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ikke giver svar pa. Der eksisterer i ojeblikket meget begrenset
viden om omfanget af meromkostninger inden for den pri-
mere sundhedssektor. Endvidere er den videnskabelige evi-
dens for langtidseffektiviteten af forskellige behandlingsfor-
mer mangelfuld. Dette vanskeliggor gennemforelse af om-
kostningseffektivitetsanalyser, som er et seerdeles vigtigt
redskab i tilrettelzeggelsen af forebyggelses- og behandlings-
tiltag samt for de sundhedspolitiske prioriteringer.

Det ma forventes, at den stigende praevalens af fedme vil
pavirke omkostningsniveauet pa danske sygehuse. Stigningen
i fedmeforekomsten pavirker derudover ogsd omkostnings-
niveauet pa en reekke andre omrader. Inden for sygesikrings-
omradet vil den stigende praevalens potentielt influere pa an-
tallet af kontakter hos praktiserende leger og pa udgifter til
medicintilskud.
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Resume

Introduktion: Forebyggelige leegemiddelrelaterede indlaeggelser
(fLmRI) forekommer hyppigt, men med ukendt incidens ved type
2-diabetes. Dette studie havde til formal at vurdere, i hvilken ud-
streekning danske sundhedsregistre kan anvendes som datagrund-
lag for fLmRI-specifikke diabetesindikatorer.

Materiale og metoder: Operationaliseringen af indikatorerne var

baseret pa udtraek fra Landspatientregistret, Sygesikringsregistret
og Leegemiddeldatabasen for 2001-2003 for hver tiende tilfeel-
digt udvalgte dansker. Personer, der havde faet mindst en recept
pa et oralt antidiabetikum, blev identificeret som veerende type 2-
diabetikere. Frekvensen af og diagnoserelaterede grupper (DRG)-
taksten for fLmRI blev fundet for 2002-2003.

Resultater: De 22 definerede indikatorer kunne operationaliseres,
dog reduceredes indikatorvaliditeten af manglende laboratoriedata
og data om faktisk leegemiddelbrug. Patientmaterialet bestod af
9.791 personer og 15.645 personar. | alt 1.198 personer blev
fundet med 9.621 fLmRI. Nyreproblemer uden forudgaende be-
handling med angiotensinkonverterende enzym-inhibitor/angioten-
sin-2-receptorantagonist var hyppige (63,85 (konfidensinterval
(KI): 59,89-67,81) pr. 1.000 personér). Det samme var sekun-
deert akut myokardieinfarkt uden forudgaende behandling med
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acetylsalicylsyre, betablokker eller statin (4,92 (KlI: 3,82-6,02),
9,52 (KI: 7,99-11,05) og 12,66(Kl: 10,89-14,42) pr. 1.000 per-
sondr). DRG-baserede omkostninger udlgst af de fundne fLmRI
blev estimeret til 55,7 mio. kr.

Konklusion: Det er muligt at anvende danske sundhedsregistre
som datagrundlag for fLmRI-specifikke diabetesindikatorer, men
validiteten reduceres af, at laboratoriedata og faktisk la&egemiddel-
brug ikke registreres.

