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samme seance (ERCP, dobbelt ballonendoskopi), hg-
jere succesrate af intubation til caecum ved koloskopi,
kortere tids observation af patienterne efter endosko-
pien med reduceret udskiftningstid pa hvilestuen.
Desuden kan patienterne informeres umiddelbart ef-
ter undersggelsen, idet der ikke er hukommelsespro-
blemer efter propofolsedation.

Vi har hidtil haft mulighed for at foretage endo-
skopi i generel anastesi pa en stue en dag om ugen,
men da dette i tiltagende grad har varet en »flaske-
hals«, har vii teet samarbejde med anastestien valgt
NAPS-modellen. NAPS ngdvendigg@r mere syge-
plejerskepersonale, idet NAPS-sygeplejersken skal
koncentrere sig om sedation og patientobservation.
Denne ekstraudgift er nu bevilget, hvorfor videre
implementering i afdelingen er i gang inklusive plan-
leegning af kurser for personalet. Kompetencen for en
NAPS-certificeret skal bade indeholde teoretisk un-
dervisning og praktisk treening i luftvejshdndtering
med efterfelgende superviseret propofolsedation i
endoskopienheden. Vi finder det npdvendigt, at ogsé
den skoperende laege skal gennemgé en vis oplaering i
metoden, idet sedationen i sidste ende foretages pé
den endoskoperende leeges ansvar. Den teoretiske og
praktiske undervisning bliver foretaget i samarbejde
med aneestesien, og den omfatter blandt andet en
dags praktisk luftvejshandtering pa patienter i dag-
kirurgisk regi samt en halv dags simulationstrening.
Sygeplejersken under uddannelse vil desuden skulle
deltage i NAPS-procedurer under supervision af en
NAPS-certificeret sygeplejerske i minimum 14 dage
athengig af kompetencen. Opleringen afsluttes med
en casebaseret skriftlig prove efter en maned.

P& baggrund af de aktuelle erfaringer mener vi,
at NAPS er en sikker og gnskverdig metode til seda-

tion ved et stort antal endoskopiske procedurer, og at
metoden bgr indferes i Danmark. Det er vigtigt, at
metoden ikke ukritisk indfgres, uden at de rette for-
udseetninger er til stede, herunder oplering og ved-
ligeholdelse af kompetencen i samarbejde med an-
@stesien.
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Kliniske databaser i social epidemiologisk forskning

Professortiltreedelsesforelaesning

Professor Merete Osler

Denne artikel er et resume af forfatterens professor-
tiltraedelsesforelaesning. Artiklen giver en kort intro-
duktion til registerforskning, kliniske databaser og
social epidemiologi samt praesenterer, hvorledes
kliniske databaser kan anvendes i forskning, som
har fokus pé sociale forskelle i behandling og kom-
plikationer.

REGISTERFORSKNING OG KLINISKE DATABASER
Viden om risikofaktorer for udvikling af sygdom og
prognostiske faktorer, som har betydning for, hvor-
dan sygdomme forlgber, er vigtig for at kunne fore-
bygge at sygdomme opstér og reducere negative
effekter af disse. De fleste sygdomme opstar som et
resultat af et samspil mellem risikofaktorer, der er
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knyttet til forhold i omgivelser og levevilkar, opvekst
og genetik samt til individets livsstil og biologi. Til-
svarende er det et samspil af faktorer, der er relateret
til sundhedsveesenets tilbud og organisering, sygdom-
men sveerhedsgrad og den givne behandling samt den
enkelte patients livsstil og komorbiditet, som bevir-
ker, at patienter med samme sygdom klarer sig for-
skelligt (Figur 1).

Eksempelvis er der en raekke faktorer, som gger
risikoen for at f& blodprop i hjertet (alder, mand,
tobaksrygning, lav social status, fysisk inaktivitet,
forhgjet blodtryk, forhgjet serumkolesterol) og fak-
torer, som har betydning for sygdommens prognose
(alder, kvinde, tobaksrygning, forvaegsinfarkt, forhg-
jet blodtryk, medfadt hjertefejl, ventrikuleer arytmi)
[1].

