Projektrapport VESTA varprogrammet 2017

Hypotyreos och subklinisk hypotyreos

Forekomst, diagnostik och behandling pa Kvartersakuten Surbrunn
2014-2016

Maria Mansson, ST-lakare, Kvartersakuten Surbrunn

maria.mansson@sll.se

Klinisk handledare: Asa Colliander, specialist i allmédnmedicin, Kvartersakuten Surbrunn

Vetenskaplig handledare: Panos Papachristou, Med.Dr, specialist i allmanmedicin, St Eriks
vardcentral.



mailto:maria.mansson@sll.se

Sammanfattning

Bakgrund: Inom priméarvarden tas ofta prover for att utesluta underfunktion av skoldkorteln.
Om hypotyreos foreligger skall alltid behandling séttas in. Vid subklinisk hypotyreos &r
tyroideastimulerande hormon férhéjt men tyroideahormonnivan normal. Symtomen &r
lindriga eller saknas helt och det saknas tillracklig evidens for om man rutinméssigt ska sétta

in behandling.

Syfte: Att kartlagga forekomst samt beslutsunderlag for diagnos och behandling vid
hypotyreos och subklinisk hypotyreos pa Kvartersakuten Surbrunn under 2014-2016.

Metod: Studien var en retrospektiv kvantitativ journalstudie. Samtliga patienter 18 &r och
aldre som erhallit diagnos hypotyreos (E038 och E039) eller hade TSH > 4,0 under 2014-
2016 studerades. Studiepopulationen utgjordes av 69 patienter. Fishers exakta test anvandes

for berdkning av eventuella skillnader.

Resultat: 12 % hade hypotyreos, 88 % hade subklinisk hypotyreos. Vid hypotyreos fick alla
behandling, 66 % vid subklinisk hypotyreos (p=0,046). Vid hypotyreos var medianaldern 39,5
ar och konsfordelningen 50 % kvinnor och 50 % man. Vid subklinisk hypotyreos var
medianaldern 46 ar och kénsfordelningen 74 % kvinnor och 26 % man; det foreldg ingen
skillnad for huruvida det sattes in behandling med avseende niva pa TSH (p=0,079), daremot
med avseende pa om det fanns uppmatt positiva TPO-ak (p=2,16E-05) eller symtom
(p=0,007).

Slutsats: Studien visar att en 6vervagande majoritet av patienterna med subklinisk hypotyreos
fick behandling med Levaxin och att behandlingsrekommendationerna foljs i lagre
utstrackning an vid hypotyreos. Det finns darfor skél att inom ldkargruppen ga igenom

riktlinjer och beslutsstéd avseende behandling vid subklinisk hypotyreos.

MeSH-termer: Hypotyreos, kliniskt beslutsunderlag, primarvard
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Bakgrund

Inom priméarvarden &r det vanligt att man kontrollerar skéldkortelprover. Provtagning ingar
t.ex. som rutin vid diagnostik av depression, hypertoni och formaksflimmer. Symtom som kan
uppsta vid hypotyreos, sasom t.ex. trétthet, viktuppgang, nedstamdhet, haravfall, torr hud,
frusenhet samt forstoppning, ar vanliga sokorsaker hos patienter inom primarvarden vilket

ocksa foranleder provtagning (1).

Hypotyreos, dvs. underfunktion av skéldkorteln, delas in i primar och sekundér, dar den
primara star for 95 % av fallen (1). Primar hypotyreos uppstar vid sjukdom eller behandling
som forstor skoldkortelvavnaden sa att tyroideahormonsyntesen stors; TSH ar da forhojt och
fritt T4 (fT4) sankt (2). Autoimmun tyreoidit ar den vanligaste orsaken till primar hypotyreos
i Sverige (1,2). Sekundar hypotyreos beror pa rubbningar i hypofys eller hypotalamus (1).

