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KAN MAN TALE OM SKIZOFRENI I REMISSION UDEN OGSA AT
TALE OM (SOCIAL)KOGNITION?

Thea Reinholdt Jacobsen!

Baggrund: Skizofreni er omkostningsfuld for det ramte individ
savel som for samfundet. I forbindelse med en debat om, hvor-
vidt man skal kunne erklceeres rask fra psykiatriske diagnoser,
eftersporges fra politisk side en definition af diagnosen skizof-
reni i remission.

Metode: Via sogning i PubMED, PsycINFO og Embase er fem
reviews, indeholdende kritisk analyse af og forskning baseret
pa The Remission in Schizophrenia Working Groups
(RSWG)-konsensuskriterier, inkluderet i ncerveerende litteratur-
studie.

Resultater: Remission er en midlertidig tilstand, defineret ved
symptomreduktion i kernesymptomer, sdsom vrangforestill-
inger og horelseshallucinationer. RSWG-kriterierne er valide
og anvendelige i forskning og klinisk praksis. Remissionsrater
varierer pa tveers af studier (17-88 %). Tidlig behandlingsre-
spons, sverhedsgraden af symptomer ved baseline, premor-
bidt funktionsniveau, varighed af ubehandlet psykose og
medicincompliance udgor preediktorer for remission. Remis-
sion er associeret med oget funktionsniveau, men ikke ensbe-
tydende hermed.

Diskussion: Pd baggrund af massiv evidens diskuteres det,
hvorvidt det giver mening at tale om remission uden samtidig
at inkludere kognition og socialkognition, der i modscetning til
kernesymptomerne korrelerer hojt med funktionsniveau.

1. Indledning

Skizofreni har mange omkostninger, bdde for den person, sygdommen ram-
mer, sdvel som for den omgivne familie og samfundet. Ifolge de seneste tal
fra Statens Institut for Folkesundhed diagnosticeres hvert ar ca. 3.500 nye
tilfeelde 1 Danmark, og ca. 43.000 mennesker lever med skizofreni. Hvert ar
koster skizofreni den danske stat 8.260 mio. kr., hvor langt det mest tungt-
vejende omkostningselement udgeres af produktionstab som folge af perma-
nent tabt arbejdsevne (5.650 mio. kr.), mens den resterende del (2.610 mio.
kr.) gér til behandling og pleje (Flachs et al., 2015).
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I takt med at iseer de medicinske behandlingsmuligheder er blevet udviklet
og forbedret, er man inden for de seneste artier blevet opmarksom pa, at
personer med skizofreni er en langt mere heterogen patientgruppe end tidli-
gere antaget med meget forskelligartede sygdomsforleb, der typisk fluktue-
rer mellem forskellige stadier, og den tidligere opfattelse af, at skizofreni er
en kronisk sygdom, synes hvis ikke fejlagtig, s& med et behov for vasentlig
nuancering. Nyere dansk forskning baseret pa opfelgningsstudier af inciden-
te skizofrenipatienter efter forste episode viser séledes stor varians mellem
symptomforleb, hvor positive symptomer (i form af fx hallucinationer og
vrangforestillinger malt ved global scores fra Scale for the Assessment of
Positive Symptoms (SAPS)) overordnet set tenderer til at stabilisere sig over
tid, og 47 % over en tiars periode bliver s& godt som symptomfrie. 13 % sy-
nes dog ikke at respondere pé behandling, 15 % har pé trods af midlertidig
bedring sveare tilbagefald, og 13 % har episodiske tilbagefald. Negative
symptomer (fx folelsesaffladigelse og apati mélt ved global scores fra Scale
for the Assessment of Negative Symptoms (SANS)) synes derimod mere
vedvarende og med mindre variation over tid, hvor kun 28 % viser vedva-
rende symptombedring, 26 % har tilbagefald, og hele 27 % synes ikke at re-
spondere pd behandling (Austin, et al., 2015).

I slutningen af 2018 fremlagde SF forslag til folketingsbeslutning om ind-
forelse af retten til at blive erklaret rask for sin psykiatriske diagnose ud fra
argumentet om, at disse giver anledning til forskelsbehandling pé bl.a. ar-
bejdsmarkedet. I debatten blev i seerdeleshed skizofreni brugt som konkret
eksempel. I forbindelse med at spergsmalet ogsa har vaeret oppe at vende i
den offentlige debat, har bade politikere og journalister henvendt sig til psy-
kiatrien mhp. at fi defineret diagnosen skizofreniform remission som en
form for rettesnor for, hvornér patienter rent diagnostisk kan erklaeres raske.

