psykiatrisjukskoterska som skulle
handldgga screening samt handledning, behandling och uppf6ljning av
kardiometabola sjukdomar hos psykiatriska patienter. Detta for att skapa en rutin
for systematisk uppfoljning av riskfaktorer for den somatiska hilsan.
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I Kanada uppmirksammade tre psykiatrisjukskoterskor problemet med
viktokning hos sina patienter inom Oppen vard. De genomforde direfter en
pilotstudie dér de forst screenade alla sina patienter och sedan startade ett
hilsofrimjande program. Fore och efter interventionen mittes vikt, BMI,
blodtryck, fasteblodsocker och lipider. Studien talar om positiva effekter av
programmet, inte bara pa de mitbara parametrarna utan dven pa de subjektiva
upplevelser (Klam, McLay & Grabke, 2006).

Enligt nagra studier som presenteras i en kunskapsoversikt skulle man kunna
kombinera metformin med antipsykotika for att motverka hyperglykemi. Med en
okad insulinkédnslighet i kombination med viktkontroll och livsstilsférandring
skulle behandlingen kunna ge mycket béttre resultat &n endast medicinbehandling.
Darfor ér det viktigt att pdpeka att det behovs en bra samordning mellan psykiatri
och allmidnmedicinsk vérd for ett bittre vilbefinnande bland psykiatriska patienter
som behandlas med antipsykotisk medicin (Al-pert et al. 2009).

Det finns ett klart och tydligt samband mellan psykisk sjukdom, antipsykotisk
medicinering och betydande fysisk och psykisk samsjuklighet. Detta stiller krav
pa behandlaren att tillsammans med patienten géra en avvdgning mellan
effektiviteten och biverkningarna av antipsykotiska likemedel. Malet bor vara
biasta mojliga terapeutiska nivdn med minst risk for skadliga effekter som
metabola fordndringar. Det finns ett behov av att uppritthdlla nya tjanster inom
den psykiatriska varden. Ett foreslag &r att en psykiatrisjukskoterska med speciellt
uppdrag att samordna alla insatser och hjélpa patienter till en béttre uppfoljning av
medicinering, metabola risker och samband mellan den psykiska och fysiska
ohilsan bor inforas och provas (Svenska psykiatriska foreningen, et al. 2010).

Enligt Rege (2008) behovs ett okat samarbete mellan psykiatrisk vard,
allmidnmedicinsk vard, endokrinologi, dietister, sjukskoterskor, arbetsterapeuter,
sjukgymnaster och andra terapeuter om man ska kunna erbjuda en bittre holistisk
vard som i sin tur kan ge en béttre hdlsa och vélbefinnande for personer med
schizofreni.

Syfte

Syftet med studien var att undersoka prevalensen av riskfaktorer for metabolt
syndrom samt vardbehov och livskvalitet bland personer med psykiska
funktionshinder som bor 1 sérskilt boende inom socialpsykiatri 1 Eskilstuna
Kommun.



Specifika fragestillningar

Hur ser sambandet ut mellan riskfaktorer for metabolt syndrom och antipsykotiska
lakemedel hos psykisk sjuka?

Hur ser sambandet ut mellan riskfaktorer for metabolt syndrom hos psykiskt sjuka
och vardbehov?

Hur ser sambandet ut mellan riskfaktorer for metabolt syndrom hos psykisk sjuka
och livskvalité?

Metod

Urval av undersokningsgrupp

Studien genomfordes bland personer med psykiskt funktionshinder som bor i
séarskilt boende inom socialpsykiatri 1 Eskilstuna kommun, i aldrarna mellan 18
och 87 ar. Alla brukare, totalt 80 tillfrigades (férutom de som exkluderats, se
nedan) till storsta del av forfattarna sjédlva. Vid ett boende var det personal som
fragade brukarna. Brukarna fick muntlig information samt &dven ett
informationsbrev. De som ville delta 1 studien skrev under sitt medgivande.
Tydlig information om att deltagandet var frivilligt och inte skulle paverka deras
behandling gavs. 37 brukare valde att delta i studien. Tvé brukare dndrade sig och
tackade nej under studiens gang. Totalt var det 35 respondenter som deltog i
studien.

Exklusionkriterier: Néagra brukare saknade verbal kommunikationsférmaga.
Var bedomning var, med all respekt for dem som individer, att de inte pé ett
tillforlitligt sétt hade formagan att besvara frageformuldren. Av den anledningen
har dessa brukare inte tillfrdgats om deltagandet i studien.

Forskningstradition och valt undersokningsinstrument
Foljande instrument har anvénts:

Riktlinjer for Metabol screening i Psykiatrisk sjukvard - Ett underlag for
utredning och uppfoljning av metabola riskfaktorer vid behandling med
antipsykotiska och stimningsstabiliserande likemedel (Adolfsson, R & Nordin A,
2008). Instrumentet har anvénts sedan 2001 for metabolt kartliggning av patienter
med psykos- och bipolér sjukdom vid Norrlands universitetssjukhus.
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Metoden &dr nu dven implementerad i Pited sjukvardsdistrikt. Vi har anvént
delar av deras screeningsinstrument som vi tyckte passade for var studie (bilaga
3). Med andra ord har vi gjort en modifiering av instrumentet och anpassat till
studiens behov. Nar det giller referensvirden for samtliga blodprover, som togs,
har vi dndrat dessa till de rekommendationerna som S6dermanlands landsting har.
De delar av instrumentet vi valt att anvénda fanns till viss del dven med i de nya
kliniska riktlinjerna (Svenska psykiatriska foreningen, et al. 2010). Blodprover
som togs var HbAlc, f-insulin, f-glucos, total kolesterol, HDL, LDL och
triglycerider.

Vardbehov bedomdes med CANSAS (Ericson, 2007) (bilaga 5). CANSAS ir
en kort version av CAN vilken dr en internationellt godkénd skattningsskala for
bedomning av vardbehov inom psykiatri. Instrumentet bestar av 22 variabler dvs.
man skattar de 22 olika viardbehov som anges. Dessa &r: bostad, foda, hemmets
skotsel, hygien, daglig sysselsdttning, fysisk hélsa, psykotiska symtom,
information om hélsotillstind och behandling, emotionella besvir, egen sidkerhet,
andras sikerhet, alkohol, droger/mediciner, sociala kontakter, nédra relationer,
sexuell funktion, barnomsorg, skolfirdigheter, telefon, transport, ekonomi och
sociala forméner/bidrag. Svarsalternativ for samtliga fragor som ocksa poédngsétts
ar foljande: 0 = inga problem, 1 = inga/maéttliga problem tack vare pagéende
insatser/behandling, 2 0 allvarliga problem/otillfredsstillda behov av varden, 9 =
ej kdnt. Summering av alla vardbehov ger en bra bild 6ver huruvida de upplevs
vara tillfredsstdllda eller ej. Instrumentets reliabilitet och validitet dr kontrollerade
och godkidnda samt Oversatta och testade i Sverige (Bjorkman, Hansson &
Svensson, 1995).