Subklinisk hypotyreos innebar att TSH ar forhojt medan det foreligger normala nivaer av fT4
och fT3 (1,2). Ofta & symtomen lindriga eller saknas helt (1,2). Orsakerna till subklinisk
hypotyreos skiljer sig ej fran orsakerna till primar hypotyreos (3). Latt férhojt TSH med
normalt T4 som vid subklinisk hypotyreos kan dven ses évergaende i konvalecensfasen efter

icke-tyroideasjukdomar, t ex vid svar infektion, och vardena normaliseras da over tid (1,2).

Internationellt delar man in subklinisk hypotyreos i en mild form dar TSH < 10mE/L och en
svar form dar TSH >10 mE/L (3). Majoriteten (ca 75 %) utgors av den milda formen (3).
Subklinisk hypotyreos kan utvecklas till manifest hypotyreos, dar risken ar hégre vid hdga
TSH-vérden, dvs. vid den svara formen, och om tyreoperoxidas-antikroppar (TPO-ak)
foreligger (2,3,4,5,6). Vid den milda formen ar det mer sannolikt att vardena atergar till det

normala (3,6).

Subklinisk hypotyreos kan associeras med 6kad sjuklighet avseende kardiovaskuléra
sjukdomar (4). Man har &ven i enstaka studie sett att subklinisk hypotyreos kan sénka troskeln
for att utveckla depression (1,4,7). Enligt en Cochrane Review kunde man dock inte pavisa
Okad overlevnad eller minskad dodlighet i kardiovaskuldra sjukdomar vid tyroxin-behandling

hos patienter med asymtomatisk subklinisk hypotyreos generellt (4).

Prevalensen for hypotyreos och subklinisk hypotyreos stiger med aldern och &r ca 4 ggr
vanligare hos kvinnor an hos méan och okar for kvinnor efter klimakteriet (1,2). Prevalensen
for hypotyreos ar ca 2 % for kvinnor och <1 % for man; ca 4 % for kvinnor éver 50 ar (2).
Subklinisk hypotyreos &r vanligare an hypotyreos och den genomsnittliga prevalensen &r for



kvinnor ca 8 % och for man ca 3 %; och ar sa hog som 15-18 % hos kvinnor éver 60 ars alder
(2,4).

Da primar hypotyreos foreligger ska alltid behandling inledas med tyroxin (5,8). Ofta blir
behandlingen livslang pga. att tillstandet hos majoriteten av patienterna blir permanent
(5,9,10).

Konsensus rader internationellt gallande att patienter med TSH > 10 mE/L ska behandlas
oavsett om symtom foreligger, da man bl.a. funnit att denna grupp har storre risk att utveckla
priméar hypotyreos &n de med den milda formen (3,5,6,10,11). Detta féreslas ocksa i svensk
litteratur (1,2,9), men &r ej specificerat i Viss behandlingsrekommendationer, vilka &r de vi
foljer inom SLL. Da TSH ar forhojt men < 10 mE/L, ar det dock kontroversiellt huruvida man
rutinmassigt ska behandla med tyroxin (6,12). | dagslaget finns inte tillracklig evidens for att
entydigt kunna rekommendera behandling baserat enbart pa TSH-varde och amnet ar under
aterkommande diskussion (6,12). Vid den mildare formen rekommenderas internationellt
omkontroll av proverna inom 3-6 manader for att utesluta sadant som labmassiga fel,

dvergaende TSH-stegring pga. andra orsaker etc. (4).

I rekommendationerna enligt Viss gors ingen distinktion mellan de patienter som har TSH <
10 eller > 10 mE/L géallande subklinisk hypotyreos. Man rekommenderar omkontroll av
prover efter 4 veckor, och att man da ocksa kontrollerar TPO-ak. Om TSH fortsatt ligger
forhojt tillsammans med forhdjda TPO-ak rekommenderas att man dvervager behandling. Om
man véljer att avsta eller avvakta behandling rekommenderas arlig kontroll av prover. Detta
géller aven om TPO-ak ar normala. Om TSH fortsatt ar forhojt vid omkontroll och symtom
foreligger gors nytt stallningstagande till behandling (2,9). Man rekommenderar da inséttning
av behandling pa prov i 6 manader och darefter utvardering av patientens maende. Undantag
géller for fertila kvinnor med graviditetsdnskan som alltid skall behandlas vid subklinisk

hypotyreos oavsett om det foreligger symtom eller ej (1,5).