Med dette som udgangspunkt vil jeg i nerverende artikel undersoge fol-
gende:

Hvad forstar vi ved skizofreniform remission, og er man rask, nar man er
i remission?

1.1 Baggrundsteori

1.1.1 Introduktion til remissionsbegrebet

I erkendelse af den store heterogenitet af sygdomsforleb hos patienter med
skizofreni indferte man for ferste gang i ICD-10 og DSM-IV (og siden
DSM-5) forlebsdiagnoser for derved i hejere grad forskningsmeessigt og
diagnostisk at kunne beskrive og specificere lidelsens forleb over tid (World
Health Organisation, 1993).

1.1.1.1 ICD-10

I ICD-10 specificeres den aktuelle tilstand i sygdomsforlebet ved at tillegge
den pégaeldende skizofrenidiagnose et fjerde ciffer. I hdndbogen eksisterer
diagnoserne kun som en diagnosekode, fx F20.x5 og en tilherende sproglig
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betegnelse “komplet remission”, uden yderlig specifikation eller tilherende
diagnosekriterier (World Health Organization, 1994). I ICD-10s forsknings-
version (World Health Organisation, 1993) er flere forlgbsdiagnoser beskre-
vet med en ganske kort tekst, dog ligeledes uden kriterier. Dette geelder dog
ikke diagnoserne inkomplet og komplet remission, der fortsat kun star angi-
vet med kode med den begrundelse, at diagnoserne netop primert er bereg-
net til forskning! For bl.a. remission og nogle fa andre diagnoser henvises
videre til Lexicon of Psychiatric and Mental Health Terms (World Health
Organization, 1994), som dog desverre ikke uddyber yderligere ift. netop
remission. Ej heller bliver det klart, hvordan inkomplet og komplet remissi-
on adskiller sig fra hinanden. Dog far vi én vigtig oplysning ift. varighed,
nemlig at ingen af forlabsdiagnoserne kan stilles, uden at patienten har varet
observeret i mindst et & (World Health Organisation, 1993). Remission kan
saledes tidligst opnas, et ar efter at diagnosen er stillet.

1.1.1.2 DSM-5

I DSM-5 udger de forskellige forlabsbeskrivelser ikke selvstendige diagno-
ser, men man benytter i stedet betegnelsen specifikator (eng. specifier). Her
sondres der mellem partiel og fuld remission efter hhv. forste episode og
multiple episoder. Partiel remission defineres som ... en tidsperiode efter
en forudgéende episode, hvori der ses vedvarende forbedringer, og i hvilken
de kriterier, som definerer lidelsen, kun er delvis opfyldt”, og fuld remission
defineres som “... en tidsperiode efter en forudgéende episode, hvori der
ikke forekommer nogen symptomer, som er specifikke for lidelsen”. Som I
ICD-10 kan naevnte specifikatorer ligeledes forst anvendes efter et ars varig-
hed af sygdommen (American Psychiatric Association, 2013, p. 99-100).
Fuld remission betegner altsa en periode efter en tidligere episode, hvor in-
gen kernesymptomer (fx hallucinationer eller apati) er til stede, mens der
ved partiel remission fortsat gerne ma vere symptomer til stede, dog ikke i
en grad s& diagnosekriterierne for akut episode opfyldes. Selv om varighed
er noget vagt defineret ved en periode og dermed giver spillerum for en
ganske bred fortolkning heraf, sd indikerer det dog samtidig, at der er tale
om et afgreenset tidsrum, pé baggrund af hvilket man ogsé kan tillade sig at
tolke, at der ikke nedvendigvis er tale om en vedvarende tilstand og séledes
er risiko for tilbagefald.

Ud fra vore aktuelle diagnosesystemer er det altsd ganske vanskeligt at
besvare spergsmalet om, hvordan vi skal forsta og definere skizofreniform
remission, og ikke mindst hvordan man, inden for forskning, med hvilket
formal diagnosen oprindeligt blev sat i verden, skal kunne registrere og be-
skrive dette stadie af sygdomsforlebet.

1.1.2 Konsensuskriterierne for Skizofreni i REMISSIon
I 2005 publicerede Nancy Andreasen og The Remission in Schizophrenia
Working Group (RSWG) artiklen: “Remission in Schizophrenia: Proposed
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Criteria and Rationale for Consensus”, netop med det formal, ud fra konsen-
susbaserede kriterier, at operationalisere definerede kriterier for remission. I
artiklen defineres remission som:

“... en tilstand, hvor patienten har oplevet en forbedring 1 kernekarakteristika
og symptomer i et omfang, sa alle eventuelt stadig forekommende sympto-
mer har en s lav styrke, at de ikke leengere influerer adfzerden pd nogen be-
tydningsfuld méde, og er under den taerskelverdi, som typisk anvendes for
at begrunde en oprindelig diagnose som skizofreni” (Andreasen et al., 2005,
p. 442).