Epidemiologiske studier kan anvendes til at iden-
tificere risikofaktorer og prognostiske faktorer. Man
kan skelne mellem befolkningsepidemiologi, der stu-
derer risikofaktorer for at sygdom udvikles, og klinisk
epidemiologi, hvor faktorer af betydning for udfaldet
af sygdom studeres. Et veesentligt studiedesign, som
anvendes bdde i befolknings- og klinisk epidemiologi,
er kohorteundersggelser. Ordet kohorte kendes af
Asterix-laesere som betegnelse for en romerske heer-
enhed. I epidemiologien bruges betegnelsen for de
studier, hvor vi fglger en veldefineret gruppe af men-
nesker over tid med henblik pa at bestemme udvik-
lingen af et eller flere helbredsudfald. Det grundleeg-

gende princip er at bestemme fremkomsten af et hel-
bredsfaanomen blandt mennesker, der er udsat for en
bestemt pavirkning (eksposition) og sammenligne
med udviklingen i fremkomsten af det samme hel-
bredsfaenomen blandt dem, der ikke var udsat for
ekspositionen. Kohorter kan vare raske grupper af
befolkningen eller grupper af patienter med en be-
stemt sygdom, som fplges med henblik pé tilbagefald
og daed.

I Danmark har vi unikke muligheder for at
etablere kohorteundersggelser, der er baseret pé hele
befolkningen. Det skyldes bl.a., at vi i 1968 indfgrte
det individbaserede cpr-nummer, som ggr det muligt
at fglge den enkelte person i de mange personregistre
—der ogsé er etableret her i landet. Blandt de registre,
som i stigende grad anvendes i forskning, er de so-
ciale registre i Danmarks Statistik (DST), hvor hver
voksen persons uddannelse, indkomst og boligfor-
hold er registreret elektronisk for hvert ar siden 1981.
Der er ogsa Legemiddelstatistikdatabasen, hvor pa-
tienters indlgsning af recepter er registreret siden
1995. Ved at koble oplysninger fra disse registre via
cpr-nummeret med Sundhedsstyrelsens helbredsregi-
stre kan man etablere rent registerbaserede kohorte-
studier. P4 den made kan man identificere grupper af
befolkningen eller patienters eksponering f.eks. for
bestemte boligforhold eller leegemidler og sa folge
fremkomsten af bestemte helbredsudfald i registrene.

De kliniske databaser er helbredsregistre til klini-
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ske data. Sammenlignet med Landspatientregisteret
indeholder de fleste kliniske databaser mere detalje-
rede patientoplysninger om diagnostik og behand-
ling. Der er pé landsplan identificeret mere end 150
Kkliniske databaser. De fleste er etableret for at over-
vage, at diagnostik og behandling fglger god klinisk
praksis. Nogle databaser er rettet mod forskning i
faktorer af betydning for sygdomsforlgb, men mange
databaser anvendes til begge formél [2]. P4 hjemme-
siden for kliniske databaser findes en oversigt over
de databaser, som er tilknyttet de tre kompetence-
centre for klinisk kvalitet. Et eksempel er Dansk
Hysterektomi Database (DHD), som blev etableret i
2003 med henblik pa at nedsatte en relativt hgj kom-
plikationsrisiko. Hvert &r fér ca. 4.000 danske kvinder
fjernet livmoderen af benigne arsager, og risikoen for
komplikationer er 19%. Databasen indeholder oplys-
ninger af hgj kvalitet om patientens livsstil, indika-
tion for indgrebet, kirurgiske procedurer og kompli-
kationer [3].

