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adjusted life years (DALY) eller tabte levedr justeret for disability
for bl.a. Danmark og Sverige fandtes en tilsvarende forskel
[20]. Den aldersstandardiserede DALY-rate var hejest for Dan-
mark, men to tredjedele af forskellen kunne relateres til en
storre byrde af alkohol- og tobaksforbrug i Danmark.

Konklusion

En meget stor del af den danske overdedelighed og den lave
middellevetid i forhold til den svenske kan henfores til en hoj
dodelighed relateret til alkohol- og tobaksforbrug. Det fore-
kommer ikke realistisk at reducere denne forskel vaesentligt
uden en reduktion i tobaks- og alkoholforbruget.

Korrespondance: Knud Juel, Statens Institut for Folkesundhed,
@ster Farimagsgade 5A, 2. sal, DK-1399 Kgbenhavn K.
E-mail: kj@si-folkesundhed.dk

Antaget: 17. december 2007
Interessekonflikter: Ingen
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Resume

Introduktion: Den personlige elektroniske medicinprofil (PEM)
giver borgere med digital signatur adgang til egen medicinprofil
og borgerens behandlende leege adgang, hvis det er relevant for
patientbehandlingen. PEM’en viser de receptpligtige laegemidler,
som borgeren i en todrsperiode har faet udleveret pa apoteket.
Materiale og metoder: | dette studie indgik patienter, der over tre
gange 14 dage besggte et geriatrisk hospitalsambulatorium. Over-
ensstemmelse mellem medicinstatus og PEM blev vurderet. Am-
bulatorielzegen og patientens praktiserende lzege blev forespurgt,

om PEM’en bidrog med ikkeerkendt information om patienternes
behandling med receptpligtige leegemidler.

Resultater: Studiet viste en 13-20% uoverensstemmelse mellem
medicinstatus og PEM, hvilket bergrte 50-60% af patienterne.
Adgang til PEM’en gav anledning til korrektion af medicinstatus
og til reduktion i antallet af patienter med uoverensstemmelse
mellem PEM og medicinstatus og til reduktion af antallet af ordi-
nationer, hvor der var uoverensstemmelse mellem PEM og medi-
cinstatus. Uoverensstemmelserne var ikke korreleret til ken, alder
eller antallet af receptpligtige leegemidler. Mange af uoverens-
stemmelserne vurderedes til at vaere potentielt alvorlige eller bety-
dende.

Konklusion: PEM’en kan bidrage med ikkeerkendt information
om patientens behandling med receptpligtige leegemidler. Adgang
til PEM’en gav anledning til korrektion af medicinstatus. Lettere
adgang til en digital signatur, mulighed for indberetning af dosis-
a@ndringer, mulighed for indberetning af relevante data fra syge-
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husene (medicin ved udskrivelsen) og ggede sikkerhedssystemer
for at sikre mod misbrug af adgang til borgernes medicinprofil er
meget pékreevet og kunne optimalt ggre medicinprofilen til et en-
strenget nationalt ordinationssystem.

Den personlige elektroniske medicinprofil (PEM) blev etable-
ret af Leegemiddelstyrelsen i 2004. PEM’en blev etableret som
et vaerktoj til entydigt at vise de receptpligtige legemidler, som
borgeren over en toarsperiode har fiet udleveret pa apoteket.

PEM’en giver i sin nuverende udformning borgere med
digital signatur adgang til egen medicinprofil og adgang for
borgerens behandlende lzege (uden patientsamtykke), hvis
det er relevant for patientbehandlingen, samt apoteksperso-
nale (med patientens tilladelse). Adgangen kan nis via www.
sundhed.dk

En praktisk mangel er, at det endnu ikke teknisk er muligt
at anfore seponering eller dosiseendring af receptpligtig medi-
cin, hvorfor et praeparat eller en dosis fejlagtig kan fremga af
PEM’en, selv om patienten ikke er i behandling med dette
leengere. Et praktisk problem er ligeledes, at kun fa leeger i se-
kundersektoren for nervaerende har kunnet fa en digital sig-
natur, hvorfor mulighed for at se patientens medicinprofil p.t.
ikke systematisk praktiseres i sekundersektoren.