Der er store ligheder mellem denne og fornaevnte DSM-5-definition, og der
er da heller ingen tvivl om, at man ved tilblivelsen af DSM-5, der forst ud-
kom 12013, har lenet sig op ad RSWG-definitionen.

For at kunne operationalisere denne definition identificerede RSWG med
udgangspunkt i tidligere remissionstudier og faktoranalyse tre psykopatolo-
gi-dimensioner: negative symptomer, psykose og disorganisering. Disse har
ikke tilfeeldigt ogsd store overlap med DSM’s generelle diagnosekriterier for
skizofreni og genfindes ogsa i de mest validerede og anvendte assessment-
redskaber inden for skizofreni, nemlig Scale for the Assessment of Positive
Symptoms (SAPS) og Scale for the Assessment of Negative Symptoms
(SANS), The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) og Brief Psy-
chiatric Rating Scale (BPRS), som dermed ogsa blev udvalgt som anbefale-
de instrumenter til remmisionsvurdering. Specifikke items pa de forskellige
skalaer blev valgt ud fra konsensus til at repraesentere de tre ovennavnte di-
mensioner:

PANSS: P1 Vrangforestillinger, G9 Usadvanligt tankeindhold, P3 Halluci-
natorisk adfeerd, P2 Begrebsmaessig disorganisering, G5 Manierethed og po-
seren, N1 Dempet affekt, N4 Passiv/apatisk social tilbagetrukkenhed, N6
Mangel pa Spontanitet og flow i samtaler.

SAPS: Globale scorer for henholdsvis Vrangforestillinger, Hallucinationer,
Sproglige tankeforstyrrelser, Bizar adferd; SANS: Globale scorer for hen-
holdsvis Affektaffladning, Apati og initiativleshed, Anhedoni og social tilba-
getreekning og sprogfattigdom (globale scorer i SANS og SAPS er baseret
pa en samlet vurdering ud fra en raekke enkelte symptomer).

BPRS: 8 Grandiositet, 11 Mistenksomhed, 15 Usadvanligt tankeindhold,
12 Hallucinatorisk adfeerd, 4 Begrebsmaessig disorganisering, 7 Manierethed
og poseren og 16 Daempet affekt. Det anbefales, at BPRS suppleres med
SANS-kriterier.
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Ift. sveerhedsgrad besluttede man ligeledes ud fra en konsensus, at en score
pa mild eller mindre (PANNS <3; SANS & SAPS <2; BPRS <3) simultant
pa alle items var representativ for symptomatisk remission af lidelsen. Ift.
varighed var der 1 arbejdsgruppen konsensus om, at patienten ikke maétte
have haft symptomer, som oversteg foernavnte svaerhedsgrad, i min. 6 mdne-
der for remissionsdiagnosen kunne stilles, og patienten betragtes som vee-
rende i remission.

Béde definition og remissionskriterier er siden blevet internationalt aner-
kendt og anvendt i bade kliniske og forskningskredse. Men hvad ved vi sd
om remmisionskriteriernes anvendelighed og skizofreniform remission i det
hele taget, her knap 15 dr efter konsensus-kriteriernes tilblivelse?

2. Metode

2.1 Sogestrategi

Med henblik pé at identificere relevante studier er der foretaget sogninger i
folgende databaser: PubMED, PsycINFO og Embase. Der er anvendt fol-
gende segeord “remission criteria” AND “schizophrenia”, hvilket gav 472
hits i PubMED, 88 hits i PsycINFO og 181 hits i Embase. Segninger er
herefter yderligere afgreenset ift. udgivelsesar, hvor der er segt i perioden
2005-2019, hvor RSWG-kriterierne har veeret tilgeengelige, samt ift. metode,
hvor systematiske reviews og metaanalyser er udvalgt. Selektion efter indle-
dende sogning er sket pa baggrund af titel og abstract. Hvis enten titel og/
eller abstract afslerede, at der var tale om analyse eller review af selve
RSWG-kriterierne og forskning baseret herpa, blev de inkluderet. En artikel
blev fravalgt, da den var skrevet pd hollandsk. Efter gennemlasning blev
yderligere to reviews fravalgt (Van Os, et al., 2006; Leucht, Davis, Engel,
Kissling, & Kane, 2009), da det viste sig, at resultaterne af disse reviews var
inkluderet og refereret i senere publikationer (AlAqgeel & Morgolese, 2012;
Lambert, Karow, Leucht, Schimmelmann, & Naber, 2010).
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3. Resultater

Fem reviews levede op til segekriterierne. Disse varierer bade i omfang og
fokus, men indeholder alle analyser af RSWG’s remissionskriterier og forsk-
ning baseret herpa.