SOCIAL EPIDEMIOLOGI

Interessen for sammenhangen mellem social position
og helbred gér tilbage til 1800-tallet, hvor systema-
tiske registreringer af befolkningens dgdelighed viste,
at den gennemsnitlige levealder for overklassen var
45 &r, men for arbejderklassen kun 16 ar. Analyser af
sociale forskelle i sundhed er et vigtigt bidrag til at
forsté de processer, som pavirker folkesundheden
[4]. Selv i moderne velfeerdssamfund som det danske
findes sociale forskelle i levetid. I 2005 var forskellen
i forventet levetid mellem hgjt og lavt uddannede i
Danmark ca. fem ar for 30-drige maend og tre ar for
30-arige kvinder [5]. Andre helbredsmaél (f.eks. tand-
status, fedme og livsstil) heenger ogsé sammen med
social position og MONICA-studierne har bl.a.vist,

at andelen af rygere i Danmark er hgjest blandt dem,
der har en kortvarig skoleuddannelse [6]. En del
social epidemiologisk forskning har fokus pd meka-
nismerne bag de sociale forskelle. Social position kan
veere associeret med helbred, fordi socialt velstillede
har flere resurser inklusive viden, gkonomi, sund
livsstil og understottende socialt netveerk, som pé
forskellige mader kan medvirke til, at de undgéar
sygdomme og negative konsekvenser af sygdom.

Der kan ogsa vaere mekanismer, som fgrer til, at de
med darligt helbred ikke kan fastholde deres sociale
position [4].

Flere danske kohorteundersggelser har bidraget
til at belyse mekanismer bag sammenhangen mellem
social position og helbred. Et studie fra Hovedstadens
Center for Prospektive Befolkningsundersggelser har
vist, at de, som tilhgrte den fjerdedel, som tjente
mest, havde en lavere dgdelighed end den fjerdedel,

Epidemiologiske registerstudier kan anvendes til identifikation af risikofaktorer for udvikling af
sygdom og prognostiske faktorer, som har betydning for, hvordan sygdomme forlgber.

Kliniske databaser er helbredsregistre til kliniske data, der indeholder mere detaljerede patient-
oplysninger om diagnostik og behandling end Landspatientregisteret.

Social position kan vaere associeret med helbred, fordi socialt velstillede har flere resurser, som pa
forskellige mader kan medvirke til, at de undgar sygdomme og negative konsekvenser af sygdom.
Personer med darligt helbred kan ogsa have vanskeligere ved at fastholde deres sociale position.
Sundhedsvaesenet kan medvirke til social ulighed i helbred, f.eks. ved brugerbetaling pa ydelser,
private sundhedsforsikringer samt forskelle i brug og udbytte af kontakten med sundhedsvaesenet.

Kliniske databaser kan danne basis for analyser af, om patienters sociale position har betydning for
prognosen efter en given behandling i sundhedsvaesenet, og om livsstil og procedurer kan forklare
eventuelle forskelle.

Der er social ulighed i dgdelighed efter planlagt kolorektalcancerkirurgi, som forskelle i behandling
og sygdom ikke forklarer, men det ggr patientfaktorer — iscer komorbiditet.

som tjente mindst [7]. En forskel som delvist kunne
forklares ved at tage hensyn til forskelle i livsstil.
Darlige sociale forhold tidligt i livet har ogsé ind-
flydelse pé helbredet i voksenlivet. For eksempel har
analyser fra Metropolitkohorten vist, at foraeldrenes
sociale position praedikterer mands risiko for at dg i
voksenalderen [8].

KLINISKE DATABASER |

SOCIAL EPIDEMIOLOGISK FORSKNING
Sundhedsvasenet kan ogsad medvirke til social ulig-
hed i helbred, f.eks. nar der er brugerbetaling pé
ydelser, private sundhedsforsikringer, forskelle i brug
og udbytte af kontakten med sundhedsvesenet [4].
[ leerebogen Uses of epidemiology fra 1957 viste Mor-
ris, at introduktion af insulinbehandling i slutningen
af 1920’erne pévirkede den sociale gradient i type 1-
diabetikeres dgdelighed. Saledes faldt dedeligheden
blandt 25-44-arige mandlige diabetikere i de hgje
sociale grupper fra 6,4 pr. 100.000 i 1921-1923 til
2,6 pr. 100.000 ti &r senere. I samme periode faldt
dgdeligheden blandt mend i de laveste sociale grup-
per fra 4,6 til 3,5 pr. 100.000.