Den medicinske behandling er en af kerneydelserne i det
medicinske ambulatorium og hos den praktiserende lege, og
den behandlende lzege har lovgivningsmeessigt ansvaret for
patientens samlede medicinering. Leegen mangler ofte over-
blik over denne [1-7], og et supplerende veerktoj som PEM’en
i et ambulatorium ville kunne bidrage med opdateret infor-
mation om patientens behandling med receptpligtige leege-

Tabel 1. Antal undersggte patientjournaler, angivelse af medicinstatus i
periode et i journalen samt graden af overensstemmelse mellem medicin-
status og den personlige elektroniske medicinprofil (PEM) i periode to og
periode tre.

Antal
patient-
Periode journaler
Periode et
Medicinstatus angivet .. ............. ... .. 4
Medicinstatus ikke angivet . . .. ........... . .. ... 8
I alt 12
Periode to
Overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM ... ....... 8
Ikke overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM . . ... .. 12
I alt 20
Periode tre
For korrektion
Overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM ... ....... 10
Ikke overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM . . . . ... 10
Efter korrektion
Overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM .. ........ 17
Ikke overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM . . ... .. 3
| alt 20
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midler; oplysninger som er meget relevante for den fortsatte
medicinske behandling hos patientens praktiserende lge.
Hovedformalet med dette pilotprojeke var at evaluere
PEM’en brugt i et ambulatorium, herunder 1) at vurdere gra-
den af overensstemmelse mellem medicinstatus i journalen og
PEM’en, 2) at se, om oplysninger fra PEM’en gav anledning til
@ndringer i medicinstatus, og 3) at belyse, om PEM’en for
ambulatorieleegen og patientens praktiserende leege bidrog
med ikkeerkendt eller mere fyldestgorende information om
patientens behandling med receptpligtige lzegemidler.

Materiale og metoder

I dette studie indgik patienter, der i tre perioder - 14 dage

i december 2005 og to gange 14 dage i marts 2006 - besogte
et geriatrisk hospitalsambulatorium. En projektlege fik dele-
geret adgang til patienternes PEM i projektperioden. Periode-
tidspunkter og periodelzengde blev dikteret af de deltagende
ambulatorielegers tilstedevarelse. Ambulatorielegerne in-
kluderede alle patienter, hvor det i perioden var praktisk mu-
ligt. T den forste periode havde ambulatorielzegen ikke adgang
til PEM. Perioden afspejlede »vanlig praksis« og kunne derfor
anvendes til at se, hvor ofte medicinstatus blev noteret i jour-
nalen. I anden periode blev ambulatorielegen bedt om at
notere medicinstatus i journalen, men havde ikke adgang til
patientens PEM, hvilket alene projektleegen havde. I tredje
periode havde ambulatorielaegen via projektlegen adgang til
oplysninger fra PEM’en. Antal undersegte patientjournaler,
angivelse af medicinstatus i periode et i journalen samt graden
af overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM i periode
to og tre er anfort i Tabel 1.

Effektmal var at belyse overensstemmelse mellem medi-
cinstatus og PEM vedrerende receptpligtig medicin og at
belyse, om evt. uoverensstemmelse kunne skyldes kon, alder
eller antallet af receptpligtige legemidler. Overensstemmel-
sen blev vurderet pa preparatniveau med forbehold for, at
seponeret receptpligtig medicin fejlagtigt kunne fremga af
PEM’en. Overensstemmelse mht. styrke og dosis kunne ikke
vurderes, da dosiszendring p.t. ikke kan anferes i PEM’en. Ved
konsultationen blev det i periode tre opklaret, om evt. sepo-
neret receptpligtig medicin fejlagtigt fremgik af PEM’en, lige-
som ambulatorielzegen her via oplysninger fra PEM’en havde
mulighed for at korrigere evt. uoverensstemmelser mellem
medicinstatus og PEM.