Der er generelt konsensus om, at kriterierne er valide og brugbare (Lam-
bert et al., 2010; Emsley, Chiliza, Asmal, & Lehloenya, 2011; Gorwood &
Peuskens, 2012) og i forskning udger et godt redskab til at male behand-
lingseffekt (Emsley et al., 2011), samt i klinikken kan anvendes til at opstille
realistiske behandlingsmal samt monitorere fremskridt og behandlingseffekt
(Emsley et al., 2012).

Remissionsrater ligger pa tveers af reviews mellem 17-88 % (Lambert et
al., 2010; Emsley et al., 2011; AlAqgeel & Morgolese, 2012). Ved sondring
mellem forste episode (dvs. nydiagnosticerede) og multiple episoder (dvs.
patienter, der har opnaet remission, men siden har haft et eller flere tilbage-
fald) er remissionsraten hejere ved forste episode end ved multiple episoder
(AlAqgeel & Morgolese, 2012; Lambert et al., 2010), omend AlAqeel &
Morgolese (2012) fandt, at der ikke var nogen statistisk signifikant forskel
mellem disse, samt at remissionsraten ved patienter med multiple episoder
steg over tid, mens det modsatte gjorde sig geeldende ved forste episode-pa-
tienter. Det store spaend i remissionsraterne afspejler formentlig gruppens
heterogenitet (AlAqgeel & Morgolese, 2012), samt at en del studier, pé trods
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af at de angiver at have anvendt RSWG’s remissionskriterier, is@r ikke har
overholdt varighedskriteriet, hvilket gor dem vanskelige at sammenligne, og
der lader til at veere en tendens til, at mere stringente kriterier giver lavere
remissionsrater (Lambert et al., 2010).

I tre reviews har man undersogt praediktorer for remission (AlAqeel &
Morgolese, 2012; Lambert et al., 2010; Emsley et al., 2011). I alle tre re-
views findes det, at tidlig behandlingsrespons samt sverhedsgraden af pa-
tientens symptomer ved baseline (is@r negative symptomer) har betydning
for remission. Det samme galder preemorbidt funktionsniveau og varighed
af ubehandlet psykose (AlAgeel & Morgolese, 2012; Lambert et al., 2010).
Medicincompliance (Lambert et al., 2010; Leucht & Lasser, 2006), herunder
ogsa depotbehandling (Risperidon), samt anvendelse af 2.-generations anti-
psykotika, er associeret med hgjere remissionsrater (AlAqeel & Morgolese,
2012).

Remission er, som DSM-5-kriterierne indikerer, en midlertidig tilstand
(AlAgeel & Morgolese, 2012; Emsley et al., 2011). En stor del af studierne
sondrer séledes mellem remission og recovery og anser remission som et
vigtigt trin pd vejen til, men ikke det samme som, recovery, som forventes at
veere lengerevarende og i hgjere grad inkluderer aspekter som kognitivt,
socialt og arbejdsmessigt funktionsniveau tillige med livskvalitet (Leucht &
Lasser, 2006; Lambert et al., 2010; Emsley et al., 2011; Andreasen et al.,
2005).

Mens remission formentlig er forbundet med nogen bedring i symptom-
og funktionsniveau (Gorwood & Peuskens, 2012; Lambert et al., 2010), vi-
ser flere studier, at remission ikke korrelerer med funktionsniveau ift. fx so-
cial og kognitiv funktion samt livskvalitet. I serdeleshed arbejdsevne og
-status skennes at vare relateret til andre faktorer, som er uathengige af re-
missionsstatus, ligesom patientens funktionelle status ved remission i hgj
grad ogsa er relateret til patientens praemorbide funktionsniveau (Lambert et
al., 2010).