Viden om, hvorvidt forskelle i adgang til og brug
af sundhedsvesenets ydelser bidrager til social ulig-
hed i helbred, er sparsom. I Danmark giver kombi-
nationen af sociale registre og kliniske databaser
unikke muligheder for at bidrage til denne forskning.
Ved at koble de sociale registre med kliniske databa-
ser kan vi analysere, om patienters sociale position
har betydning for prognosen efter en given behand-
ling i sundhedsvaesenet, og om livsstil og procedurer
kan forklare eventuelle forskelle. En sddan under-
spgelse er gennemfgrt med udgangspunkt i Dansk
Kolorektalcancer Database (DKD). Kolorektalcancer
er med ca. 4.500 nydiagnosticerede tilfeelde om aret
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en forholdsvis almindelig kraeftform — desveerre med
en relativt darlig prognose. Behandlingen er fortrins-
vis kirurgisk, og 30-dages dgdeligheden efter planlagt
kirurgi er ca. 6% for radikalt opererede patienter.
12001 etablerede Dansk Kirurgisk Selskab DKD for at
overvage, at behandlingen folger god klinisk praksis.
DKD, som har veeret anvendt i flere forskningsprojek-
ter, indeholder bl.a. oplysninger om patientens livs-
stil og perioperative forhold. I 2005 viste Nickelsen et
al [9], at patienter som ryger, har en gget risiko for
postoperative komplikationer og dérligere overle-
velse. Det resultat ggede interessen for, om underlig-
gende sociale faktorer har betydning for prognosen.
12006 startede et ph.d.-projekt med det formal at un-
dersgge sociale forskelle i dpdeligheden blandt pa-
tienter med kolorektalcancer. Sociale data fra DST
blev koblet med DKD, og resultaterne viste, at risi-
koen for at dg inden for 30 dage efter operationen
reduceredes med stigende indkomst oddsratio pr.
100.000 kroners stigning i indkomst (ORy;) =
0,82(0,70-0,95)). En multivariabel analyse viste, at
patienternes livsstil forklarede en del af forskellen, og
sammen med komorbiditet forklarede det hele for-
skellen (ORy = 0,91 (0,79-1,05)). Oplysninger om
sygdomsstadie og behandling sa ikke ud til at forklare
yderligere. Sa der er social ulighed i dodelighed efter
planlagt kolorektalcancerkirurgi, som forskelle i be-
handling og sygdom ikke forklarer, men det ggr pa-
tientfaktorer — iseer komorbidtet. Det vil ogsé vere in-
teressant at analysere, om patienternes sociale posi-
tion kan forklare de forskelle i 30-dages overlevelse,
der er pavist mellem de kirurgiske afdelinger, og som
kun delvis har kunnet forklares ved justering for kgn,
alder, tumorlokalisation og -stadie.

Det er ogsé relevant at undersgge, om der er
sociale forskelle i behandling og prognose ved kraft-
sygdomme, som rammer yngre, og som fortrinsvis be-
handles med kemoterapi. S& et projektsamarbejde
mellem Institut for Epidemiologisk Kraftforskning,
Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed og
flere kliniske kraeftdatabaser er startet for at under-
sgge social ulighed i behandling og prognose ved lun-
gekraeft, lymfom og gynakologiske kraeftsygdomme.

Sidste eksempel er et nystartet ph.d.-projekt,
hvor DHD kobles med de sociale registre i DST med
det formél at belyse, om der er sociale forskelle i risi-
koen for komplikationer og tilknytning til arbejds-
markedet efter hysterektomi. Baggrunden for under-
spgelsen er, at flere studier har vist, at socialt darligst
stillede har gget risiko for hysterektomi, men det vi-
des ikke, om der er sociale forskelle i risikoen for
komplikationer.

Ovenstdende viser anvendelsen af kliniske data-
baser i social epidemiologisk forskning, men der er

mange muligheder for at udnytte databaserne til at
finde andre prognostiske faktorer.
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