Ambulatorielzegen blev ved konsultationen i periode tre
endvidere bedt om at udfylde et sporgeskema med 11 sporgs-
mal tl belysning af, om PEM’en for ambulatorielzegen bidrog
med ikkeerkendt information om patientens behandling med
receptpligtige lzgemidler. Oprindelig blev der planlagt udar-
bejdelse, udfyldelse og validering af et pilotspergeskema gen-
nem et kvalitativt interview med et mindre antal ambulatorie-
leeger og praktiserende leeger mhp. at sikre sporgeskemaets
anvendelighed og herudfra udarbejdelse af et endeligt sporge-
skema. Af resursemeessige drsager blev dette ikke udfert. De
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Patientens medicinsta-
tus, som det fremgar af
journaloplysninger.
Foto: Stig Ejdrup Ander-
sen.

anvendte spoargeskemaer blev udviklet af projektlegen og er
sogt formuleret entydigt, konkret, klart og udtemmende.
Spergsmalene er formuleret som skalaspergsmal med mulig-
hed for et af fem svar: uenig, delvis uenig, hverken enig eller
uenig, delvis enig eller helt enig. Et andet sporgeskema, der er
opbygget som ovenfor beskrevet og omfatter seks sporgsmal
med samme svarmuligheder som hos ambulatorieleegerne,
blev samme dag afsendt til patientens praktiserende lege.
Sporgeskemaet skulle afklare, om patientens praktiserende
lzege fik mere viden og mere fyldestgorende information om
patientens behandling med receptpligtige leegemidler, nar
ambulatorielzegen havde PEM’en til rddighed.

Da projektet var et kvalitetsudviklingsprojekt, blev det
ikke anmeldt til nogen videnskabsetiske komité. Projektet
blev anmeldt til Datatilsynet og endvidere anmeldt til og god-
kendt af Multipraksisudvalget samt annonceret i PHSINFO.

Statistik

95% konfidensinterval (KI) for forskel mellem proportioner
(Wilsons metode) blev beregnet ved hjelp af Confidence in-
terval analysis vers. 2.0.0. Association mellem uoverensstem-
melser mellem medicinstatus og PEM, de uathangige variable
ken, alder og antal lgemidler blev analyseret ved nominal
logistisk regression. Normalfordelte kontinuerte data blev
analyseret ved brug af envejsvariansanalyse. Til analyserne
anvendtes JMP 6.0, SAS Institute. En p-verdi pa < 0,05 blev
valgt som verende statistisk signifikant.

Resultater

Periode et

Otte af de 12 journaler, 67%, (95% KI: 35-90%) indeholdt ikke
medicinstatus pd ambulatoriedagen (Tabel 1).

Periode to og periode tre

I periode to, hvor 20 journaler blev undersogt, blev der fundet
uoverensstemmelse mellem medicinstatus og PEM vedre-
rende receptpligtig medicin hos 12 ud af 20 patienter (60%).

I periode tre, hvor 20 andre journaler blev undersogt, fand-
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tes der for korrektion af medicinstatus vha. oplysninger fra
PEM’en uoverensstemmelse hos ti ud af 20 patienter (50%)
(Tabel 1). Denne forskel var ikke statistisk signifikant; 10%
(95% KI: -19-37%).

I periode tre gav oplysninger fra PEM’en anledning til n-
dringer i medicinstatus hos syv ud af ti patienter, og der blev
efter korrektion af medicinstatus vha. oplysninger fra PEM’en
fundet uoverensstemmelse hos tre ud af 20 patienter (15%).
Sammenlignet med periode to var denne forskel statistisk sig-
nifikant; 45% (95% KI: 15-66%), og adgang til PEM’en medforte
saledes en reduktion i antallet af patienter med uoverensstem-
melse ml. PEM og medicinstatus.