| dagslaget finns ingen studie gjord éver hur vi pd Kvartersakuten Surbrunn handlagger
patienter med hypotyreos och hur vi foljer riktlinjer avseende behandling. Med tanke pa att
det har varit och &r omdiskuterat kring behandling av subklinisk hypotyreos skall det bli
intressant att se hur vi handlagger dessa patienter. Tanken &r att resultatet av studien kommer
leda till diskussion och reflektion inom l&kargruppen. Risker vid éverbehandling kan vara

okad somatisering, lakemedelsbiverkningar samt 6kade samhéllskostnader. A andra sidan, vid



utebliven behandling hos de patienter som borde fa sadan, finns risk for utvecklande av

primér hypotyreos och utebliven symtomlindring.

Syfte

Syftet med studien &r att kartlagga forekomst samt beslutsunderlag for diagnos och
behandling hos patienter som nydiagnostiserats med hypotyreos och subklinisk hypotyreos pa
Kvartersakuten Surbrunn under 2014-2016.

Fragestallningar

1. Hur manga patienter blev diagnostiserade med hypotyreos respektive subklinisk
hypotyreos pa Kvartersakuten Surbrunn under 2014-2016 baserat pa niva av TSH och
fT4? Hur stor var andelen for respektive grupp?

2. For respektive grupp (hypotyreos och subklinisk hypotyreos):

- Hur sag kons- respektive aldersfordelningen ut?
- Hur stor andel fick behandling? Fanns det nagon signifikant skillnad mellan
grupperna géllande andel som fick behandling?

3. Hur stor andel av patienterna med subklinisk hypotyreos som erhdll respektive inte
erhéll behandling hade:

a. TSH>10 mE/L?
b. forekomst av TPO-ak?
c. dokumenterade symtom?
Fanns det nagon signifikant skillnad mellan gruppen som erhallit behandling och den

som inte erhallit behandling med avseende pd a., b. och ¢.?



Material och metod

Denna studie genomfordes som en kvantitativ retrospektiv journalstudie.

Kvartersakuten Surbrunn &r en landstingsdriven vardcentral som ligger i Vasastan i
Stockholms innerstad. Antalet listade patienter ar ca 13200. Omradet kannetecknas av
vasentligen hdg socioekonomisk status samt liten andel med utlandsk harkomst, tolksamtal
forekommer t ex sallan. Pa vardcentralen finns 8 specialister i allmanmedicin och 5 ST-lakare
anstallda. Stora delar av aret brukar det finnas en AT-lakare i tjanst. Vardcentralen anvander

sig av journalsystemet Take Care.

Studiepopulation

Inklusionskriterier:

Studiepopulationen bestod av patienter 18 ar eller &ldre som blivit nydiagnostiserade med
antingen hypotyreos eller subklinisk hypotyreos under perioden 2014-01-01 — 2016-12-31.
Data extraherades fran journalsystemet Take Care via rapportverktyget MedRave 4 genom att

filtrera ut de patienter som:

1) erhallit diagnos E038 Annan specificerad hypotyreos eller EO39 Hypotyreos,
ospecificerad

2) l&mnat S-TSH med vérde > 4,0 (4,0 &r 6vre referensvérdet for normalt TSH for det
laboratorietest vardcentralen anvander (Aleris Medilab)) utan att ha fatt ndgon diagnos

satt for hypotyreos under perioden

Inom ICD-systemet finns ingen egen diagnoskod for subklinisk hypotyreos utan endast for
hypotyreos (E03). Darfor kompletterades urvalet enligt ovan med patienter som lamnat
labprov med TSH > 4,0 for att inte forlora de patienter som beddmts ha subklinisk hypotyreos

men dar det inte satts nagon diagnos.