Livskvalitet mittes med MANSA (Evans, Huxley, Knight & Priebe, 2002)
(bilaga 4). MANSA ir ett instrument for skattning av livskvalitet inom psykiatrisk
vard. Det dr en forkortad version av instrumentet LQLP och reliabilitet samt
validitet &r testade samt &r godkdnda savil internationellt som i Sverige
(Bjorkman & Svensson, 2005). Sjélvskattnings formulédret bestar av 16 olika
fragor med aspekt pa olika omraden inom temat livskvalitet. Fyra fragor som
avser vinskap, brott och fysisk vald har svarsalternativ: JA och NEJ.

Ovriga fragor som avser: liv i helhet, sysselsittning, ekonomi, fritid, boende,
personlig sékerhet, sexliv, relationer, fysisk och psykisk hélsa skattas enligt en
sjugradig skala.

1 = kunde inte vara virre, 2 = missnojd, 3 = for det mesta missnojd, 4 = bade och,
5 = f6r det mesta n6jd, 6 = ndjd och 7 = kunde inte vara bittre.
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Genomforande av datainsamling

Forfragan skickades till verksamhetschef for socialpsykiatrin, priméarvarden samt
psykiatriska kliniken i Eskilstuna. De fick alla projektplan och informationsbrev
géllande studien, dér syftet, kriterier samt tillvigagangssétt beskrevs (bilaga 1). Vi
hade dven ett mote med verksamhetschefen for psykiatriska kliniken for att
forklara studien mer grundligt. Samtliga verksamhetschefer gav skriftligt sitt
medgivande till studiens genomforande. Projektplan skickades dérefter till
Vérdvetenskapliga Etikndmnden (VEN) vid Lunds Universitet for granskning,
rddgivande yttrande. VEN hade 1 sitt yttrande ingenting att invdnda mot
genomforande av studien.

Néar VEN ansokan besvarades och medgivande till att genomfora studien
kommit informerades personal pa respektive boende om studien. Sedan
tillfragades brukarna (respondenterna) av forfattarna sjdlva om de ville delta i
studien. Det var bara pa ett boende, dir personal frigade brukarna sjdlva eftersom
de ansig att det var bittre si. Aven skriftlig information gavs och brukarna fick
skriva under att de ville delta i studien. Respondenterna fick information bade
skriftligt och muntlig, om att studien var frivillig och att de nér som helst kunde
avbryta deltagande i studien utan forklaring och att det inte skulle innebéra
konsekvenser gillande fortsatt vard. Respondenterna fick dven information om
sekretesskydd och konfidentialitet samt hur inhdmtat material skulle férvaras och
kodas.

Forfattarna tréffade sedan respondenterna enskilt. Till en borjan trdffades
respondenterna tva ganger, forst for att fa information och boka en tid for sjdlva
datainsamlingen. Det var ofta svart att tréffa respondenten pa bokade tider sé i
fortsdttningen samlades all data redan vid forsta besoket efter att respondenterna
skrivit pd att de ville medverka 1 studien. Aktuell vikt och ldngd inhdmtades fran
kommunens hélso- och sjukvérdsjournalen Tekla i de fall det fanns uppgifter som
inte var tagna tidigare dn september. I annat fall da det inte fanns aktuell uppgift
gjordes métning och vigning i samband med datainsamlingen. Aktuella labvirden
inhdmtades fran landstingets patientjournal BMS. Blodprovstagning gjordes pa
respektive vardcentral, forutom pé de respondenter som inte kunde ta sig dit dér vi
sjdlva tagit prover vid hembesok.

Med aktuella viarden menar vi virden som var tagna senast under september
2010. T det hér fallet hade vi valt att begridnsa tidsperioden till 3 ménader:
september, oktober och november 2010. For de labviarden som det inte fanns ett
aktuellt provsvar ordinerades blodprover av ansvarig ldkare inom psykiatri.

Information géllande diagnos samt provsvar efter blodprovstagning inhdmtades
via landstingets patientjournal. Aktuella ldkemedelslistor inhdmtades via e-dos.
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Genomforande av databearbetning

Databearbetningen genomférdes med hjdlp av statistikprogrammet SPSS
(Statistical Package for Social Science) for Windows, Rel.17.0. Chicago:SPSS
Inc. Jamforelser mellan proportioner har gjorts med Chi2-test. Sambandet mellan
antalet riskfaktorer och vardbehov har testats med ett gammatest. Samband mellan
livskvalitet och antalet riskfaktorer dr analyserat med Spearman rank correlations.
Jamforelser mellan subgrupper har gjorts med Mann-Whitney U-test.

Etisk avviigning

Tillstdnd att genomfora studien har inhdmtats fran verksamhetschefer (se bilaga
1). Undersokningspersoner har fitt bade muntlig och skriftlig information om
studiens genomforande och syfte samt att deltagande dr frivilligt och att de hade
ritt att ndr som helst avbryta sitt deltagande utan att behva motivera varfor och
att detta avbrytande inte skulle ha nagra konsekvenser for personens fortsatta
vard. Skriftligt informerat samtycke har inhdmtas fran alla som ville delta (se
bilaga 2). Innan studien pdborjades lamnades den in for granskning hos
Vardvetenskapliga Etikndmnden vid Lunds Universitet for godkdnnande. For att
kunna fa nodvindig information om deltagarnas diagnoser och labvérden har
skriftlig ansokan om medgivande fran verksamhetschefer for bade psykiatriska
kliniken och primérvarden inhdmtats (bilaga 1). Eftersom ansvarig ldkare inom
psykiatrin skulle ordinera de blodprover som behovdes, informerades
respondenterna dven om det innan de gav sitt medgivande och dven att provsvaren
kommer till ansvarig ldkare.