Malt pd antallet af ordinationer fandtes der i periode to
uoverensstemmelse mellem medicinstatus og PEM 119 ud
af 100 ordinationer, (19%) og i periode tre for korrektion af
medicinstatus vha. oplysninger fra PEM’en i 11 ud af 87 ordi-
nationer (12,6%) (Tabel 2). Denne forskel var ikke statistisk
signifikant; 6,4% (95% KI: -4-17%).

I periode tre gav oplysninger fra PEM’en anledning til kor-
rektion af seks lzegemiddelordinationer, og der blev saledes
efter korrektion af medicinstatus vha. oplysninger fra PEM’en
fundet uoverensstemmelse i fem ud af 87 ordinationer (6%)
(Tabel 2). Sammenlignet med i periode to var denne forskel
statistisk signifikant; 13% (95% KI: 2-22%), og adgang til
PEM’en medforte siledes en reduktion- og korrektion af an-
tallet af uoverensstemmende ordinationer.

Uoverensstemmelsen mellem medicinstatus og PEM i pe-
riode to hhv. periode tre var ikke korreleret til ken, p = 0,31
hhv. p = 0,17, alder, p = 0,85 hhv. p = 0,92, eller antallet af re-
ceptpligtige lzegemidler, p = 0,45 hhv. p = 0,08.

Tabel 2. Uoverensstem-

melse mellem medicin- Leegemidler alene angivet

Leegemidler alene

status og den personlige i medicinstatus angivet i PEM
elektroniske medicin- Periode 2

profil (PEM) (antal ordi- Inj. vitamin B1» Thl. zopiclon
nationer) i periode to Thl. enalapril Thl. zolpidem
hhv. periode tre. Hvis Thl. citalopram Ocul. dexa-
andet ikke er angivet, Tbl. pantoprazol methason

involverer ordinationen
én patient.

Ocul. dorzolamid
Ocul. dexamethason
Thbl. hjertemagnyl
Thl. simvastatin

Ocul. latanoprost
Thbl. ibuprofen
Thbl. tramadol
Rektalvaeske
natriumcitrat
Tbl. estradiol
Tbl. furosemid
Inhalpulver
ipratropium
Thbl. nifedipin

Periode 3

Thl. candesartan

Tbl. cimetidin

Inj. vitamin B1>
(3 patienter)

Tbl. oxazepam
Tbl. diazepam
Thbl. zolpidem
(2 patienter)
Tbl. losartan
Tbl. dipyridamol

Thl. = tablet; Ocul. = gjendraber; Inj. = injek-

tion.
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Tabel 3. Spgrgeskema til ambulatorieleegen og svar.