Exklusionskriterier:

- patienter som erhallit diagnos tidigare an 2014-01-01

- patienter som erhallit diagnos pa annan vardcentral &n Kvartersakuten Surbrunn

- patienter med ofullstandiga uppgifter i journalen, t ex patienter som ej lamnat
prover enligt planering eller som listat om sig till annan vardcentral under den

studerade tidsperioden

Efter att urvalet gjordes enligt ovan (dvs. patienter som fatt diagnosen hypotyreos (enligt
E038 alt E039) eller [amnat labvarde TSH > 4,0) granskades alla patienters journal for att
kunna bedéma om de blivit nydiagnostiserade under 2014-2016. De som erhallit diagnos
tidigare eller dar ndgon av de 6vriga exklusionskriterierna forelag exkluderades ur studien.
Darefter faststalldes den slutgiltiga studiepopulationen. Urvalsprocessen askadliggors i figur
1. De variabler som i samband med journalgranskningen matades in i databasen i Excel

presenteras i tabell 1.



x antal patienter med
diagnos E038 alt EO39

y antal patienter med
TSH > 4,0 som inte

erhallit diagnos E038 alt

EO39

(x+y) — z patienter

Antal patienter med
hypotyreos

(TSH>4,0; fT4<7,6)

( z patienter exkluderas

Antal patienter med
subklinisk hypotyreos

(TSH > 4,0; fT4 7,6-16)

Figur 1. FI6desschema dver urvalsprocessen for studiepopulationen

Tabell 1. Matris dver variabler som matades in i databas i Excel

Patient Kon Alder TSH fT4 Diagnos Behandling | Vid Vid
subklinisk | subklinisk
hypotyreos: | hypotyreos:
TPO-ak dokum.

symtom

Kodnr | man=1; antal | vérde; varde; hypotyreos=1; | ja=1, nej=0 | pos=2, ja=1, nej=0

kvinna=2 | ar varde varde subklinisk neg=1, ej
saknas=0 | saknas=0 | hypotyreos=2 tagits=0




For patienterna med subklinisk hypotyreos gjordes en indelning i tva grupper, utifran om de
fatt behandling eller inte. For varje grupp identifierades TSH-niva, forekomst av TPO-ak och

huruvida det fanns dokumenterade symtom enligt figur 2.

[ Subklinisk hypotyreos 1

[ Ej behandling ] [ Behandling }

TSH Ej dok.
<10 symt
TPO-ak TPO-ak TPO-ak
tagna ej taget ej taget
TPO TPO TPO TPO
pos neg pos neg

Figur 2. Flodesschema for identifiering av TSH-niva, forekomst av TPO-ak och huruvida det fanns
dokumenterade symtom for patienter med subklinisk hypotyreos uppdelade utifran om de erhallit behandling

eller inte



Analys av data

Né&r datasammanstélliningen var gjord enligt ovan och bearbetad i Excel gjordes statistiska
analyser i Excel och statistikprogrammet PAST for att kunna svara pa studiens
fragestallningar. Diagnos, kon, behandling, TPO-ak registrerades som nominella variabler,
medan TSH och fT4 som kontinuerliga variabler. Medianalder beraknades gallande alder da

aldersfordelningen inte antogs vara normalfordelad for respektive diagnos.

Skillnad mellan gruppen med hypotyreos och gruppen med subklinisk hypotyreos géllande
andel som fick behandling beréknades. Foér gruppen subklinisk hypotyreos beraknades
skillnader mellan de som erhdll behandling och de som inte erhdll behandling med avseende
pa TSH-niva, TPO-ak och dokumenterade symtom. Fishers exakta test anvandes for

berdkning av eventuella signifikanta skillnader; 95%-igt konfidensintervall anvéndes.
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Etiska Overvaganden