4. Diskussion

Overordnet ser det ud til, at Nancy Andreasen og RSWG’s remissionskrite-
rier og definition har vundet indpas i forskningslitteraturen som et brugbart
instrument til at identificere og beskrive denne del af sygdomsforlabet hos
patienter med skizofreni samt til at male behandlingseffekt af forskellige
interventionsformer. Ligeledes synes der ogsa at vere konsensus om, at re-
missionsbegrebet, kriterierne herfor samt den forskning, der er lavet pa bag-
grund heraf, udger vigtige elementer i den kliniske behandling ift. at opstille
realistiske mal for behandlingen samt at inducere héb hos bade patient og
parerende. RSWG-kriterierne synes saledes at have cementeret deres eksi-
stensberettigelse.
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Vigtigt er det dog at holde sig for gje, at remission, som RSWG definerer
det, stadig kun er en beskrivelse af og udtryk for symptomreduktion inden
for de af konsensusgruppen udvalgte tre psykopatologi-dimensioner: Psy-
kose, Disorganisering og Negative symptomer. Endvidere er det vigtigt at
vare opmarksom pa, at de § SANS/SAPS items, man har udvalgt, er global
ratingscores, som reelt forudsetter, at man gennemgar samtlige 59 items,
hvor ingen score mé overstige <2 (let) i en periode pa seks méneder, for re-
missionsdiagnosen kan stilles. Disse synes sdledes langt mere stringente end
vurdering ved PANSS-kriterierne. Interessant er det ogsa, at /et ved nogle
SAPS-symptomer ikke nedvendigvis henviser til sverhedsgraden af symp-
tomet, men hyppigheden heraf, hvorved man reelt kan have ganske sveare
psykotiske symptomer og stadig betegnes som vearende i remission.

Selv om der lader til at vaere sammenhange, sé siger diagnosen reelt ikke
noget om patientens subjektive velbefindende eller funktionsniveau. Nér en
remissionsdiagnose stilles, er det altsd som udtryk for, at patientens sympto-
mer nu ikke lengere opfylder kriterierne for den oprindelige skizofrenidiag-
nose og ikke har gjort det i de seneste forudgéende seks méneder. Set i lyset
af den nyeste danske forskning, der viser, at hhv. positive og negative symp-
tomer er fluktuerende over tid og responderer forskelligt pa behandling, og
serligt negative symptomer for en stor dels vedkommende er vedvarende
over lengere perioder (Austin, et al., 2015), synes ogsa varighedskriteriet pa
seks maneder vanskeligt at opfylde. Andre symptomer, som ikke indgér i
diagnosekriterierne eller anvendte symptomskalaer, vagter saledes ikke.
Man kan fx séledes fortsat godt vaere bade depressiv, stofmisbrugende eller
suicidal og samtidig vere i skizofreniform remission. At vere i remission
betyder saledes heller ikke nedvendigvis, at man ikke laengere har et behand-
lingsbehov eller kan have andre vanskeligheder, der kraever forskellige for-
mer for stotte eller skdnehensyn.

Selv om de fleste undersogelser viser, at remission korrelerer positivt med
funktionsniveau, herunder bl.a. at remitterede patienter har hejere funktions-
niveau end ikke-remitterede, sé viser undersggelser ogsa, at op til 60-90 % af
de remitterede patienter fortsat har nedsat funktionsniveau (Gorwood &
Peuskens, 2012; Lambert et al., 2010), at remissionsraten falder signifikant,
nar man anvender mere stringente definitioner, der inkluderer funktionelle
behandlingsresultater (AlAqeel & Morgolese, 2012), samt at i serdeleshed
erhvervs- og arbejdsmaessig status er determineret af andre faktorer end
symptomremission (Lambert et al., 2010).

Pd den ene side kan man (i hvert fald med ICD-10 i hdnden) rettelig argu-
mentere for, at diagnoser per definition kun skal vaere deskriptive, ift. om
symptomerne er til stede eller ¢j, og ikke sige noget om konsekvenserne af
symptomerne, som fx socialt og arbejdsmaessigt funktionsniveau eller livs-
kvalitet (Cooper & Sartorius, 2013; World Health Organization, 1994). Flere
har séledes ogsa argumenteret for, at disse, frem for at indgé i remissions-
diagnosen, snarere tilherer recoverybegrebet, som over de seneste artier har
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vundet indpas iser i sundhedssektoren. Et begreb, der, af bl.a. Liberman,
Kopelowicz, Ventura og Gutkind (2002), beskrives som en tilstand, der in-
kluderer symptomreduktion, men som er mere langvarig end remission, og
som ogsa 1 hgjere grad forholder sig til patientens generelle funktionsniveau,
herunder evne til at klare sig i hjemmet uden stotte, at kunne indga pa ar-
bejdsmarkedet og at evne at indgd 1 socialt samvar pa hyppig basis (Liber-
man et al., 2002; Leucht & Lasser, 2006). Selv om man altsd har forsegt at
definere begrebet, synes det dog fortsat, som paraplybegreb, vanskeligt ope-
rationaliser- og malbart i en grad, sa det kan anvendes forskningsmeessigt og
pé sigt maske diagnostisk (Emsley et al., 2011; Andreasen et al., 2005; Gor-
wood & Peuskens, 2012).