| 11. AUGUST 2008

Andel hvor legen 95% kon-
er helt eller delvis fidens-
Udsagn enig i udsagnet, % interval
PEM'en bidrog med mere information om leegemidler, der er framitspeciale .............................. 50 2113
PEM'en bidrog med mere information om leegemidler, der ikke er fra mitspeciale . . ... ........ ... .. ... ..... 40 19-64
PEM'en hjalp mig til at erkende risikoen for klinisk relevante interaktioner, jeg ellers ikke ville have opdaget . . ... ... 25 9-49
PEM'en bidrog med oplysninger, der ger, at jeg vil &endre doseringen af et eller flere af de leegemidler, patienten far. .. 10 0-25
PEM'en giver gget overblik over andre laegers medicinordinationer . . ... ... ... ... .. ... 55 32-77
Konsultationen blev kortere, fordi jeg havde PEM'en til rddighed . . .. ....... ... ... ... .. ... 0 0-17
Konsultationen blev forleenget, fordi jeg havde PEM'en til radighed . ... ........ .. ..ottt 30 12-54
PEM'en bidrager med relevante oplysninger om patientkomplians. . . .. ... ... ... . 70 46-88
Tiden brugt pd PEM'en er godt GIVET U . . . .. . o\ ot ittt e e e e e e e 5 51-91
PEM'en bidrog med oplysninger, der gjorde, at jeg skulle tage stilling til flere spgrgsmal end normalt . ............ 45 23-68
PEM'en er et godt redskab til vidensdeling mellem sektorerne . ... ... ... .. .. 95 75-100
PEM = den personlige elektroniske medicinprofil.
Tabel 4. Spgrgeskema til den praktiserende laege og svar.
Andel hvor lsegen 95% kon-
er helt eller delvis fidens-
Udsagn enig i udsagnet, % interval
Jeg bruger i forvejen PEM'en i min hverdag ved tvivl om patientens medicinering. . . . . .............. .. .. ... .. 55] 17-77
Jeg har hos denne patient faet mere viden om den medicin, som patienten gar i ambulatoriet for
(i forhold til vanlig information fra ambulatorierne) . ... ... ... ... .. e 45 17-77
Jeg har hos denne patient faet mere viden om den medicin, som patienten ikke gar i ambulatoriet for
(i forhold til vanlig information fra ambulatorierne) . . . ... ... ... ... 45 17-77
Jeg har hos denne patient faet hurtigere information om patientens medicin
(i forhold til vanlig information fra ambulatorierne). . . . ... ... .. ... 73 39-94
Jeg har hos denne patient faet en mere fyldestgerende information om patientens medicin
(i forhold til vanlig information fra ambulatorierne). . . . .. .. ... ... e 73 39-94
Jeg er mere tilfreds med de informationer, jeg har faet om denne patients medicinering
(i forhold til vanlig information fra ambulatorierne). . . . ... ... ... . e 91 59-100

PEM = den personlige elektroniske medicinprofil.

Sporgeskemaresultater

Tyve spergeskemaer blev udfyldt af tre ambulatorieleger.
Elleve sporgeskemaer blev udfyldt af 11 forskellige praktise-
rende leger.

Resultatet af spergeskemaundersogelserne viste, at PEM’en
for ambulatorieleegen bidrog med ikkeerkendt eller mere fyl-
destgorende information om patientens behandling med re-
ceptpligtige legemidler samt med relevante oplysninger om
patientkomplians, at tiden brugt pi PEM’en var godt givet ud,
og at PEM’en syntes at vere et godt redskab til vidensdeling
mellem sektorerne (Tabel 3). Endvidere viste sporgeskema-
undersogelserne, at patientens praktiserende leege fik mere
viden og mere fyldestgorende information om patientens
behandling med receptpligtige leegemidler, nar ambulatorie-
lzegen havde PEM’en til ridighed (Tabel 4).

Diskussion

I denne undersogelse fandt vi stor uoverensstemmelse mellem
medicinstatus og PEM; malt pa savel antal ordinationer som
pa antal patienter. Ambulatorielzegernes adgang til PEM’en
gav anledning til korrektion af medicinstatus. Undersogelsen
viste som forventet, at medicinstatus ikke systematisk blev an-

givet i ambulatorienotatet. Endelig fandt vi i undersogelsen, at
PEM’en for savel ambulatorielgen som for patientens prak-
tiserende leege bidrog med ikkeerkendt eller mere fyldestgo-
rende information om patientens behandling med receptplig-
tige leegemidler.

Denne undersogelse er den forste af sin art, og i den belyses
det, at der i ambulant regi er problemer med at f3 patienters
medicinstatus fuldstzendig belyst, og at PEM’en kan bidrage
med ikkeerkendt information om patienternes behandling
med receptpligtige lzgemidler og som folge heraf fore til en
opdatering af deres medicinstatus.

Det var onsket, men ikke muligt med deltagelse af flere
ambulatorier, idet flere vurderede, at deltagelse ville kraeve
ekstra tid pr. besog; en tid, de ikke vurderede, at ambulatoriet
kunne afsztte, trods den viden, der evt. ville kunne opnas.
Om det er udtryk for, at legemiddelrelaterede problemer
ikke bliver prioriteret i et ambulatorium, kan ikke afgores,
men det kan vaere udtryk for manglende tiltro til, at et nyt
vearktoj er omkostningseffektivt.