I samband med planering av studien identifierades en del etiska problem. For det forsta finns
risk att berérda patienter inom studien kan uppleva integritetsintrang da deras journal lastes av
studieledaren som ej var behandlande ldkare. Dessutom finns risk att lakarkollegor pa
vardcentralen kan uppleva integritetsintrang, da de skulle kunna uppleva att deras
handlaggning av hypotyreospatienter ifragasatts. FOr att minimera dessa risker informerades
patienterna om studien genom att ett anslag sattes upp i receptionen till vardcentralen som
informerade om studien (bilaga 1). All data avidentifierades genom att varje studiedeltagares
personnummer ersattes med ett anonymt kodnummer. Det var endast studieledaren som tog
del av materialet for studien och resultatet presenterades pa gruppniva, vilket gjorde att
anonymitet for studiedeltagaren garanterades liksom anonymitet for behandlande lakare.
Lakarkollegor pa vardcentralen informerades muntligen om studien och dess uppléagg i
samband med lakarmote. Verksamhetschefen hade gett i uppdrag till studieledaren att studien
skulle genomforas och att studieledaren darmed tog del av journaluppgifter framtagna via
MedRave. Materialet som avkodats holls inlast i kassaskap pa vardcentralen under studiens
genomforande. Nar den fardiga rapporten har godkants kommer allt studiematerial att
destrueras. Att se dver beslutsunderlag och handlaggning av hypotyreospatienter pa
vardcentralen ar av stor vikt for att kunna forbattra omhandertagandet av denna patientgrupp;

nyttan beddms dérfor Gvervéga riskerna i denna studie.
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Resultat

Under 2014-2016 erholl 301 patienter (18 ar eller &ldre) diagnoskod E038 alternativt E039.
Darutover aterfanns 94 patienter dar man uppmatt TSH > 4,0 utan att diagnos E038 eller E039
satts. Saledes bestod det forsta urvalet av 395 patienter. Av dessa exkluderades 326 enligt

foljande:

- 271 patienter hade erhallit diagnos tidigare

- 33 patienter dar man kontrollerat om proverna som da var normala och utifran det
ej satt/bedomts som nagon diagnos

- 16 patienter som hade forhojt TSH men som ej utretts vidare, behandlats eller
kommenterats i dvrigt

- 6 patienter som erhallit diagnos pa annan vardcentral an Kvartersakuten Surbrunn

Studiepopulationen blev totalt 69 patienter och bestod av 20 (29 %) méan och 49 (71 %)
kvinnor. Mediandldern var 43 &r med en spridning fran 19 till 90 ar. Atta patienter hade
manifest hypotyreos och 61 subklinisk hypotyreos utifran TSH- och fT4-niva. Andelen
hypotyreos var darmed 12 % och subklinisk hypotyreos 88 % (tabell 2).

For gruppen med hypotyreos var kdnsfordelningen lika mellan kvinnor och man, 4 st kvinnor
(50 %) och 4 st mén (50 %); medan for gruppen med subklinisk hypotyreos var
konsfordelningen 45 st kvinnor (74 %) och 16 st mén (26 %).

Aldersfordelningen var inte normalfordelad i ndgon av grupperna. Medianaldern for
patienterna med hypotyreos var 39,5 ar med en spridning fran 19 ar till 60 ar (figur 3) och for
gruppen med subklinisk hypotyreos var medianaldern 47 ar med en spridning fran 21 ar till 90

ar (figur 4).
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Figur 3. Aldersfordelning for patienter med hypotyreos i studiepopulationen
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Figur 4. Aldersfordelningen for patienter med subklinisk hypotyreos i studiepopulationen

Tabell 2. Andel av patienterna som fick respektive inte fick behandling i grupperna hypotyreos och subklinisk

hypotyreos
Behandling Inte behandling Totalt
(n=48) (n=21) (n=69)
Hypotyreos 100 % (8) 0% (0) 12 % (8)
Subklinisk hypotyreos | 66 % (40) 34 % (21) 88 % (61)
Totalt 48 21 69

Enligt berdkning med Fishers exakta test forelag det en signifikant skillnad (p=0,046) mellan

andel som fick behandling hos gruppen med hypotyreos jamfort med gruppen med subklinisk

hypotyreos.
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Tabell 3. Andel patienter med subklinisk hypotyreos som fétt behandling respektive inte fatt behandling med

avseende pa parametrarna TSH > 10, forekomst av TPO-ak och dokumenterade symtom.