I den danske medicinsk teknologivurdering (MTV)-rapport
fra 2003 om type 2-diabetes blev det fastslet, at »type 2-dia-
betes bliver en af de storste sundhedsmessige udfordringer
for det danske sundhedsvasen i de kommende ar« [1]. Kon-
trol med hyperglykaemi, hypertension og dyslipidemi kraver
intensiv legemiddelbehandling og - monitorering, men be-
handling med hjerte-kar-midler og antidiabetika oger sam-
tidig risikoen for utilsigtede l2gemiddelhzndelser [2, 3]. Om-
kring halvdelen af alle utilsigtede lzegemiddelhaendelser kan
ifolge litteraturstudier forebygges [4-6]. Da mange af disse
handelser kreever hospitalsindlzeggelse, har de ofte store
konsekvenser for bade patienten og sundhedsvasenets oko-
nomi. Baseret pd et studie af Hallas et al kan praevalensen af
forebyggelige legemiddelrelaterede indleggelser (fLmRI) pa
medicinske afdelinger bestemmes til 3,8% [7], hvilket stemmer
overens med prevalensen pa 4,3%, der er rapporteret i en me-
taanalyse [8]. Omfanget af fLmRI er et mil for behandlings-
kvalitet, men det er ukendt for type 2- diabetes. Derfor blev et
st kvalitetsindikatorer udviklet, som modsat diabetesindika-
torerne, der er udviklet til Det Nationale Indikatorprojekt [9],
udelukkende bruges til opsporing af fLmRI. De maler derfor
pa manglende kvalitet modsat opfyldt kvalitet og maler des-
uden pa en kombination af behandlingsproces og -udfald og
ikke kun behandlingsproces. Det ville vaere enskeligt at an-
vende nationale sundhedsdata som datagrundlag for indika-
torerne. Formalet med dette studie var derfor at vurdere, i
hvilken udtreekning danske sundhedsregistre er egnede som
datagrundlag for de udviklede indikatorer. Grundlaget var en
kvalitativ vurdering af de operationaliserede indikatorers
sensitivitet og specificitet samt identifikation af indikatorud-

fald.

Materiale og metoder

Terminologi

En utilsigtet lzgemiddelhzndelse sker som folge af leegemid-
delbehandling og - monitorering eller mangel herpa og ferer
til et skadevoldende resultat eller kunne have gjort det, hvis
ikke hzendelsen forinden var blevet afvaerget eller pa grund af
at andre omstendigheder ikke indtraf [10]. En forebyggelig
utilsigtet lzgemiddelhandelse er relateret til medicinerings-
fejl [10] og kraever i dette studie hospitalskontakt (ambulant
kontakt, skadestuekontakt eller indlzggelse). En kvalitetsindi-
kator er en mélbar variabel, der anvendes til maling af kvalitet
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[10], mens et indikatorudfald er en positiv identifikation af en
sadan variabel.

Databasen

Danmarks Statistik gav tilladelse til anvendelse af en eksiste-
rende database baseret pa et tilfeeldigt udtraek af 10% af den
totale danske befolkning fulgt fra primo 2001 til ultimo 2003.
Databasen bestod af data om hospitalskontakter fra Landspa-
tientregistret, data om patientbehandling og monitorering fra
Sygesikringsregistret og Legemiddeldatabasen samt data om
vandringer og dedsfald fra Befolkningsstatistikregistret.

Operationalisering af de udviklede indikatorer

I alt 22 evidensbaserede indikatorer til pavisning af fLmRI var
tidligere udviklet pa baggrund af et litteratur- review og efter-
folgende ekspertvurdering efter Delphikonsensusmetoden
ifelge hhv. Mainz og MacKinnon et al [11, 12]. Indikatorerne
beskriver et klinisk scenarie bestdende af en udfalds- og en
procesdel. Udfaldsdelen beskriver en utilsigtet legemiddel-
handelse, hvor procesdelen beskriver en medicineringsfe;l
(suboptimal behandling/monitorering) forud for den utilsig-
tede leegemiddelhandelse. Tilsammen udger de en forebyg-
gelig utilsigtet legemiddelhzndelse. Indikatorerne beskriver
scenarier, som er forholdsvis hyppige og/eller alvorlige nok til
at kreeve hospitalsindlzeggelse. Da indikatorerne blev udviklet
med henblik pi elektronisk segning, er scenarier, som kraever
individuel vurdering eller omhandler nonkomplians, frasor-
teret. Operationalisering var baseret pa tilgeengelige register-
oplysninger, som diagnosekoder, sygesikringsydelsesnumre,
anatomical therapeutic chemical (ATC)-koder og datoer for re-
ceptekspeditioner, indleeggelser og ydelser. Indikatorer om-
handlende laboratoriedata blev operationaliseret pa trods af,
at danske sundhedsregistre ikke indeholder oplysninger fra
offentlige laboratorier, da indikatorerne senere skal anvendes
pa en diabetesdatabase indeholdende de nedvendige labora-
toriedata. Vi antog, at alle patienter var i fortsat behandling,
da opstartsfasen af en behandling ofte kraever mere intensiv
monitorering end senere. Den ovre graense for tidsintervallet
mellem medicineringsfejl og utilsigtet hendelse blev sat til
seks evt. 12 mineder (indikator 8-11). Samtidig leegemiddel-
behandling blev fastsat til keb af to leegemidler inden for et
tidsinterval pa seks mineder, med en antagelse om, at disse
ordineres til kronisk brug i en mengde svarende til tidsinter-
vallet mellem kontrolbesog. Indikatorer omhandlende hand-
kobslegemidler (indikator 6, 17 og 20) blev operationaliseret
med en antagelse om, at disse udskrives pa recept ved kronisk
sygdom, da dette er hensigtsmessigt af hensyn til komplians
og medicintilskud.