Generaliserbarheden af undersogelsens resultater begraen-
ses af fi patienter, fi ambulatorielaeger og fa - selekterede -
praktiserende laeger samt et ikkerandomiseret design. Endvi-
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dere begrenses resultaternes generaliserbarhed af den mang-
lende validering af sporgeskemaerne. Ovenstiende medforer,
at erfaring med anvendelse af PEM’en skal samles fra et storre
materiale af ambulatorier for at vurdere PEM’ens egnethed
som verktej i dette regi.

Denne undersogelses fund af uoverensstemmelse mellem
medicinstatus og PEM (malt p4 antal ordinationer og antal
patienter, som uoverensstemmelserne berorte) er for nylig
opgjort for indlagte patienter [4]. I denne undersogelse [4]
blev der fundet 27% uoverensstemmelse mellem medicinstatus
og PEM, og uoverensstemmelserne berorte 69% af 67 indlagte
patienter, og der blev saledes fundet samme grad af uoverens-
stemmelse som i denne undersogelse.

At en ordination alene fremgar af medicinstatus, men ikke
af PEM’en betyder, at patienten hjemme ikke tager et recept-
pligtigt legemiddel (nonkomplians). Potentielle konsekvenser
af nonkomplians kan vere alvorlige eller betydende, men
athanger af mange faktorer, bl.a. patientens sygdom(me),
ovrige leegemidler og af, om nonkomplians daekker over store
eller sm3 afvigelser fra det ordinerede regimen (nonkom-
plians eller lav komplians). At ambulatorielaegen tror, at
patienten tager et legemiddel - som patienten ikke tager -
kan medfore, at lzgen eger dosis eller ndrer behandling,
hvilket er meget uhensigtsmaessigt for patienten og en irratio-
nel udnyttelse af ambulatoriets kapacitet.

At en ordination alene fremgar af PEM’en, men ikke af
medicinstatus, betyder, at patienten hjemme tager et recept-
pligtigt legemiddel, som ambulatorielegen ikke er klar over
og derfor ikke videreforer, eller at legemidlerne er blevet se-
poneret for ambulatoriebesoget. Potentielle konsekvenser af
en manglende registrering og stillingtagen til evt. videreforelse
af de i denne undersogelse beskrevne leegemidler kan vere al-
vorlige eller betydende og medfere: 1) at patienten, hjemme-
plejen og egen leege fejlagtigt far den opfattelse, at legemid-
lerne ikke skal viderefares, og 2) alternativt, at patienten
hjemme fortsztter med at tage leegemidlerne (uden ambula-
torielegens vidende), og problemer kan opsti, hvis ambula-
torielzegen ordinerer et legemiddel, som patienten allerede
tager eller ordinerer et legemiddel, som kan interagere med
de praeparater, som patienten allerede tager. En samlet viden
om patientens medicin vil ligeledes fortsat mangle.

Konklusion

I dette studie blev der fundet en betydelig grad af uoverens-
stemmelse mellem medicinoplysninger i medicinstatus og
PEM, og at adgang til PEM’en gav anledning til korrektion
af medicinstatus. I studiet blev det pavist, at anvendelse af
PEM’en i et hospitalsambulatorium er mulig og relevant, og
at den potentielt kan vare et verktoj til at mindske informa-
tionstabet mellem primeer- og sekundzrsektoren. For at veere
anvendelig i dagligdagen kraeves dog smidigere adgang til
digital signatur, eget validitet af de oplysninger, der fremgar
af PEM’en, og sikkerhed mod misbrug ved anvendelsen af

2431

Faktaboks

| nzerveerende studie blev der fundet 13-20% uoverens-
stemmelse mellem medicinstatus og den personlige elek-
troniske medicinprofil (PEM), som bergrte 50-60% af
patienterne.

Adgang til PEM’en gav anledning til korrektion af medi-
cinstatus og til reduktion i antallet af patienter med
uoverensstemmelse mellem PEM og medicinstatus og til
reduktion af antallet af ordinationer, hvor der var uover-
ensstemmelse mellem PEM og medicinstatus.