Pd den anden side findes der en faktor, der i modsetning til konsensuskri-
terierne har klar korrelation med funktionsniveau og arbejdsevne, som har
vist sig at vere af et sddant omfang og signifikans for det samlede symptom-
billede, at den ikke kan siddes overherig og

— kunne man argumentere for — derfor burde indga i de samlede diagnose-
kriterier, herunder ogsé remissionskriterierne, men som kun ganske fa af
disse reviews har berert, nemlig kognitive forstyrrelser.

4.1 Kognition som den tredje symptomkategori

Allerede 1 1997 blev det pavist, at op mod 73 % af alle patienter med skizo-
freni har betydelige kognitive forstyrrelser. “normale” (Palmer, et al., 1997),
og 1 dag ved vi, at ca. 90 % har deficits pd mindst ét kognitivt domene, og
at ca. 75 % har nedsatte funktioner pd mindst to domaner (Heinrichs &
Zakzanis, 1998; Heaton, et al., 2001; Fioravanti, Bianchi, & Cinti, 2012).
Siden er der endvidere blevet sat spergsmélstegn ved, om de resterende 10
% faktisk har varet uberorte, eller om de ogsa har haft kognitivt fald, sam-
menholdt med deres til gengeld formodede hoje premorbide funktionsni-
veau. Undersogelser har séledes vist, at en subgruppe af tilsyneladende raske
unge, med normalbegavelse, som senere udvikler skizofreni, oplever intel-
lektuelt forfald pa helt op til 10 IQ-point, som ikke ses ved andre psykiske
lidelser, som fx depression, bipolar lidelse og angst (Reichenberg, et al.,
2005). Samme undersogelser viser desuden, at lavere kognitivt funktionsni-
veau fra barndommen og op i ungdommen er associeret med eget risiko for
skizofreni. Disse fund understoattes endvidere af nyere forskning fra det dan-
ske High Risk and Resilience Study VIA 7, der viser, at bern af familier med
hej risiko for skizofrenispektrumlidelser (FHR-SZ), det vil sige bern af en
eller to foreeldre med skizofreni, har udbredte kognitive skader, som ikke
genfindes hos bern af foraeldre med bipolar lidelse, hvilket understotter hy-
potesen om, at kognitive vanskeligheder udger en selvsteendig symptomka-
tegori 1 skizofreni og mulig endophenotype (Hemager, et al., 2018). Dette
star i skeerende kontrast til den i gvrigt meget kortfattede omtale af kognition
1 ICD-10’s psykoseafsnit, hvor det saledes fremgér, at “intellektuelle kapaci-
teter er saedvanligvis bevaret, om end visse kognitive defekter kan udvikle
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sig 1 tidens leb” (World Health Organization, 1994, p. 65), hvilket her godt
20 ar efter ma siges at veere decideret fejlagtigt. Understottende for hypote-
sen om, at kognitive forstyrrelser udger en selvstendig symptomdimension
pa lige fod med negative og positive symptomer, er desuden, at de kognitive
forstyrrelser kun er svagt relateret til negative symptomer og stort set uaf-
haengige af positive symptomer (Keefe, et al., 2006) og netop ofte gar forud
for disse symptomer og séledes ikke kan ses som en konsekvens heraf, ma-
ske snarere tveertimod. Langt de fleste patienter med skizofreni er ramt pa
tvers af kognitive domaner, om end varierende i svaerhedsgrad (Heinrichs
& Zakzanis, 1998), og de kognitive forstyrrelser lader desuden til at vare
stabile 1 arene for og efter sygdomsdebut (Hoff, Svetina, Shields , Steward,
& DelLisi, 2005) og har kun sparsom effekt af neurokognitiv traening (Sund-
hedsstyrelsen, 2015). Endvidere er der som indledningsvis navnt ganske
stor evidens for, at netop kognition — i sammenligning med andre sympto-
mer — forudsiger den funktionelle udvikling pa langt sigt (Green, Kern, &
Heaton, 2004).