Identifikation af indikatorudfald

Personer med type 2-diabetes blev inkluderet, hvis de i perio-
den 2001-2003 havde indlest mindst en recept pd et oralt anti-
diabetika (ATC-kode A10B). Cases blev identificeret, hvor
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begge dimensioner af indikatoren var til stede, og hvor den
suboptimale behandling og keb af antidiabetika kunne op-
spores for den utilsigtede haendelse. Antal fLmRI samt antal
personer med fLmRI blev fundet for 2002 og 2003. Data for
2001 blev anvendt til at bestemme behandlingsforlebet forud
for indleeggelser i 2002. Den individuelle registersagning for
hver indikator bevirkede, at den samme person kan vere
identificeret af flere indikatorer, og at en hospitalskontakt
med flere relevante diagnosekoder kan indga flere gange. Det
faktiske antal personer og antal hospitalskontakter blev derfor
ogsa fundet. Endvidere blev den registrerede DRG-takst ud-
trukket for hver case. Registersegningen blev programmeret
og kort ved hjzlp af SAS for SunOS, SAS release 8.02 pa Dan-
marks Statistiks forskermaskine.

Dataanalyse

Databasens egnethed som datagrundlag blev kvalitativt vur-
deret pa baggrund af faktorer, som indvirkede negativt pa de
operationaliserede indikatorers sensitivitet og specificitet.
Egnethed indebar tilstedevzrelse af relevante data, validt valg
af indleeggelses- og sygesikringskoder og valid maling af lege-
middelbehandling og - monitorering.

For hver indikator blev fLmRI-raten bestemt som det
totale antal hospitalskontakter pr. 1.000 persondr og angivet
med 95% KI. Personar blev beregnet som summen af den tid,
de inkluderede personer bidrog til studiet med i perioden
2002-2003. Hospitalsomkostninger for fLmRI i perioden
2002-2003 blev beregnet som summen af DRG-takster for alle
hospitalskontakter og gennemsnitstaksten som summen af
DRG- takster divideret med det totale antal hospitalskontak-
ter. Antallet af hospitalskontakter blev renset for dobbeltre-
gistreringer forud for omkostningsberegningerne.

Resultater

Operationalisering af de udviklede indikatorer

De operationaliserede indikatorer ses i Tabel 1. Databasen
blev vurderet som verende egnet som datagrundlag for de
udviklede indikatorer. Dog vurderedes sensitiviteten at vaere
kraftigt nedsat ved indikator 1-12, 14-16, 18 og 19 pa grund af
manglende laboratoriedata.

Endvidere pavirkedes alle indikatorers sensitivitet og spe-
cificitet negativt af tre faktorer: Legemiddelbehandling blev
vurderet pa grundlag af data om lzegemiddelsalg og ikke fak-
tisk brug, hvilket kan nedsztte bade sensitivitet og specifici-
tet. De anvendte diagnose- og sygesikringsydelseskoder kan
ikke afvises at afvige fra koder valgt i praksis, hvilket ligeledes
kan nedsztte bade sensitivitet og specificitet. Generelt blev
kontraindikationer og andre individuelle patienthensyn igno-
reret, hvilket oger risikoen for nedsat specificitet.

Enkelte indikatorers sensitivitet og specificitet pavirkedes
negativt af yderligere tre faktorer: Tilfzelde hvor eget moni-
torering er pakraevet ved behandlingsopstart blev ignoreret,
hvilket nedsatte sensitiviteten for indikator 6-11, 14 og 15.
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Definitionen pa samtidig behandling kan have resulteret i
nedsat sensitivitet og specificitet for indikator 2, 3, 6, 8, 9, 16,
17 0g 19. Manglende data om legemidler kebt i hindkeb kan
have nedsat sensitiviteten for indikator 6, 16, 17 og 20.