Behandling Inte behandling | Totalt p-véarde (enligt
(n=40) (n=21) (n=61) Fishers)
TSH > 10 15 % (6) 0 % (0) 10 % (6) 0,079
Forekomst TPO-ak | 58 % (23) 5% (1) 39 % (24) 2,16E-05
Dokumenterade 53 % (21) 10 % (2) 38 % (23) 0,0007
symtom

For patienterna med subklinisk hypotyreos hade 15 % av de som fick behandling TSH > 10.
Alla patienter som hade TSH > 10 fick behandling. Det kunde dock inte pavisas nagon
statistiskt signifikant skillnad mellan gruppen som fick behandling och den som inte fick

behandling (vilken inte innehdll nagra patienter) (p=0,079).

58 % av de som erholl behandling och 5 % av de som inte erhdll behandling hade positiva
TPO-ak (tabell 3). Fishers exakta test berdknades och det foreldg signifikant skillnad mellan
gruppen som fick behandling och gruppen som inte fick det med avseende pa huruvida
positiva TPO-ak hade uppmatts (p=2,16E-05). Det ska dock péapekas att hos 15 patienter hade
man inte testat for TPO-ak (varav 5 st tillhérde behandlingsgruppen och 11 st gruppen som
inte fick behandling).

Av de patienter med subklinisk hypotyreos som fick behandling fanns symtom dokumenterat
hos 53 %, jamfért med hos 10 % av de som inte fick behandling (tabell 3). Fishers exakta test
beréknades och det forelag signifikant skillnad mellan gruppen som fick behandling och
gruppen som inte fick behandling med avseende pa om symtom hade dokumenterats
(p=0,0007).

15



Diskussion

Denna studie visade att de flesta av patienterna som ingick i studiepopulationen hade
subklinisk hypotyreos, endast cirka en av tio hade manifest hypotyreos. Detta resultat
dverensstammer med tva tidigare VESTA-studier dar man ocksa fann att en 6vervagande
majoritet av patienterna hade subklinisk hypotyreos (14,15). Majoriteten av patienterna med
subklinisk hypotyreos fick behandling och huruvida man fick behandling eller inte skiljde sig
at med avseende pa om det uppmatts positiva TPO-ak och om man hade symtom, medan

nivan pa TSH inte gjorde nagon skillnad.

For patienter med saval hypotyreos som subklinisk hypotyreos &r prevalensen hégre hos
kvinnor &n hos man (1,2,4). | denna studie var héalften kvinnor och hélften mén for gruppen
med hypotyreos medan férdelningen var 74 % kvinnor och 26 % mén for gruppen med
subklinisk hypotyreos. Saledes skiljde sig konsfordelningen for patienterna med manifest
hypotyreos fran det forvantade. Detta skulle kunna bero pa att urvalet var sa pass litet, endast

8 patienter, vilket skulle kunna betyda att slumpen avgjort.

Gallande aldersfordelningen var spridningen storre for gruppen med hypotyreos jamfért med
gruppen med subklinisk hypotyreos; medianaldern var 39,5 ar vid hypotyreos och 45 vid
subklinisk hypotyreos. Med tanke pa att prevalensen stiger med 6kad alder och ff. a. hos
kvinnor efter klimakteriet var medianaldern nagot Iag mot vad man kunde forvanta sig (1,2,4).
En mojlig forklaring skulle kunna vara att vardcentralen erbjuder hog tillganglighet, dvs. att
det ar enkelt att fa tid hos ldkare och att man darfor mojligen soker tidigare for olika symtom,
alternativt att man ar mer bendgen att soka lakare for diffusa eller lindriga symtom. En annan
forklaring skulle kunna vara att lakarna pa Kvartersakuten Surbrunn ar tidiga att stélla
diagnos och noggranna vid utredning av sjukdomar sasom t ex depression, hypertoni och
formaksflimmer, vilket skulle kunna innebara att TSH kontrolleras oftare och tidigare dn pa
andra stallen. Omradet kannetecknas av hdg socioekonomisk status, vilket ocksa kan spela in,
da patienterna i hog utstrackning ar vél palasta och inte sallan énskar specifik provtagning
som tex TSH.