Resultat
Beskrivning av undersokningsgrupp

Trettiofem respondenter deltog och var mellan 20 och 72 ars alder, medianaldern
var 49 ar. Av de 35 som deltog var 15 kvinnor och 20 min. Tjugosex
respondenter hade nagon form av psykossjukdom som diagnos dvs. ndgon form
av schizofreni eller bipoldr sjukdom. Andra diagnoser som forekom var
tvangssyndrom, missbruk, personlighetsstorning, beteende och emotionell
storning, lindrig psykisk utvecklingsstorning och ADHD. Vissa diagnoser
forekom som en sekundér diagnos till den priméra psykosdiagnosen.
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Riskfaktorer for metabolt syndrom som studerades och identifierades i
studien:

Fran litteraturen identifierades 7 olika riskfaktorer. Dessa har sedan végts samman
for respektive individ som ingétt i studien. De identifierade riskfaktorer for
metabolt syndrom presenteras nedan.

II‘ Rokning

S Forhojt BMI

K :

F Forh6jd MS kvot

A Forhoit bl K

K orhojt blodtryc

‘1; Forhojda diabetesvéarden

R Forhojda lipidviarden

E

R Atypiska antipsykotika

Fig 1. Identifierade riskfaktorer for metabolt syndrom

Tabell 1. Forekomst av foljande riskfaktorer for metabolt syndrom i fallande
ordning (N=35)

Riskfaktor Forekomst
n (%)
Forhojd MS kvot 30 (85,7)
Forhojt BMI 24 (68,6)
Atypiska antipsykotika 24 (68,6)
Rokning 23 (65,7)
Forhojt blodtryck 22 (62,9)
Forhojda labvéarden™ 18 (53)
Forhojda diabetesvarden™®* 17 (48,6)
Forhojda lipider*** 7 (20)
* Forhojda labvérden: minst en av samtliga labvérden utanfor refensvirden: HbAlc, f-

glukos, f- insulin, total kolesterol, HDL, LDL och triglycerider.

*ox Minst ett diabetesvirde forhojt och/eller diabetes diagnos

*#%  Forhojda lipider: minst ett av féljande véirden forhojt eller behandling for
blodfetter/lipider
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Riskfaktorer for metabolt syndrom

Fig 2 Fordelningen av antalet riskfaktorer for metabolt syndrom per individ

Alla 35 respondenter hade minst en riskfaktor. En respondent hade endast en
riskfaktor och en som hade alla sju riskfaktorer. De flesta respondenterna hade
dock mellan tva och sex riskfaktorer. 12 respondenter hade 5 riskfaktorer och 6
stycken hade 4 riskfaktorer.

14




s ° \
s
] /
2 ‘\
| / \\
0
20,00 30,00 40,00 50,00
BMI
Fig 3. BMI

Tio respondenter var 6verviktiga och 14 var kraftigt 6verviktiga. Bade dverviktiga
och kraftigt overviktiga 4&r medrdknade i riskfaktor BMI (alla med BMI 6ver 25).

Medelvirdet pd BMI for riskgruppen med forhdjda diabetesvdrden var 34,7,
ovriga hade ett genomsnittligt BMI pa 26,7. Av de 14 kraftigt overviktiga
tillhorde 6 respondenter gruppen som hade forhojda diabetesvérden.
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Fig 4. Midja/Stuss-kvot

Bara 5 respondenter hade normal MS kvot (<0.85 for kvinnor och < 0,90 for
min). Ovriga 30 respondenter, (85,7%), hade en MS kvot som talar for en risk for
metabolt syndrom. Medelvirdet pd MS kvot for dem 1 diabetesriskgruppen lag pa
1,02 medan de 6vriga hade en kvot pa 0,95.

Av de 35 respondenterna hade sju bade diabetesriskfaktor och forhéjd MS
kvot.

Blodtryck

Av 22 respondenter som hade forhojt blodtryck var det 6 som behandlade med
god effekt. Av de ytterligare 16 som hade forhojt blodtryck fick 13 inte nadgon
behandling och 3 hade otillrdcklig effekt av den behandling de fick. 13
respondenter hade normalt blodtryck utan ndgon behandling.
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Diabetes/blodsocker/insulinkiinslighet

Av de 17 respondenterna som hade forhojda diabetesvirden var det sju som hade
diabetesdiagnos och behandling fér det. Av dem som hade behandling hade fem
respondenter fortfarande hoga blodsockervdrden. Det var 18 respondenter som
hade normala diabetesvirden utan nagon diabetesbehandling. Tio respondenter
hade forhojt f-glucos och fyra hade forhojt f-insulin. I gruppen med riskfaktorer
for diabetes inkluderas alla respondenter som hade antingen en diagnostiserad
diabetes eller minst ett forhojt labvérde pa fasteblodsocker, HbAlc eller f-insulin.

Antal personer

Antal férhéjda varden

Fig 5. Labvéirden (N=34)

Diagrammet innefattar provsvar pa samtliga blodprover. Hilften (18) av re-
spondenterna hade en eller flera forhojda labvérden. En respondent hade fyra lab-
viarden forhojda. Antal respondenter med forhgjda labvérden var 18 av 34=53%.
For en respondent saknades glukosvirden. Ovriga 16 hade normala labvirden.

Samband mellan f-insulin och triglycerider. Det fanns inga statistiska samband
mellan f-insulin och triglycerider. Av fem respondenter som hade forhojda
triglycerider var det bara en respondent som dven hade ett avvikande f-insulin.
Totalt hade fyra respondenter forhojt f-insulin.
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Lipider

Sju respondenter, 20 %, hade forhojda lipider (Kolesterol HDL, LDL,
Triglycerider) eller behandling mot hoga blodfetter.

Antipsykotiska liikemedel

Tabell 2. Fordelning av foljande riskfaktorer vid medicinering med atypiska
antipsykotika (N= 16), klassiska antipsykotika (N=11) och kombination av bada
(N=8).

Riskfaktor Atypiska antipsykotika | Klassiska Béda

n(%) antipsykotika n(%)

n(%)
Rokning 10(63) 9(82) 4(50)
Forhojt BMI 11(69) 7(64) 6(75)
Forhojd MS kvot 15(94) 8(73) 7(88)
Forhojt blodtryck 7(44) 5(56) 4(50)
Forhojda diabetesviarden | 8(50) 5(56) 4(50)
Forhojd fasteglukos 5(33)* 1(11) 4(50)
e Av 1S

Forhojt MS kvot fanns hos 92 % av dem som medicinerades med atypiska anti-
psykotika och hos 79 % av dem som medicinerades med klassiska antipsykotika.
Det dr generellt fler respondenter med atypiska ldkemedel som ocksd uppvisar
risker for metabolt syndrom. En jimforelse mellan antalet riskfaktorer bland res-
pondenter som behandlas med atypiska och klassiska likemedel visar en klar
tendens till ett signifikant Okat antal riskfaktorer i1 den atypiska gruppen
(p<0,056).