Identifikation af indikatorudfald
Patientmaterialet bestod af 9.791 personer med type 2-diabe-
tes og 15.645 personar. I alt 1.198 personer blev fundet med i
alt 9.621 fLmRI. Frekvensen af fLmRI ses i Tabel 2. Resultater
baseret pé indikator 13, 17 og 20-22 er uathzengige af labora-
toriedata. Indikator 13 viser, at en del personer med type 2-
diabetes havde nyreproblemer uden at vere i behandling
med ACE-inhibitor eller angiotensin-2-receptorantagonist
(63,85 (KI 59,89-67,81) fLmRI pr. 1.000 persondr). Yderligere
sas ofte sekundaert akut myokardieinfarkt (AMI) uden forud-
gaende behandling med enten acetylsalicylsyre, betablokker
eller et lipidseenkende lzegemiddel (indikator 20: 4,92 (K1 3,82-
6,02) fLmRI pr. 1.000 personar, indikator 21: 9,52 (KI 7,99-
11,05) fLmRI pr. 1.000 personir og indikator 22: 12,66 (KI
10,89-14,42) fLmRI pr. 1.000 personir).

De totale DRG-baserede omkostninger for alle 9.621
fLmRI i 2002-2003 var 55,7 mio. kr. Den gennemsnitlige om-
kostning pr. fLmRI var 5.795 kr.

Diskussion

Undersogelsens resultater viste, at de 22 indikatorer kunne
operationaliseres til registersogning, dog vurderedes sensiti-
viten og specificiteten at variere. Dette dbner mulighed for at
anvende de administrative sundhedsregistre som datagrund-
lag for kliniske formal som maling af behandlingskvalitet gen-
nem identificering af fLmRI. Registrenes egnethed er dog be-
tinget af, at de indeholder valide data om bade legemiddel-
brug og monitorering, da manglende monitorering og forkert
lzegemiddelbehandling er hyppige arsager til utilsigtede lege-
middelhzndelser [13]. En registrering af patientens egentlige
leegemiddelbrug og iveerksat lzgemiddelmonitorering i de
nationale sundhedsregistre ville derfor gore registrene til et
steerkt kvalitetsikringsredskab.

Indikatorerne til dette studie blev udviklet til at finde en
kombination af fejlmedicinering og utilsigtede leegemiddel-
heendelser. Indlaeggelseskreevende hyperglykeemi, nedsat
nyrefunktion eller sekundzrt AMI kan dog optraede hos type
2-diabetikere som folge af sygdomsforlebet og ikke nedven-
digvis som en utilsigtet haendelse [1]. Ligeledes kan en afvi-
gelse fra behandlingsdelen af indikatoren veere velovervejet
og rimelig og ikke nedvendigvis en fejlmedicinering. Den
formodede overhyppighed af indleggelseskrevende hyper-
glykaemi, nedsat nyrefunktion og sekundzere AMTer efter
fejlmedicinering undersoges derfor i et igangvaerende kohor-
testudie.

Operationalisering af indikatorerne er baseret pa en reekke
antagelser, som kan pavirke validiteten af indikatorudfaldene,
og som pa baggrund af dette studie undersoges nermere i
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Tabel 1. Operationalisering af indikatorer til pavisning af forebyggelige le&egemiddelrelaterede indlaeggelser blandt personer med type 2-diabetes.2

Indikator  Utilsigtet heendelse Forudgéende suboptimal behandling

1 Hyperglykeemi (ICD-10 kode E101, E110A, Behandling med oralt antidiabetikum og HbA;. mélt < hvert halve &r (ATC-kode A10B og tid fra
E110D-E, E111, E10, R739, R81, R819)  HbA;.-ydelse til ICD-10 kode > 365,25/2)