Alla patienter som hade hypotyreos fick behandling med Levaxin, vilket 6verensstdammer med
aktuella behandlingsrekommendationer (5,8,9). Rekommendationerna vid manifest
hypotyreos ar tydliga och vedertagna, vilket gor att resultatet inte var 6verraskande. Ddrmed
kan konstateras att Kvartersakuten Surbrunn &r foljsam nér det galler behandling av just dessa

patienter.
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Aven om det foreldg en signifikant skillnad mellan grupperna hypotyreos och subklinisk
hypotyreos avseende andel som fick behandling eller inte, sa fick en ovantat hég andel
behandling i gruppen med subklinisk hypotyreos — néstan 7 av 10 patienter. Férutom ett
tidigare VESTA-arbete, dar man fann liknande resultat (15), har det varit svart att hitta studier
som visar hur stor andel av patienter med subklinisk hypotyreos som fatt alternativt borde fatt
behandling utifran gallande rekommendationer. Det man kan konstatera &r att alla patienter
som hade subklinisk hypotyreos och TSH > 10 fick behandling, vilket 6verensstammer med
det som ar rekommenderat saval internationellt som i svensk litteratur d&ven om det inte &r
preciserat i Viss rekommendationer (1,2,3,5,6,9,10,11). Dock utgjorde andelen patienter som
hade TSH > 10 endast en liten del (10 %) av det totala antalet patienter med subklinisk
hypotyreos. Denna fordelning mellan hogt eller lagt TSH stammer val dverens med siffror
man presenterat i andra studier (3). De med TSH > 10 utgjorde 15 % av behandlingsgruppen.
Det innebar att 85 % av de som fick behandling endast hade latt stegrat TSH.

Detta skulle kunna tala for att vardet pa TSH inte har sa stor betydelse vid inséttning av
behandling. Huruvida det fanns positiva TPO-ak eller inte verkar ha spelat storre roll, mer an
hélften av patienterna i behandlingsgruppen hade positiva antikroppar och man sag att det
fanns en signifikant skillnad gentemot icke-behandlingsgruppen. Detsamma galler for
dokumenterade symtom, dar man ocksa sag en signifikant skillnad med avseende pad om man
fick behandling eller inte. Detta tyder pa att positiva TPO-ak och symtom spelar roll vid
beslut om behandling eller inte. Man skulle mojligen kunna ténka sig att siffran for
dokumenterade symtom é&r falskt lag da det kan ha forelegat symtom &ven om de inte

dokumenterats i journalen.

I samband med datainsamlingen framkom att lakarna generellt gor olika gallande bedémning
om behandling ska séttas in vid subklinisk hypotyreos eller inte och det framkom inget
enhetligt monster i beslutsprocessen. | nagra fall hade man bedomt subklinisk hypotyreos som
manifest hypotyreos. Hos ett par patienter hade man valt att satta in behandling enbart pa
basen av ett latt forhojt TSH, och forst efter att behandlingen satts in tagit fT4 och TPO-ak. |
dessa fall kunde man inte veta om det faktiskt var en hypotyreos eller en subklinisk
hypotyreos man behandlade. | ett ytterligare fall (som dock exkluderades) hade man satt
diagnos hypotyreos och satt in behandling enbart pa positiva TPO-ak trots normalt TSH och
fT4.
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Sammanfattningsvis kan man anta att vi pa Kvartersakuten Surbrunn i viss man
éverbehandlar patienter som har subklinisk hypotyreos. Orsakerna kan forstas vara flera. Dels
ar tillstandet i sig just subkliniskt och kan av den anledningen vara svarvarderat med avseende
pa symtom. De symtom som kan uppsta ar symtom som dessutom kan uppkomma vid manga
andra sjukdomar. Vid subklinisk hypotyreos &r behandlingsrekommendationerna inte lika
entydiga och enkla att folja som vid hypotyreos (8). De innefattas t ex. av fler parametrar
(TPO-ak och symtom) i beslutsunderlaget &n bara TSH och T4 (8). Utdver detta rader inte
konsensus inom professionen kring hur man ska behandla patienter med mildare form av

subklinisk hypotyreos (6,12) vilket skulle kunna spela in i den enskildes bedémning.