Uoverensstemmelsen var ikke korreleret til kan, alder eller
antallet af receptpligtige leegemidler.

Uoverensstemmelserne vurderedes til at veere potentielt
alvorlige eller betydende.

PEM’en syntes for ambulatorieleegen samt patientens
praktiserende lzeege at bidrage med ikkekendt information
om patientens behandling med receptpligtige lsegemidler.

Ngdvendighed af et veerktgj, der giver et overblik over
patientens samlede medicinering, kan ikke overvurderes,
da ingen patienter har dette.

Lettere adgang til en digital signatur; mulighed for indbe-
retning af dosiseendringer; mulighed for indberetning af
relevante data fra sygehusene (medicin ved udskrivelsen),
gget sikkerhedssystemer for at sikre mod misbrug af ad-
gang til borgenes medicinprofil er meget pakreevet og
kunne optimalt gere medicinprofilen til et enstrenget na-
tionalt ordinationssystem.

PEM’en. Balancen mellem pa den ene side muligheder for

et forbedret behandlingsforleb (overblik over patientens
samlede, korrekte og opdaterede leegemiddelbehandling
samt minimering af fejlmedicinering under indleggelse og
ved sektorovergange) og pa den anden side risiko for misbrug
af personfelsomme oplysninger er hirfin, men hvis uhensigts-
messig leegemiddelbehandling samt medicineringsfejl i frem-
tiden skal minimeres, kreves der et veerktoj som PEM’en -
optimalt udbygget som et enstrenget, nationalt, tveersektorielt
ordinationssystem.

Korrespondance: Lene @rskov Reuther, Klinisk Farmakologisk Enhed,
Bispebjerg Hospital, DK-2400 Kgbenhavn NV. E-mail: lenereuther@hotmail.com

Antaget: 25. oktober 2007
Interessekonflikter: Ingen

Taksigelse: Overlaege Stig Ejdrup Andersen, Klinisk Farmakologisk Enhed,
Bispebjerg Hospital, takkes for hjeelp med udarbejdelse af manuskriptet.

Litteratur

1. Andersen SE, Pedersen AB, Bach KF. Medication history on internal medicine
wards: assessment of extra information collected from second drug interviews
and GP lists. Pharmacoepidemiol Drug Saf 2003;12:491-8.



2432

VIDENSKAB OG PRAKSIS | ORIGINALARTIKEL

2. Cornish PL, Knowles SR, Marchesano R et al. Unintended medication discrep-

ancies at the time of hospital admission. Arch Intern Med 2005;165:424-9.

3. Foss S, Schmidt JR, Andersen T et al. Congruence on medication between
patients and physicians involved in patient course. Eur J Clin Pharmacol
2004;59:841-7.

4. Larsen MD, Nielsen LP, Jeffery L et al. Medicineringsfejl ved indleeggelse p&
sygehus. Ugeskr Leeger 2006;168:2887-90.

5. Rabol R, Arroe GR, Folke F et al. Uoverensstemmelser mellem medicinoplys-
ninger fra patienter og egen laege. Ugeskr Leeger 2006;168:1307-10.

UGESKR LAGER 170/33 | 11. AUGUST 2008

6. Tam VC, Knowles SR, Cornish PL et al. Frequency, type and clinical import-
ance of medication history errors at admission to hospital: a systematic review.
CMAJ 2005;173:510-5.

7. Vira T, Colquhoun M, Etchells E. Reconcilable differences: correcting med-
ication errors at hospital admission and discharge. Qual Saf Health Care
2006;15:122-6.

Undersogelse af validiteten
af diagnosen urinvejsinfektion hos bern
under to ar pa Hvidovre Hospital
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Resume

Introduktion: Formalet er at undersgge validiteten af diagnosen
urinvejsinfektion (UVI) med henblik pa falsk positive diagnoser
hos bgrn under to ar p& Hvidovre Hospital.