2 Hyperglykaemi (ICD-10 kode E101, E110A, Samtidig behandling med oralt antidiabetikum af SFU-gruppen og thiazid-diuretikum og HbA;. méalt
E110D-E, E111, E10, R739, R81, R819) < hvert halve ar (tid fra ATC-kode A10BB til CO3AA <365,25/2 og tid fra HbA,-ydelse til ICD-10
kode > 365,25/2)

3 Hypoglykaemi (ICD-10 kode E110B) Samtidig behandling med antidiabetikum og betablokker og HbA;. malt < hvert halve &r (tid fra
ATC-kode A10B til CO7 < 365,25/2 og tid fra HbA;c-ydelse til ICD-10 kode > 365,25/2)

4 Hypoglykeemi (ICD-10 kode E110B) Behandling med langtidsvirkende oralt antidiabetikum af SFU-gruppen og HbA;. malt < hvert halve ar
(ATC-kode A10BB12, A10BBO09 eller ALOBBO1 og tid fra HbA;c-ydelse til ICD-10 kode > 365,25/2)

5 Hypoglykeemi (ICD-10 kode E110B) Behandling med insulin og HbA;. malt < hvert halve ar (ATC-kode A10A og tid fra HbA;-ydelse til
ICD-10 kode > 365,25/2)

6 Hypoglykeemi (ICD-10 kode E110B) Samtidig behandling med antidiabetikum af SFU-gruppen og NSAID-preeparat (inkl. ASA) og HbA;¢
ikke malt senest en maned efter opstart og hvert halve ar herefter (tid fra ATC-kode A10BB til ATC-kode
MO1A eller NO2BA < 365,25/2 og tid fra HbA;c-ydelse til ICD-10 kode > 365,25/2)

7 Hyperkalizemi (ICD-10 kode E875, EB75A)  Behandling med ACE-inhibitor og serumkalium ikke malt hhv. for behandlingens opstart, efter 1 og 3
maneder og arligt herefter (ATC-kode CO9A-B og tid fra serum kaliumydelse til ICD-10 kode > 365,25/2)

8 Hyperkalizemi (ICD-10 kode E875, EB75A)  Samtidig behandling med ACE-inhibitor og enten kaliumbesparende diuretikum eller kaliumtilskuds-
preeparat og serumkalium ikke malt hhv. fer behandlingens opstart, efter 1 og 3 maneder og arligt
herefter (tid fra ATC-kode CO9A eller CO9B til ATC-kode CO3D eller A12BA < 365,25/2 og tid fra
serumkaliumydelse til ICD-10 kode > 365,25)

9 Hypokalizemi (ICD-10 kode E876, E876A) Behandling med loop- eller thiaziddiuretikum og ikke samtidig kaliumtilskud eller kaliumbesparende
diuretikum og ikke maling af serumkalium fer behandlingens opstart, efter 1 og 3 méaneder og hvert
halve &r herefter (ATC-kode CO3AA eller CO3C men ikke ATC-kode A12BA, CO3AB eller CO3D-E og tid
fra serumkaliumydelse til ICD-10 kode > 365,25)

10 Laktacidose (ICD-10 kode E872A) Patienten over 70 &r og i behandling med metformin og lever- og nyrefunktion ikke malt hhv. far
behandlingens opstart og &rligt herefter (alder > 70 og ATC-kode A10BA og tid fra ALAT/albumin/
kreatininydelse til ICD-10 kode >365,25)

11 Forhgjet serumkreatinin Behandling med ACE-inhibitor og serumkreatinin ikke malt fer behandlingens opstart, senest 6 uger efter
(ICD-10 kode R809, E112) opstart og arligt herefter (ATC-kode CO9A-B og tid fra serumkreatininydelse til ICD-10 kode > 365,25)
12 Nedsat nyrefunktion, akut nyresvigt og/eller Behandling med oralt antidiabetikum og diagnose pa nedsat nyrefunktion/nyresygdom og HbA;; malt

nyreinsufficiens (ICD-10 kode E112, NO6, < hvert halve ar (ATC-kode A10B og tid fra HbA;-ydelse til ICD-10 kode > 365,25/2)
N17-19, 1120, 1129, 1131, 1132, 1139, 1150)