Av de 24 respondenterna med atypiska antipsykotika, behandlades nio
respondenter (37,5 %) med clozapine, nio (37,5 %) med Zyprexa®, fyra (16,6 %)
med Risperdal® och tva (8,3 %) med Seroqel®.

Antal riskfaktorer i gruppen atypiska antipsykotika

De sammanlagda riskfaktorerna: rokning, BMI, MS kvot, blodtryck, diabetes,
lipider inklusive atypiska antipsykotika per preparat &r medréknade.

I clozapinegruppen: (9 respondenter) var det 1 respondent som hade 4
riskfaktorer, 1 som hade 2 riskfaktorer, 4 hade 5 riskfaktorer och 3 respondenter
hade 6 riskfaktorer.
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I Zyprexagrupppen: (9 respondenter) 1 respondent hade 2 riskfaktor, 2 hade 3
riskfaktorer, 3 hade 5 riskfaktorer, 2 respondenter hade 6 riskfaktorer och 1 hade 7
riskfaktorer.

I Risperdal gruppen: (4 respondenter) 1 respondent hade 1 riskfaktor, 1 hade 3
riskfaktorer och 2 hade 4 riskfaktorer

I Serogelgruppen: (2 respondenter) hade bada 5 riskfaktorer.

Antal personer
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Antal behov

Fig 6 Vardbehov enligt CANSAS

Antal identifierade vardbehov varierade mellan sju och 20 av 22 mojliga enligt
CANSAS. Det var ingen som hade férre @n sju eller fler &n 20 vardbehov. Fem
respondenter hade 12 vardbehov och fem hade 13 vérdbehov. Det fanns ett
positivt samband mellan antalet vardbehov och antalet riskfaktorer for metabolt
syndrom. Detta géllde samtliga behov (p-virde= 0,001 vid gammatest) dven
tillfredsstdllda behov (p-védrde= 0,0005 vid gammatest). Sambandet géllde dock
inte antalet otillfredsstédllda behov (p-véarde= 0,158).
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Livskvalitet enligt MANSA

Medelvirdet av livskvaliteten métt med MANSA var 3.9 (st. av 0,78) pé en 7-
gradig skala. Det fanns inga samband mellan antalet riskfaktorer fér metabolt
syndrom och livskvalitet. Det fanns heller inga skillnader i antalet riskfaktorer
mellan dem som rapporterade hogre livskvalitet och dem som rapporterade en
lagre livskvalitet.

Diskussion

Diskussion av vald metod

Sammanlagt deltog 35 respondenter. Det var 43 tillfragade som tackade nej frn
borjan och tva under arbetets gang. For en av respondenterna saknar vi ett lab-
virde pga. av att provet missades vid provtagningen. Respondenten var inte villig
att ta om prover men Onskade @nda att delta i studien. For en av respondenterna
saknades psykiatrisk diagnos 1 journalen. Fler personer skulle ha valt att delta 1
studien om inga blodprover ingatt. En del som var intresserade av att medverka i
studien avbdjde pd grund av oviljan att ta blodprover. Vi vet att gruppen som vi
valde att studera kan vara svarmotiverad med tanke pa deras funktionshinder och
symptom. Misstdnksamhet, passivitet, ambivalens, bristande intresse och andra
symptom som hor till sjukdomen gor det svart att fa ett informerat samtycke.

Det bedomdes som bést for respondenterna att genomféra blodprovstagningar
pa respektive vardcentral enligt rutiner de redan hade. Det hade dock gatt
snabbare samt dven gjort att rétt prover tagits frin borjan, om forfattarna sjdlva
utfort provtagning pa samtliga respondenter i samband med datainsamlingen. Nu
tog det tid for respondenterna att ta sig till provtagning och ibland togs fel prover
eller s blev inga tagna 6verhuvudtaget. Rekryteringen av deltagare till studien
fungerade bist nér forfattarna sjdlva tog kontakt och informerade. Pa ett boende
tyckte personalen att det var béttre att de informerade och fragade brukarna om de
ville delta. Detta resulterade i att endast tva av 12 brukare deltog. Det gér inte att
sdga att resultatet blivit annorlunda om forfattarna tillfragat brukarna men utfallet
blev bittre nér det gjordes. Att vi 1 6vrigt valde att personligen tréffa alla brukare
och tillfriga om deltagande i studien berodde pé tidigare erfarenheter ddr man
uppnatt ett klent deltagande nér forfrdgan och information skett via personalen.
Detta kan paverka antalet deltagare och flera kanske skulle motiveras till att vara
med om forskare personligen kontaktade dem och med personlig entusiasm fick
mojligheten att formedla och motivera nyttan av att delta i studien (Forsberg,
2009).
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En del fragor 1 MANSA och CANSAS var svara for respondenterna att forsta
och besvara. Det kridvdes en del extra information for att fragorna skulle kunna
besvaras. Enligt Bjorkman, Hansson & Svensson (1995) ar CANSAS ett etablerat
instrument med bra validitet och reliabilitet men det var inte okomplicerat att
anvinda. MANSA var betydligt enklare att anvdnda och svaren innebar inga
tolkningssvérigheter.

Nar det giller instrument for metabol kartlaggning anpassade vi referensviarden
for samtliga virden inklusive labvérdena efter det som landstinget i Sodermanland
rekommenderar. En reflektion vi gjort dr att referensvirdena kan variera beroende
pa vilket ldn patienten tillhor. De diagnostiska kriterierna kan skilja sig mellan
olika landsting samt dven dndras med tiden. Vi har 1 denna studie hallit oss till de
rekommendationer som f6ljs inom Sérmlands landsting. Onskvirt vore att alla
referensvérden var nationella sa att alla landsting hade samma virden. Som det ser
ut idag kan i praktiken innebéra att du i ett lin kan diagnostiseras for diabetes
medan det i ett annat anses ligga inom normala vérden.

Diskussion av framtaget resultat

Syftet med studien var att gora en kartliggning av forekomsten av metabolt
syndrom.