4.1.1. Socialkognition
Hvor forarbejdningshastighed, opmeerksomhed, arbejdshukommelse, verbal
indlcering og hukommelse, visuel indlcering og hukommelse, eksekutive funk-
tioner, intelligens og socialkognition (Bliksted, Jepsen, & Fagerlund, 2016)
tidligere har varet opfattet under en samlet paraply af kognitive domener,
er man inden for de seneste r blevet opmarksom pé, at social kognition og
neurokognition formentlig udger to distinkte kognitive faktorer (Mehta, et
al., 2013). Begrebet social kognition dekker i sig selv over underdomee-
nerne Theory of Mind (ToM), Social perception, Attribueringsstil, Emotions-
Jforarbejdning samt social viden (Penn, Sanna, & Roberts, 2008), som lige-
ledes har vist sig at vaere reduceret pa tvers af domener, uden tegn pd ud-
vikling eller forbedring over tid (Green, et al., 2012). Sarligt ToM er staerkt
associeret med og kan bedre forudsige de funktionelle udviklingsmuligheder
mht. arbejde, evne til at klare sig alene og social funktion (Horan, et al.,
2012; Fett, Viechtbauer, Penn, van Os, & Krabbendam, 2011). Endvidere har
iseer ToM en medierende (forklarende) effekt pa, hvor meget kognition in-
fluerer pa det generelle funktionsniveau (Oliver, et al., 2018; Galderisi, et al.,
2014).

Imidlertid tyder det p4, at forskellige aspekter af social kognition korrele-
rer i forskellig grad med psykotiske symptomer, negative symptomer samt
funktionsniveauet (Mancuso, Horan, Kern, & Green, 2011).

4.1.2 Assessment

Aktuelt foreligger bade internationale (Kern, Green, Neuchterlein, & Deng,
2004; Pinkham, et al., 2013) og nationale (Christensen, Fagerlund , Jepsen,
& Andersen, 2007; Bliksted, Jepsen, & Fagerlund, 2016) anbefalinger for
assessment af kognitive og socialkognitive funktioner. Assessment, som i
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modsatning til vurdering af negative og positive symptomer, der i hgj grad
beror pa hhv. observationer og patientens selvrapportering, kan males og
afrapporteres med relativt stor objektiv ngjagtighed (Chaytor & Schmitter-
Edgecombe, 2003).

4.2 Remission og kognition

Der findes altsd ganske massiv og omfattende evidens for, at kognitive for-
styrrelser udger en selvstendig symptomdimension ved skizofreni pa lige
fod med de resterende kernesymptomer, som ikke kan bortforklares som
konsekvenser af lidelsen, men formentlig snarere skal ses som helt grund-
leeggende for vores forstaelse af denne. Med denne bevisbyrde i handen
synes det svaert at argumentere mod, at kognitive forstyrrelser ber indgd som
kernesymptom 1 skizofrenikriterierne og dermed ogsa 1 remissionskriterier-
ne. Ved inklusion af kognitive og socialkognitive forstyrrelser mé man pa
baggrund af ovenstdende forvente et vasentligt fald 1 remissionsrater. Til
gengeeld vil det give et mere realistisk billede af patientens reelle sympto-
mer, kliniske tilstand og funktionsniveau.

I dagens Danmark, hvor en stor del af de offentlige ydelser, fx bostette og
forskellige typer overforselsindkomster, oppebares af diagnoser, kan man,
pa baggrund af indledende naevnte debat omkring, hvorvidt man skal kunne
fjerne psykiatriske diagnoser, have en bekymring for, at mennesker, der far
fjernet skizofrenidiagnosen, ogsa mister de offentlige ydelser og skanehen-
syn, der knytter an hertil. Ydelser, som mdske netop har veret medvirkende
arsag til, at patienten har opndet denne tilstand. Nér politikere eftersperger
definitioner af remissionsdiagnoser som retningsgivende for, hvornér en pa-
tient er rask, eller at sygdommen er sd velbehandlet, at diagnosen dermed
skal kunne fjernes, kan man endvidere have den bekymring, at kravene for at
bibeholde offentlig ydelse skarpes vaesentligt, fx med nye arbejdsprevnin-
ger etc. til folge. Hvis man i en sddan situation kun skeler til de positive og
negative symptomer og ikke tager hensyn patientens neuro- og socialkogni-
tive funktionsniveau, der med stor sandsynlighed er reduceret, vil der vaere
vasentlig risiko for, at patienterne ikke vil kunne magte opgaven, opleve
oget stress, som igen eger risikoen for tilbagefald til primardiagnose og i
verste fald nye omkostningsfulde indlaeggelser.