13 Nedsat nyrefunktion, akut nyresvigt og/eller Nedsat nyrefunktion/nyresygdom og ingen behandling med ACE-inhibitor eller angiotensin-2-receptor-
nyreinsufficiens (ICD-10 kode E112, NO6, antagonist (ICD-10 kode E112, NO6, N17-19, 1120, 1129, 1131, 1132, 1139, 1150 og ingen ATC-
N17-19, 1120, 1129, 1131, 1132, 1139, 1150) kode CO9A-D eller CO8DA51)

14 Forhgjet ALAT, icterus eller leverinsufficiens ~ Behandling med thiazolidindion-praeparat og leverfunktion ikke malt fgr opstart, hver anden méaned
(ICD-10 kode R740B, R17, R179, K716A, farste &r og halvérligt herefter (ATC-kode A1OBG og tid fra ALAT-ydelse til ICD-10 kode > 365,25/2)
K720)

15 Forhgjet ALAT eller icterus Behandling med statinpreeparat og leverfunktionen ikke malt for opstart, efter 1 maned og halvarligt
(ICD-10 kode R740B, R17, R179) herefter (ATC-kode C10AA og tid fra ALAT-ydelse til ICD-10 kode > 365,25/2)

16 Indre blgdning (ICD-10 kode K25-27) Samtidig behandling med en vitamin K-antagonist og et NSAID og INR er ikke blevet malt senest 3-4

dage efter opstart (tid mellem ATC-kode MO1A eller NO2BA og ATC-kode BO1AA < 365,25/2 og tid
mellem farste ekspedition af MO1A eller NO2BA og BO1AA og INR-ydelse >7 dage og tid mellem
forste ekspedition og ICD-10 kode < 60 dage)

17 @vre Gl blgdning/perforation/sar eller anaemi  Samtidig behandling med ASA = 150 mg/dag og Ho-blokker eller protonpumpeheemmer (tid mellem
(ICD-10 kode K25-27) ATC-kode NO2BAO1 eller BO1AC0O6 og ATC-kode AO2BA eller AO2B < 365,25/2)
18 Indre blgdning (ICD-10 kode K25-27) Behandling med vitamin K-antagonist og > 30 dage siden sidste INR-maling (ATC-kode BO1AA og tid

fra INR-ydelse til ICD-10 kode > 30)

19 Indre blgdning (ICD-10 kode K25-27) Samtidig behandling med en vitamin K-antagonist og et antibiotikum (f.eks. erythromycin, ciprofloxa-
cin) og INR ikke méalt senest 5 dage efter opstart (tid mellem ATC-kode BO1AA og ATC-kode JO1FAO1,
JO2ACO01, JO4ACO1, PO1ABO1, JO1XDO1, AO1ABO9, JO4AB02, JO1EA eller JO1EE < 365,25/2 og
tid mellem forste ekspedition af ATC-kode BO1AA og antibiotika og INR-ydelse >7 dage og tid mellem
farste ekspedition og ICD-10 kode < 60 dage)

20 Sekundaert AMI (ICD-10 kode 122 og Tidligere diagnose pa AMI og ingen behandling med 75-150 mg ASA (ICD-10 kode 122 og gvrige 121
gvrige 121 end farste) end farste og ingen ATC-kode NO2BAO1 eller BO1ACO6)

21 Sekundaert AMI (ICD-10 kode 122 og Tidligere diagnose pd AMI og ingen behandling med betablokker i 2 ar efter farste AMI (ICD-10 kode
gvrige 121 end farste) 122 og gvrige 121 end farste og ingen ATC-kode CO7)

22 Sekundaert AMI (ICD-10 kode 122 og Tidligere diagnose pa AMI og ingen behandling med lipidseenkende leegemiddel (ICD-10 kode 122 og
gvrige 121 end farste) gvrige 121 end farste og ingen ATC-kode C10A-D eller CLOAX)

a) ICD-10 koder lokaliseres i Landspatientregistret, anatomical therapeutic chemical (ATC)-koder i Leegemiddeldatabasen og laboratorieydelser i Sygesikrings-
registret (de anvendte ydelseskoder kan fas ved henvendelse til forf.). Alle indikatorer er operationaliseret, sa en utilsigtet heendelse forekommer efter sub-
optimal behandling.