Sju riskfaktorer identifierades. Hog MS kvot var den riskfaktor som de flesta
respondenter hade. Sedan kom de andra riskfaktorer 1 fallande ordning: hogt BMI
och atypiska antipsykotika (lika manga som BMI), rokning, hogt blodtryck,
diabetesvirden och lipider. Sammanhanget kan tolkas som att man forst utvecklat
bukfetma genom viktokning som gav hogre M/S kvot och hogre BMI. Det kan ha
haft samband med behandling med atypiska antipsykotika eller andra orsaker
och/eller i kombination. Om man nu ocksé roker forsémras prognosen ytterligare
med tanke pa dess skadliga effekter pd blodkdrl och blodfetter. Som en
konsekvens av alla ovan ndmnda riskfaktorer kommer de métbara fordndringar av
blodtryck och labvérden vilket overensstimmer med det som kénnetecknar det
metabola syndromet (Attvall, 2010).

Det var orovickande att av de 22 respondenterna med hogt blodtryck, var det
endast sex som hade medicinsk behandling med god effekt. Det betyder att 13
respondenter med hogt blodtryck identifierats som antingen var obehandlade eller
behandlade med otillrdcklig behandlingseffekt och uppféljning. Endast sju av 17
respondenter med hoga diabetesvdrden hade en kénd diabetes och en ordinerad
medicinsk behandling. Hur ska varden da gora for att ménniskor inte ska ga med
langtgangen debuterad diabetes, hogt blodtryck och forédndringar i lipidstatus
innan det leder till utveckling av allvarliga sjukdomar och komplikationer?
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Problemen har belysts 1 ” Kliniska riktlinjer” (Svenska psykiatriska féreningen, et
al. 2010) och en vigledning for att i tid uppticka och forebygga metabola
forandringar finns beskrivet. Véar forhoppning ar att dessa riktlinjer snarast
omsitts 1 praktiken och att alla tar sin del av ansvaret for den hér patientgruppen.
Forsberg (2009) belyser att psykiatrin endast koncentrerat sig pd att behandla
psykiska symptom och att helhetssynen saknats. Aven Tirupati och Chua (2007)
beskriver problemet med att uppticka foljdsjukdomar och att paborja behandling.

Av 35 respondenter var 23 (65,7%) rokare vilket dr visentligt hogre dn det
genomsnittliga antalet rokare 1 S6rmland dar motsvarande procentsiffra 2008 var
12 % (Landstinget S6rmland, 2008). Anledningen till att s& manga roker kan vara
att nikotin lindrar biverkningar av antipsykotisk medicinering vilket finns
beskrivet av Lawn & Pols (2003).

Forhojda diabetsviarden och rokning visade ett signifikant samband (p-virde=
0,024), dir de som inte roker i storre utstrackning hade forhojda diabetesvirden.
Detta avviker fran tidigare forskningsresultat som visat ett motsatt forhdllande
(Nystrom, 2008). Anledningen kan vara att antalet personer i studien &r sa litet att
slumpmaéssiga samband kan fa ett stort genomslag. Det &r ocksé en selekterad och
utsatt grupp som har vildigt manga riskfaktorer for dalig hilsa. Bland annat hade
manga clozapin som man vanligtvis ger till de sjukaste och mest svarbehandlade
patienterna. Majoriteten av respondenterna som tar atypiska antipsykotika har
visat sig ha okat midjeomfang och BMI, vilket kan bero pd okad aptit och
viktuppgang. Det &r dven troligt att icke-rokare trostiter mer dn rokare for att
lindra dngest.

Kriteriet for att anses Overviktig sattes vid grinsen mellan normal vikt och
overvikt vilket innebdr att de som endast har lite 6vervikt kom med i samma
grupp som de med fetma. Skélet till detta var att &ven dem som ligger i riskzonen
att utveckla fetma skulle inkluderas. 1 wundersokningsgruppen hade 24
respondenter, 68,6 % ett BMI over 25 vilket &r hogre dn genomsnittet for
Sormland 1 6vrigt dér siffran ligger pd 53 % (Landstinget S6rmland, 2008).

De atypiska ldkemedlen har 1 flera studier visat ett samband med metabol
instabilitet och viktuppgang vilket kan leda till hjart- och kérlsjukdomar. Dessa
oonskade effekter diskuteras och podngteras av bade Svenska psykiatriska
foreningen (2010) och Usher, Foster och Park (2006). Frdgan &r dock vilka
alternativ som finns d& preparaten ofta &r synnerligen effektiva antipsykotiska
medel. Till exempel dr clozapine ofta ett likemedel som anvidnds med goda
resultat nir ingenting annat har effekt. Om patienten svarat bra pé en behandling
ska man kanske inte riskera forsdmring i psykos genom att byta preparat. D4
maste man istillet koncentrera sig pa att forsoka dndra levnadsvanorna i dvrigt. |
studien hade en storre andel av patienterna med forhojt MS kvot atypiska
lakemedel.
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Generellt fanns en Overrepresentation av riskfaktorer 1 gruppen som
behandlades med atypiska likemedel d@ven om skillnaden inte riktigt nddde
statistisk signifikans. Resultatet ar dock svartolkat da en majoritet av
patientgruppen behandlades med atypiska antipsykotika och samtidigt uppvisade
en rad riskfaktorer.

Det fanns ett signifikant samband mellan antalet riskfaktorer for metabolt
syndrom och antalet vardbehov. Detta kan tolkas som att respondenter med mer
uttalade symptom och funktionshinder dr mer beroende av varden och mindre
sjalvstandiga. De behandlas da ofta med just de mediciner som ger bést effekt pa
psykotiska symptom, men har en negativ inverkan pa det metabola systemet i
kroppen. Det forekommer dock individuella skillnader. Det var inte alla som
behandlades med dessa likemedel som hade hog risk for metabolt syndrom. Om
det beror pd genetiskt arv, livsstil eller andra faktorer kunde vi inte ta reda pa i
denna studie. Studien visade att dven om patientgruppen &r mycket
hjidlpbehdvande sé verkar stodsystemet fungera tdmligen vél d& en majoritet av
vardbehoven skattades som tillfredsstillda.

Alvarez, et al. (2010) menar att man i studier med fokus pa likemedel och
kliniska symtom dven bor undersoka livskvalitet och fysisk hélsa. Utifran
antagandet att ju svarare den psykiska sjukdomen &r och desto mer medicinsk
behandling som behover sittas in som 1 sin tur paverkar metabola faktorer ju mer
skulle andra livsomraden paverkas och i sin tur paverka livskvaliteten. Resultatet 1
studien kan inte verifiera detta. Respondenternas upplevda livskvalitet visade inga
samband med riskfaktorer for metabolt syndrom.