Materiale og metoder: Materialet bestar af i alt 89 bgrn (39
drenge og 50 piger) registreret i perioden fra september 2002

til oktober 2004 med diagnosen pyelonephritis acuta. To patien-
ter udgik, da de var diagnosticeret i udlandet. Journalerne blev
gennemgaet med henblik p&, om bgrnene opfyldte afdelingens
kriterier for at have UVI i form af: 1) to midtstraleuriner med
vaekst af samme bakterie med = 10.000 colony forming units
(cfu)/ml, 2) veekst af = 100 cfu/ml i urin fra en suprapubisk blge-
repunktur eller 3) en midtstraleurin med vaekst af patogen bak-
terie i = 10.000 cfu/ml, en Klinisk tilstand, der er forenelig med
UVI og forhgjede infektionsparametre.

Resultater: | alt havde 70 af de 87 patienter (80%, 95% sikker-
hedsgreenser 70-88%) en valid UVI-diagnose.

Konklusion: En diagnostisk validitet p4 80% anser vi for at veere
tilfredsstillende; vores mal er imidlertid at gge validiteten til 90%.

Urinvejsinfektion (UVI) er en af de hyppigste bakterielle
infektioner i barnealderen. Diagnosen UVI kan vere vanske-
lig at stille, specielt i de forste levedr. Disse bern med stort
vakstpotentiale og mange mitoser i nyrevavet er specielt
vulnerable over for evre urinvejsinfektioner med risiko for
parenkymskade til folge, hvorfor tidlig og effektiv antibioti-
kabehandling er absolut nedvendig. En valid mikrobiologisk
diagnose stiller imidlertid store krav til en korrekt urinopsam-
lingsteknik for at undga falsk positive dyrkningssvar. Dels ud-

szttes bernene i disse tilfzelde for sivel unedig antibiotisk be-
handling som unedig urologisk udredning, og dels er der store
okonomiske aspekter relateret til antibiotisk behandling, ind-
leggelse, diagnosticering og efterfolgende kontrol.

Cortes et al [1] henledte i 1999 med baggrund i eget mate-
riale opmaerksomheden pa nedvendigheden af at undgé falsk
positive UVI-diagnoser. Med udgangspunkt i blandt andet
Cortes et al’s [1] pavisning af vanskeligheden ved at stille en
valid UVI-diagnose, specielt i de forste levedr, foretog Nefro-
logiudvalget under Dansk Pzdiatrisk Selskab [2] efterfolgende
11999 en revision og ajourfering af Sundhedsstyrelsens refe-
renceprogram fra 1992 for behandling og udredning af bern
med UVI [3].

Pa Hvidovre Hospitals Borneafdeling har vi fulgt Dansk
Pzdiatrisk Selskabs Referenceprogram for bern med UVI [2],
og med det foreliggende materiale onsker vi at redegore for
resultaterne over en todrig periode af UVI-diagnosen hos
bern under to ar.

Materiale og metoder
P4 afdelingen registreres alle bern, der er under to ar og har
UVI under diagnosen pyelonephritis acuta, idet UVI i denne
aldersgruppe alt overvejende er ovre UVI [2]. Inkluderet i un-
dersogelsen er samtlige barn under to ar registreret med diag-
nosen pyelonephritis acuta i perioden fra oktober 2002 til
september 2004. Materialet bestar af i alt 89 bern (39 drenge
og 50 piger). Af det samlede materiale udgik to drenge, idet de
blev diagnosticeret i udlandet. Medianalderen for de 87 bern
var syv maneder (spendvidde: 5 dage-23 méneder).
Opgorelsen er baseret pa journalgennemgang. Barnets kon,
alder, kliniske tilstand og infektionsparametre ved indlaeggelsen,
antallet af midtstrileuriner og blaerepunkturer samt resultatet af
urinstiks og urindyrkninger blev registreret for hver patient.
Alle midtstrileuriner og urin fra bleerepunkturer blev