HbA; ¢ = glykeret haemoglobin; SFU = sulfonylurinstof; NSAID = nonsteroide antiinflammatoriske lzegemidler; ASA = acetylsalicylsyre; ACE-inhibitor = angioten-

sin-converting enzyme inhibitor; ALAT = alanin-aminotransferase; Gl = gastrointestinal; INR = international normalized ratio; AMI = akut myokardieinfarkt.
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Tabel 2. Identifikation af forebyggelige leegemiddelrelaterede indleeggelser
(fLmRI) blandt personer med type 2-diabetes i en database med et udtraek
af 10% af den totale danske befolkning i arene 2002-2003.2

Antal Antal fLmRI
Antal personer pr. 1.000 personér

Indikator fLmRI med fLmRI (95% konfidensinterval)

1 4.447 842 284,24 (275,87-292,60)

2 81 13 5,18 (4,05-6,30)

3 43 27 2,75 (1,93-3,57)

4 95 65 6,07 (4,85-7,29)

5 62 35 3,96 (2,98-4,95)

6 60 38 3,84 (2,86-4,81)

7 <10 <10 -

8 <10 <10 -

9 0 0 -
10 0 0 -
11 1.201 135 76,76 (72,42-81,10)
12 4.808 231 307,32 (298,63-316,00)
13 999 74 63,85 (59,89-67,81)
14 0 0 -
15 <10 <10 —
16 <10 <10 —
17 61 41 3,90 (2,92-4,88)
18 <10 <10 =
19 0 0 -
20 77 45 4,92 (3,82-6,02)
21 149 68 9,52 (7,99-11,05)
22 198 74 12,66 (10,89-14,42)

a) Patientmaterialet bestod af 9.791 personer med type 2-diabetes og
15.645 persondr. Indleeggelse inkluderer skadestuekontakt, ambulant
kontakt og heldggnsindlaeggelse.

igangverende studier. For eksempel er tidsafhzengigheden for
associationen mellem medicineringsfejl og hzndelse afgo-
rende, men ukendt. De anvendte ICD-10-koder skal afspejle
de i praksis anvendte koder, hvilket undersoges nzermere, da
der blev fundet meget fa kaliumforstyrrelser eller akutte blod-
ninger, som var hyppige resultater af medicineringsfejl i andre
studier [14, 15].

Viignorerede patienter, der var i startfasen af en behand-
ling, men det kan ikke udelukkes, at incidensen af forebygge-
lige utilsigtede heendelser er anderledes i startfasen end senere
i behandlingen. En neermere undersogelse af opstartspatienter
kan derfor vise, om der er behov for sterre fokus pa denne
patientgruppe for at nedbringe antallet af fLmRI.

I alt 9.791 personer blev fundet i en 10%’s stikpreve af den
danske befolkning fulgt over tre ar, hvilket stemmer paent
overens med, at 86.818 personer var i behandling med orale
antidiabetika i 2003 [16]. Antallet af indikatorudfald og for-
holdet mellem antal fLmRI og antal personer med fLmRI
tyder p4, at fLmRI er et hyppigt og overset problem i type 2-
diabetes- behandlingen. Der er behov for sterre fokus pa im-
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plementering af behandlingsretningslinjer og udvikling af
forebyggende interventioner mod fLmRI. Forebyggende
interventioner kunne tage udgangspunkt i de udviklede in-
dikatorer, som retrospektivt kan anvendes til at papege pro-
blemomrider og omfang, og prospektivt kan anvendes til at
opfange fejlmedicinerede patienter og forebygge den utilsig-
tede heendelse, for den sker. Vi fandt ingen cases med laktaci-
dose eller leverproblemer efter behandling med henholdsvis
metformin eller glitazon, hvilket var ventet, idet disse bivirk-
ningers eksistens er blevet nedtonet [17, 18]. Desuden sis me-
get fa leverproblemer efter statinbehandling, hvilket stemmer
overens med, at bivirkningen er sjzlden [19, 20]. Hospitals-
omkostningerne til fLmRI baseret pa datamaterialet og DRG-
taksterne alene var 55,7 mio. kr. over to ar. Hertil kommer
omkostninger til behandling af forverrede folgesygdomme,
nedsat arbejdsevne, hjelp i hjemmet m.m., hvilket tyder pa,
at de samlede omkostninger har en betydelig effekt pa
sundhedsekonomien.