Respondenterna bedomde sin livskvalitet som ungefér ett svagt ’bade och”,
(m=3,9). Med andra ord mellan missndjd och ndjd. De var inte speciellt
tillfredsstédllda med sin livskvalitet men inte helt missnéjda heller.

Ett viktigt fynd 1 studien var att flera hade hogt blodtryck och hoga
diabetesvirden som inte var utredda eller behandlade. Aven de som hade
medicinering hade uppenbarligen otillricklig effekt av denna. Detta dr problem
som belysts av Tiparu och Chua (2007) diar de papekar att metabola sjukdomar
antingen inte upptidcks hos personer med schizofreni eller s& foljs de inte upp
ordentligt. Att detta blir sa tydligt i en liten studie som denna visar att somatiska
hélsoproblem bland psykiatrins patienter dr ndgot som maste uppmérksammas.
Det maéste skapas rutiner for att bekdmpa den stora overdodlighet i kroppslig
sjukdom, vilket inte minst 4r en utmaning for kommunala psykiatriska
verksamheter. | studien hade alla respondenter minst en riskfaktor for metabolt
syndrom och de flesta ganska manga. Detta maste vdrderas mot forskning som
visar att manniskor med schizofreni har en hog sjuklighet och dodlighet och att
den vanligaste dodsorsaken dr kardiovaskuldra foljdsjukdomar. Deras liv &r i
genomsnitt 10 till 20 ar kortare jamfort med befolkningen i1 Ovrigt (Laraia &
Stuart, 2009).
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Konklusion

Det finns en betydande férekomst av metabola storningar bland patienterna inom
socialpsykiatrin 1 Eskilstuna kommun. En betydande del av dem som ingick i
studien har otillrdacklig eller ingen behandling for sina tillstand. Det dr rimligt att
anta att patientundervisning i metabolt syndrom och forebyggande arbete skulle
kunna leda till battre handldggning av metabola fordndringar. Att erbjuda
hilsobefrdmjande atgédrder, bade forebyggande och behandlande, skulle kunna
leda till minskad samsjuklighet och dodlighet 1 psykisk sjukdom och metabolt
syndrom, vilket i sig skulle kunna minska vardbehoven. En ny funktion inom
psykiatrin bor utkristalliseras i1 form av en kardiometabol psykiatrisjukskoterska.

Fortsatt forskning

Forfattarna tycker att det vore intressant att efter denna kartliggning (screening)
gora en implementering av rekommenderade behandlingsformer for att sedan
kunna utvdrdera effekten. Vi har inte tagit reda pad hur fysisk aktivitet och
kosthéllning ser ut hos deltagarna. Detta kan vara forslag pd kommande, fortsatt
arbete kring bedomningen av riskfaktorer och bedémning av vilka atgérder som
behover tillimpas. Onskvirt skulle vara att bilda en tvirprofessionell arbetsgrupp
och arbeta utifrdn rekommendationer i Kliniska riktlinjer 1 ett for &ndamalet
sammansatt samverkansforum.
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Forfraigan om godkdnnande av studien “Samsjuklighet — Riskfaktorer for metabolt
syndrom vid psykisk sjukdom”

Syftet med studien dr att kartldgga forekomsten av metabolt syndrom bland psykiskt sjuka i
sdrskilda boende inom socialpsykiatrin i Eskilstuna. Metabola sjukdomar hos psykiskt sjuka
som behandlas med antipsykotiska likemedel okar. Tidig behandling av metabola sjukdomar
kan bidra till 6kad livskvalitet, battre hilsa och ldgre kostnader for varden. Darfor anser vi att
det &r viktigt att veta hur manga som ligger i riskzonen sa att man kan finna rutiner for att kunna
forebygga samt behandla i god tid. Vi vill dven undersoka hur brukarna bedomer sin livskvalitet
och sina vardbehov.

Vi kommer att genomfora en kvantitativ tvarsnittsstudie dér ett antal frageformulidr kommer att
anvindas. For att undersoka riskerna for att utveckla metabolt syndrom kommer en anpassad
och forkortad version av Riktlinjer for Metabol screening i psykiatrisk sjukvard- Ett underlag
for utredning och uppf6ljning av metabola riskfaktorer vid behandling av antipsykotiska och
stimningsstabiliserande likemedel” att anvindas.

Livskvalitet bedoms med hjéilp av Manchester Short Assessment of Quality of Life (MANSA).
Vardbehov kommer att bedomas med Camberwell Assessment of Need Short Appraisal
Schedule (CANSAS). Bade MANSA och CANSAS ir internationellt erkénda instrument som
Oversatts och testats for svenska forhallanden

Vi kommer att tillfraga alla personer/brukare (ca 100 personer) som bor i sirskilt boende inom
socialpsykiatrin i Eskilstuna kommun. Gruppen som undersdks kan da tdmligen vl representera
brukare inom sirskilda boenden inom socialpsykiatrin i Eskilstuna kommun. Personer som, pa
grund av kognitiva brister eller svar brist pA kommunikationsformaga, saknar formaga att
besvara frageformuldren kommer att exkluderas.

Vi kommer sjdlva att informera undersokningspersonerna och de kommer att fa ge ett skriftligt
informerat samtycke dir det tydligt framgar att det &r frivilligt att delta. Undersokningspersonerna



kommer att fa veta att de nidr som helst kan avbryta sin medverkan i studien utan att ge en
anledning till det och utan att det paverkar den pagéende varden. Svaren vi far kommer att kodas
for att inte kunna kopplas till ndgon specifik person. Vi kommer dven att forvara frageformuldren
sd att ingen utomstdende kan ta del av dem. Konfidentialitet tillgodoses dven genom att alla
resultaten redovisas pa gruppniva. Inga uppgifter kommer att kunna hérledas till en specifik
individ.

Ansokan kommer att skickas till Vardvetenskapliga etikndmnden (VEN) for radgivande yttrande
innan den planerade studien genomfors. Studien ingér som ett examensarbete pd magister niva i
Specialistsjukskoterskeutbildning inom psykiatrisk vard.

Om Du/ni har nagra fragor eller vill veta mer, ring eller skriv garna till oss eller till var
handledare.
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Information till undersdkningsperson

Forfragan om deltagandet i studien ”Samsjuklighet”

Riskfaktorer for metabolt syndrom vid psykisk sjukdom

Du tillfragas hirmed om deltagande i ovanstaende studie.