Styrkor och svagheter

En styrka med studien &r att inte bara de patienter som erhallit diagnoskod E038 respektive
E039 inkluderades utan att dven de patienter som hade ett forhojt TSH men inte fatt diagnos
inkluderades. Pa s vis sikrades urvalet da risken minimerades att férlora de patienter som

hade subklinisk hypotyreos men inte fatt nagon diagnos registrerad.

En annan styrka &r att de flesta variablerna var exakta, sdsom laboratorievarden, alder och
kon, dvs. liten felk&lla, medan variabeln dokumenterade symtom &r mer diffus. Bara for att
symtom inte var dokumenterade betyder det inte att det helt sékert inte fanns nagra symtom,
det kan ocksa bero pa att de helt enkelt inte dokumenterats. Detta skulle kunna leda till att just
den variabeln presenteras falskt for 1g vilket kan ses som en svaghet med studien. Dessutom
har studieledaren behdvt tolka journaltexten for att ta fram denna variabel, vilket skulle kunna

betraktas som en dkad risk for felkalla.

Implikationer

Studiens resultat kommer att presenteras for lakargruppen pa Kvartersakuten Surbrunn, och
samtidigt kommer radande behandlingsrekommendationer gas igenom. Férhoppningen &r att
det kommer leda till en givande diskussion och forenkla kring hur man pa ett mer strukturerat

satt kan handlagga patienter med subklinisk hypotyreos for att uppna en béttre foljsamhet.
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Framtida studier

Variablerna for beslutsunderlag som studerades narmare vid subklinisk hypotyreos studerades
separat. Det hade varit intressant att ocksa se hur dessa samvarierade, alternativt registrera i
vilken foljd man tog hénsyn till respektive variabel under beslutsprocessen. Dessutom vore
det intressant att se hur uppfdljningen sag ut hos de patienter som man valde att satta in
behandling pa, samt hos de dar man beslutade sig for att omkontrollera proverna efter ett ar.
Det hade gett ett mer exakt matt pa huruvida behandlingsrekommendationerna vid subklinisk

hypotyreos foljdes pa ett korrekt satt.

Slutsats

Studien visar att en 6vervégande majoritet av patienterna med subklinisk hypotyreos fick
behandling med Levaxin och att behandlingsrekommendationerna foljs i lagre utstrackning &n
vid hypotyreos. Det finns darfor skal att inom lakargruppen ga igenom riktlinjer och

beslutsstod avseende behandling vid subklinisk hypotyreos.
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Bilaga 1

Till dig som &r patient pa Kvartersakuten
Surbrunn

Enligt Halso- och sjukvardslagen ska kvalitén pa vardcentralen systematiskt och
fortlopande utvecklas och sakras, sa att du som patient far ratt och saker vard.

Ldkare som gor sin specialistutbildning har pa vardcentralen ar enligt
Socialstyrelsens bestammelser skyldiga att gora ett vetenskapligt projektarbete.
Detta kvalitetsarbete gors pa uppdrag av verksamhetschefen. Det kan innebéra
att viss avkodad information inhdamtas fran patientjournaler. Inga namn eller
data som kan harledas till enskilda individer kommer att redovisas i dessa
kvalitetsarbeten.

Verksamhetschefen ansvarar for att projektarbetet gors enligt Patientdata-
lagen, PDL, det vill sdga enligt riktlinjer for hantering av patient-/journal-
uppgifter.

Har du nagra fragor eller synpunkter, eller om du inte vill att din journal ska inga
i detta arbete, ar du vilkommen att kontakta verksamhetschefen, se nedan.

Stockholm Datum

Sign av namngiven verksamhetschef
Maria Hjalmarsson
Maria.hjalmarsson@sll.se, tel 08-12339600 (vxl)
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