Incidens og karakteristika fLmRI ved type 2- diabetes og
de nzvnte problemstillinger omkring indikatorernes sensiti-
vitet og specificitet undersoges i et igangvaerende farmakoepi-
demiologisk studie, der ogsa omfatter en detaljeret skono-
misk analyse. Studiet forventes afsluttet i 2007 og er foruden
nationale data baseret pd en dansk diabetesdatabase, der in-
deholder de laboratoriedata, som var mangelfulde i nervea-
rende studie.

Konklusion

Danske sundhedsregistre kan danne datagrundlag for indika-
torer til identifikation af fLmRI hos personer med type 2- dia-
betes, men validiteten reduceres af; at registrene ikke indehol-
der laboratoriedata og data om faktisk leegemiddelbrug. An-
tallet af indikatorudfald tyder pa, at fLmRI er et hyppigt og
omkostningstungt problem i type 2- diabetesbehandlingen, og
at kvalitetsforbedrende tiltag baseret pa de udviklede indika-
torer kan nedbringe antallet af fLmRIL
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Resume

I en retrospektiv opfglgningsundersggelse blev vaegttabsvedlige-
holdelsen 2-4 ar efter et intensivt livsstilskursus pa Ebeltoft
Kurcenter undersggt i en kohorte af 435 voksne personer med
fedme. Der blev indhentet data pa 249 kursister (180 kvinder og
69 mend) med en initial kropsveegt pd 142 + 32 kg. Efter 21 uger
pa Ebeltoft Kurcenter havde kursisterne reduceret deres krops-
vaegt med gennemsnitlig 15%. Den gennemsnitlige veegttabs-
vedligeholdelse var 5,3% efter 2-4 ar, hvilket svarer til en vaegt-
reduktion pa 8,4 kg, og 20-29% af kursisterne havde bevaret et
veegttab pa =>10% efter fire ar.

Udviklingen i antallet af personer, der i Danmark lider af
fedme, er steget markant gennem de seneste artier [1]. Ud
over at ege risikoen for type 2- diabetes og hjerte-kar-sygdom
[2] er fedme associeret med psykosociale problemer og forrin-
get livskvalitet [3]. Hjornestenen i den konventionelle over-
vagtsbehandling er livsstilsintervention i form af hypoka-
lorisk kost og fysisk aktivitet, eventuelt suppleret med farma-
kologisk behandling. Som en folge af den begraensede

vagttabsvedligeholdelse ved den konventionelle vagttabs-
behandling [4] er udbuddet af kommercielle vagttabspro-
grammer oget. Ebeltoft Kurcenter er en privat institution, som
siden 2000 har tilbudt korte og leengerevarende livsstilskurser
til voksne, der lider af fedme. Hovedformalet med nzerve-
rende studie var at undersege vagttabsvedligeholdelsen i en
kohorte af voksne, der havde forskellige grader af fedme og
deltog i et livsstilskursus med speciel fokus pa fysisk aktivitet
pa Ebeltoft Kurcenter. Endvidere blev den selvrapporterede
livskvalitet undersogt ved kursusopstart samt et ar og to ar
efter i en mindre kohorte, der ligeledes havde deltaget i et
livsstilskursus pa Ebeltoft Kurcenter.

Materiale og metoder

Undersogelsen blev gennemfort som en retrospektiv opfelg-
ningsundersogelse, hvor alle deltagere, der havde haft ophold
pa Ebeltoft Kurcenter i perioden fra september 2000 til og
med april 2003 blev inviteret til at deltage.

Deltagere med et kursusophold pa mindre end otte uger
og/eller opstart pa et nyt kursusophold efter inklusionsperio-
den blev ekskluderet. Endvidere blev deltagere, der ikke re-
sponderede, og deltagere, der efter endt kursusophold havde
gennemgaet kirurgisk behandling for deres overvaegt, eksklu-
deret. Succeskriteriet blev a priori defineret som en veagttabs-
vedligeholdelse pa =10% af den initiale kropsvaegt [5].