Personer med psykisk sjukdom har en viss 6kad risk for att drabbas av kroppslig sjukdom.
Ovanstaende studies syfte dr att identifiera forekomst av metabolt syndrom vilket betyder
sjukdomar som fetma, diabetes, insulinresistens, forhojt blodtryck och puls, hjért- och
karlsjukdomar. Dé det ofta finns effektiv behandling mot dessa sjukdomar dr det viktigt att de
uppticks.

Alla som bor i sérskilt boende inom socialpsykiatrin i Eskilstuna tillfragas om att delta i denna
studie. Ditt deltagande innebér att du far besvara ett antal fragor om vilka sjukdomar du vet att du
har. Vi kommer att méta din langd och vikt samt bukomfang och stussomfing. Vidare kommer vi
att mita ditt blodtryck och din puls. I samband med detta kommer vi dven att stélla fragor kring
din livssituation och om vilken hjilp du tycker att du behover. Vi behdver dven ditt godkdnnande
for att f4 hamta uppgifter om din hélsa och dina mediciner fran journaler som finns inom andra
delar av sjukvarden. Sjilva undersékningen tar ungefir 45 minuter.

Om Du accepterar att delta i var studie ber vi dig om ett skriftligt medgivande. Vi kommer senare
att boka en tid med dig. Ditt deltagande &r helt frivilligt och du kan avbryta nér som helst utan att
ange nagon orsak eller med nagra konsekvenser f6r din behandling.

Dina svar och andra uppgifter kommer att forvaras sa att inte nagon obehorig fér tillgang till dem.
Resultatet av var studie kommer att redovisas sa att du inte kan identifieras.
Konfidentialitet/sekretess garanteras.



Studien ingar som ett examensarbete pa magisterniva i Specialistsjukskoterskeutbildning i
psykiatrisk vérd.

Om Du vill veta mer om vér studie sé ring eller skriv gérna till oss, eller till var handledare
Med vénlig hdlsning

Alma Shafiee Karolina Liljeholm Handledare namn: Bengt Svensson
Sedelvigen 3 Vargirdesgatan 14B Docent, Universitetslektor

633 62 Eskilstuna 633 47 Eskilstuna Institutionen for hilsa, vard och
070-6987470 070-3787472 samhille, Lunds Universitet

sps09ash@student.lu.se sps09kli@student.lu.se CEPI:Centrum for Evidensbaserad
Psykosociala Insatser
Box 157 221 00 Lund
046/222 1849
Bengt.Svensson@med.lu.se




Bilaga 3 (5)
Screening for riskfaktorer for metabolt
syndrom vid psykisk sjukdom (1)

Personkod
Alder

Manad/ar

Psykiatrisk diagnos

Diabetes och kardiovaskuléir sjukdom | Ja | Nej | Vet ej/har behandling

Diabetes

Hypertoni

Blodfetter

Kérlkramp

Hjéartinfarkt

Stroke

Annan hjart-kérl sjukdom

Rokning



Screening for riskfaktorer for metabolt

syndrom vid psykisk sjukdom (2)

Personkod
Alder

Manad/ar

Metabola Virde

parametrar
Vikt

Langd

BMI

Midja

Stuss

Midja/stusskvot

Blodtryck

Puls

Patologiska grinsvirde

25 och hogre

88 ¢m och mer f6r kvinnor
102 c¢cm och mer f6r min

0,85 och hogre for kvinnor
0,90 och hogre for méan

135/85 mmHg och hogre

90 slag/min och hogre

Kommentarer

Vikt: Rakna bort uppskattad kladvikt (ca
1-2 kg).

Langd: Mat langden utan skor.

BMI berzknas enligt féljande: vikt/ldngd
(meter) i kvadrat

Midja - Mats mellan héftkammen och
nedre revbensbagen.

Stuss - Mats Over stussens bredaste del

Blodtryck: Lat patienten vila i sittande
stéllning under 5 minuter. Blodtrycket
tas tva ganger med 5 minuters intervall i
sittande stéllning. Notera det
genomsnittliga vardet. Ex. Bltrl: 160/90,
Bltr2: 150/80 ger snittvarde: 155/85

Puls: Lat patienten vila i sittande
stallning

under 5 minuter. Pulsen ska tas tva
ganger med 5 minuters intervall i
sittande stallning. Notera det
genomesnittliga vardet.



Total kolesterol 18-30 ar 2,9-6,1 mmol/l Fasteprov: Ingen mat efter 20.00 och
31-50 ar 3.3-6,9 mmol/l ingen dryck efter 24.00 kvéllen innan

>50 ar 3,9-7,8 mmol/l provtagnlng.' P.a pfovdagen ingen
morgonmedicin fore prov.

HDL 2,8 och hogre for kvinnor
(ref. 1,0-2,7)
2,2 och hogre for min
(ref. 0,80 - 2,1)

Triglycerider 2,6 mmol/l och hogre
(ref. 0,45 - 2,6)

LDL 4,7 mmol/l och hogre
18-30 ar 1,2-4,3 mmol/l
31-50 ar 1,4-4,7 mmol/l
>50 ér 2,0-5,3 mmol/l

HbAIlc 42 mmol/mol och hogre

(ref. 27 — 42)
>50 ar 31-46

f-glukos 6,1 mmol/l och hogre
(ref. <6,1)
f-insulin 25 mU/I och hégre

(ref. < 25)



Screening for riskfaktorer for metabolt

syndrom vid psykisk sjukdom (3)

Personkod
Alder
Manad/ar

Likemedelsoversikt

Antipsykotika/Neuroleptika | /& | Nej

preparat Dos | styrka

Stamningsstabiliserande Ja. | Nej

preparat Dos | styrka
Antidepressiva Ja. | Nej
preparat Dos | styrka
Hypnotika, sedativa Ja | Nej
preparat Dos | styrka
Centralstimulantia Ja | Nej

preparat Dos | styrka



Ovrig psykofarmaka Ja | Nej

preparat Dos | styrka

Notera samtliga psykiatriska och somatiska mediciner, aktuell
styrka och dos samt fordelningen 6ver dygnet t ex. 1+0+0+1.
Notera halsokostpreparat och vid behovsmedicin. Notera dven
om patienten inte medicinerar genom att markera nej i respektive

likemedelsfilt.



Bilaga 4 (5)

Manchester Livskvalitetsskala

(MANSA)

Klientnummer: ...................... Datum: ...,
Baseline [ ]
Alla fragor skall stillas varje gang formuléret anvands.