I Den Danske Skizofrenidatabases praktiske anvisning for opfyldelse af
indikator 1b “kognitiv udredning” anbefales det derfor ogsé, at mindst 90 %
af alle patienter med incident skizofreni far foretaget en udredning af kogni-
tive symptomer inden for de forste to ar (Bliksted, Jepsen, & Fagerlund,
2016), som netop kan vere retningsgivende ift. bade behandling, kommunal
bostette, uddannelse og arbejde. Sa leenge ICD-10 og DSM-5 anvendes, an-
befales det derfor, at alle patienter udredes kognitivt forudgaende evt. ar-
bejdsprevning.
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4.2.1 ICD-11 og DSM-6

I skrivende stund arbejder man pa ICD-11, som aktuelt forventes at traede i
kraft i regi af WHO i 2022 (DPS’ diagnoseudvalg, 2019). Her lader det til,
at remissionskriterierne bliver tydeligere defineret, og at disse (fraset tidskri-
teriet) har stor lighed med DSM-5-kriterierne, der bade indeholder remissi-
onsdiagnoser for enkelte og multiple episoder. Fuld remission efter forste
episode defineres sdledes ved, at alle diagnostiske kriterier ikke har veret
opfyldt i mindst en méned, og ingen klinisk signifikante symptomer er til
stede. For fuld remission ved multiple episoder gelder det desuden, at der
har vaeret mindst to episoder med partiel eller fuld remission af tre méneders
varighed, mellem perioder med symptomer svarende til primerdiagnose
(GCP.Network, 2019). Kognitive symptomer ser fortsat ikke ud til at indgd
som kernesymptom i skizofrenidiagnosen, men figurerer — trods alt — som
en kvalifikator (eng. qualifier), der kan rates som: ikke til stede, mild, mode-
rat eller sveer, ud fra medfelgende guidelines. Det er desuden anfert, at ratin-
gen ber afspejle sverhedsgraden af symptomet over den seneste uge, inden
for pageldende kognitive domener: forarbejdningshastighed, opmerksom-
hed/koncentration, orientering, demmekraft, abstraktion, verbal eller visuel
leering eller arbejdshukommelse. Det fremgar endvidere, at disse ratings
ideelt set ber vere baseret pa lokalt validerede, standardiserede neuropsyko-
logiske assessments. Da disse ikke kan forventes at vere tilgaengelige i alle
psykiatriske settings, angives det dog, at dette ikke er en nedvendig forud-
setning for at kunne angive rating inden for dette domaene. Formélet med
kognitive ratings (og ratings inden for andre kvalifikatorer) er at understotte
videreformidling af patientens aktuelle tilstand til andre professionelle samt
understotte valg af behandling (GCP.Network, 2019). Det mé formodes, at
kvalifikatorer ogsé kan tilleegges forlabsdiagnoser, hvorved der faktisk bli-
ver mulighed for at beskrive kognitive symptomer ved remission. Med den
viden, vi har om kognitive forstyrrelser ved skizofreni i dag, kan det dog
undre, at ratingen (om end med anbefalinger om andet) vurderes at kunne
laves ved observation alene, og at observationerne alene skal vaere baseret
pa den sidste uges tilstand. Hvorvidt ICD-11 bliver indfert i Danmark, er
stadig uvist (DPS’ diagnoseudvalg, 2019). Hvornar DSM-6 udkommer, er
ligeledes uvist.

5. Konklusion

Patienter i skizofreniform remission er ikke raske. Skizofreniform remission
definerer en afgrenset periode i sygdomsforlabet, hvor positive og negative
symptomer er pd et niveau, hvor de ikke leengere kvalificerer til den fulde
diagnose, og de ikke pévirker adfaerden signifikant. Med hjelp fra RSWG’s
konsensuskriterier er der over de seneste 15 ar foretaget massiv forskning
inden for skizofreniform remission. Resultaterne heraf viser, at tidlig be-
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handlingsrespons, svaerhedsgrad af baselinesymptomer, preemorbidt funkti-
onsniveau, varighed af ubehandlet psykose og medicincompliance er praedi-
kativt for remission, om end der fortsat er nogen usikkerhed omkring forven-
tede remissionsrater (17-88 %). Selv om remission overordnet set er forbun-
det med bedring i funktionsniveau ift. baseline, ses der fortsat hos en stor del
af patienterne (60-90 %) generelt forsenket funktionsniveau, hvor iser ar-
bejds- og erhvervsmeessig status er determineret af andre faktorer end remis-
sion. Med udgangspunkt i ganske omfattende national og international
forskning argumenteres der for, at kognitive og socialkognitive forstyrrelser
ber inddrages som kernesymptomer pd lige fod med de resterende kerne-
symptomer mhp. at opné et mere deekkende symptombillede.
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