1 Hur tillfredsstélld &r du i dag med ditt liv som helhet?*

2 Hur tillfredsstilld dr du med ditt arbete (eller skyddade arbete,
arbetstraning/utbildning som din huvudsakliga sysselséttning)?*
eller om du dir arbetslos eller pensionerad

Hur tillfredsstilld dr du med att vara arbetslos/pensionerad

3 Hur tillfredsstilld 4r du med din ekonomiska situation?*

4 Har du ndgon som du skulle vilja kalla “en ndra van”? 1=JA, 2=NEJ

5 Har du triffat ndgon vin den senaste veckan?

(besokt en vin, fatt besok av en vén, eller traffat en van utanfor ditt hem eller arbete
1=JA 2=NEJ

6 Hur tillfredsstilld dr du med antalet och kvaliteten pa dina vanner?*

7 Hur tillfredsstélld &r du med dina fritidsaktiviteter?*

8 Hur tillfredsstilld dr du med ditt boende?*

9 Har du under det senaste aret anklagats f6r nagot brott? 1=JA, 2=NEJ

10 Har du under det senaste aret varit utsatt for fysiskt vald? 1=JA, 2=NEJ



11 Hur tillfredsstélld dr du med din personliga sdkerhet?*

12 Hur tillfredsstilld d4r du med de méanniskor du bor med?*
eller om du bor ensam
Hur tillfredsstilld 4r du med att bo ensam?*

13 Hur tillfredsstélld dr du med ditt sexliv?*
14 Hur tillfredsstélld 4r du med din relation till din famil;j?*
15 Hur tillfredsstilld dr du med din fysiska hélsa?*

16 Hur tillfredsstélld dr du med din psykiska hilsa?*

1 Kunde inte vara vérre 4 Bade och 7 Kunde inte vara bittre
2 Missnojd 5 For det mesta nojd
3 For det mesta missngjd 6 Nojd



Bilaga 5 (5)

CANSI1.1 -KV Camberwells Behovsskattning Standard 1.0 - Kort Version © Copyright
Sverige Bo G. Ericson 2007-09-21

CANSAS

Camberwell Assessment of Need Short Assessment

Klientnummer: ...................... Datum: ........ccooevvviiiinnn.

Baseline [ ]

0 = inga problem

1 = inga/mattliga problem tack vare pagaende insatser/behandling
2 = allvarliga problem — otillfredsstdllda behov av varden

9 = ¢j kant

1. Bostad

Har personen nagra problem med sin aktuella bostad?....................c.cccccoeveveieveiiacnnnnne. [
2. Foda

Har personen svarigheter med att handla och att tillaga mat? ...................cc.cccooevvvevrannn. [
3. Hemmets skotsel

Har personen svérigheter att skota sitt Rem?...........ccooooviiiiiiiiiii e [
4. Hygien

Har personen svarigheter att SkGta Sin RYZIEN? ............cc.ccouevvieiieiiiiieiiiiieeeee e, [1
5. Daglig sysselsittning

Har personen svarigheter med regelbunden och ldmplig daglig sysselsdttning? .............. []
6. Fysisk hélsa

Har personen ndgot fysiskt handikapp eller nagon kroppslig sjukdom? Virk? ................ [

7. Psykotiska symtom

Har personen psykotiska symtom som halluc., tankestorning, vanforest. eller passivitet? []
8. Information om hiilsotillstand och behandling

Har personen fatt tydlig information muntligt el. skriftligt om hdlsotillstand och

BDERANAIING? ... et []
9. Emotionella besviir, ingslan, depression

Har personen for ndrvarande psykologiska besvAr?..............cc.ccccoveviieviiiiiciieeireiieennenn, [
10. Egen sikerhet

Ar personen en fara fOr Sig SJAIV? .............ccoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e [
11. Andras siikerhet

Ar personen en aktuell eller téinkbar risk for andra personers scikerhet? ........................ [
12. Alkohol

Dricker personen omattligt eller har problem med att kontrollera sitt drickande? ........... [
13. Droger/Mediciner

Har personen problem med mediciner eller droger? ..............c.ccccoovviiioiniiniiinccniiienn [

14. Sociala kontakter
Behdver personen hjilp med sociala kontakter? ..................ccccooeevievieiiiioiieniieieeeen, [



15. Niira relationer
Har personen svarigheter med att skaffa en partner eller att fortsditta ett néra

JOPRGIIQNAE? ..ottt ettt [
16. Sexuell funktion

Har personen sexuella problem? ...................cccccoooieieeeiecieieieeieeeeeeeeeeeeee e, [
17. Barnomvarnad/Barnomsorg

Har personen svarigheter med att ta hand om sina barn? .................cccccccoevvevcievvaniennnnn, [
18. Grundliggande skolfirdigheter

Saknar personen grundliggande baskunskaper i att ldsa, skriva och rdkna? ................... [
19. Telefon

Har personen svarigheter med att fa tillgang till - eller kunna anvinda telefon? ............. (1
20. Transport

Har personen svarigheter med att anvinda allmdnna transportmedel? ............................ [
21. Ekonomi

Har personen problem med att skéta Sin ekonomi? ...............c..ccoocooveeeiicieceiciieeiiaieene [

22. Sociala formaner / Bidrag
Far personen med sdkerhet alla bidrag som han/hon dr berdttigad till? ......................... [1
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FoU i Sérmland

FoU i Sérmland ar en verksamhet som drivs av kommunerna och
landstinget i Sérmland genom Regionférbundet Sormland.

Vi vill stddja och stimulera anstallda att ta initiativ till olika former av
forsknings- och utvecklingsarbeten. FoU i S6rmland vill sarskilt
uppmuntra till forsknings- och utvecklingsarbeten som handlar om
samverkan mellan huvudman och personalgrupper, om kvalitetsfragor och
om inflytande i varden och omsorgen for dldre och vuxna med funktions-
nedsattning.

FoU i Sormland arbetar utifran verksamhetsidén med en
fyrdelad FoU-strategi:

e Att skapa mojligheter for olika former av kunskaps- och
erfarenhetsutbyte

e Att tillhandahalla handledning och ge metodstod
e Att ge ekonomiskt stod till forsknings- och utvecklingsarbeten
e Att tainitiativ till insgemensamma FoU-projekt

® Att anordna kurser och konferenser

Sy

Kommuner och landsting
i samverkan

FoU i S6rmland
Drottninggatan 16 B, bv
632 20 Eskilstuna
Telefon: 016-541 40 30
e-post: info@fou.sormland.se
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