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INTRODUKTION  

Baggrund: 
Vi behandler i almen praksis mange hypertensionspatienter gennem mange år med livsstilsråd og ofte med flere medicinske præparater. Hypertension er en vigtig risikofaktor for hjertekar -og neurovaskulær sygdom1. Formålet med den antihypertensive behandlingen er at forebygge disse komplikationer, som eventuelt vil ramme patienten flere år ud i fremtiden. Det er vist, at behandling af hypertension reducerer risikoen for komplikationer markant2. For de fleste er hypertension en asymptomatisk og kronisk lidelse.

Ved compliance forstås patienternes indtagelse af den medicin som lægen har ordineret. Det danske udtryk er medicin efterlevelse4. Ifølge videnskabelige artikler skelner man ved måling af compliance i høj compliance svarende til mindst 80 % medicinindtag af det ordinerede og lav compliance svarende til under 80 % medicinindtag af det ordinerede4.
Lav compliance er udbredt og findes inden for alle sygdoms- og lægemiddelgrupper. Det er dog især et problem ved symptomfattige sygdomme og psykisk sygdom1,4.
Ifølge WHO2 og American Heart Association1 har non-compliance i forhold til antihypertensiv behandling store omkostninger både på samfunds og individ niveau i form af spildte lægemidler og tid, ekstra henvendelser til sundhedsvæsnet og i sin yderste konsekvens øget mortalitet og morbiditet. 
 WHO har opgjort faktorer, der kan bevirke nedsat compliance i hypertensionsbehandlingen i følgende hovedgrupper2.
1: Demografiske og Socioøkonomiske faktorer: køn, alder, lav social status, analfabetisme, arbejdsløshed, høje medicinpriser.

2: Sundhedsvæsen relaterede faktorer: manglende viden og erfaring i behandling af kronisk sygdom hos behandleren, dårligt forhold mellem patient og behandler – manglende incitamenter og feedback på ydeevne.

3: Sygdoms faktor: asymptomatisk, livslang lidelse.

4: Behandlings relaterede faktorer: Komplicerede behandlingsregimer(antal doser og antal præparater pr dag), varigheden af behandlingen, bivirkninger.

5: Patient relaterede faktorer: Utilstrækkelig forståelse for sygdommen samt viden om omkostninger og fordele ved behandling, manglende deltagelse i egen sygdom – monitorering og behandling. Depression hos patienten
Dette giver en multidimensional, kompleksitet i compliance problematikken.

Hvis lægen skal følge guidelines i hypertensionbehandling, skal patienten have råd om livsstilsændringer og sættes i behandling med et eller flere blodtrykssænkende præperater, der skal indtages 1-2 x daglig. Den medicinske behandling er oftest livslang.  Dette er et voldsomt indgreb i patientens liv. Praktiserende læger er, som patientens primære kontaktperson i sundhedsvæsenet, en helt central aktør, når det drejer sig om at forbedre compliance. 
Nogle undersøgelser tyder på at mangel på grundlæggende baggrundsviden om hypertension kan medføre lav compliance 5, 10. 
Formål:

Vi ønsker med vores forskningsprojekt at belyse hypertensionspatienters viden om hypertension samt undersøge sammenhængen mellem patienternes viden og deres compliance. Hypotesen er, at jo højere vidensniveau des højere compliance.  

METODE 

Design: 
Projektet tog udgangspunkt i en litteratursøgning på de medicinske databaser Medline og Cochrane som lagde op til projektet - ”En spørgeskemaundersøgelse om sammenhængen mellem hypertensionspatienters viden og deres compliance undersøgt i tre almene praksis i Danmark”.  Projektet beskrives i henhold til Strobe Statement guidelines for tværsnitsstudier14.
Settings:
Spørgeskemaundersøgelsen blev udført i følgende tre almene praksis i Danmark; 

· Hårby lægerne, landsby kompagniskabspraksis med tre læger, en uddannelseslæge og tre deltidssygeplejersker, 3300 patienter tilknyttet.
· Lægerne på Odensevej i Assens, by kompagniskabspraksis med to læger, en udannelseslæge, en sygeplejerske og en sekretær, 2000 patienter tilknyttet. 

· Lægehuset i Gråsten, by kompagniskabspraksis, fire læger, en udannelseslæge, fire deltidssekretærer samt en laborant og 4700 patienter tilknyttet.     

Litteratursøgning: 
Vi søgte artikler vedrørende emnet på de medicinske databaser Medline og Cochrane med søgeordene: Hypertension AND Compliance, Hypertension AND Compliance AND knowledge. Artikler der beskrev sammenhænge mellem hypertensionspatienters compliance og forskellige parametre samt hypertensionspatienters compliance og deres viden blev udvalgt til nærmere gennemgang. 

Vi fandt baggrundsviden om hypertension, compliance og viden via hjemmesiderne for American Heart Association, Dansk Hypertensions Selskab samt Institut for Rationel Farmakoterapi. 

Deltagere: 
Spørgeskemaerne (bilag 1) blev udleveret til 61 hypertensionspatienter (medicinsk behandlet hypertension > 1år) fordelt på 3 almene praksis. Sekretærerne blev instrueret i at udlevere spørgeskemaerne til hypertensionspatienter i medicinsk antihypertensiv behandling mere end et år, uanset alder, køn og kognitive færdigheder. De fik en mundtlig samt skriftlig instruktion i 
dette(bilag 2). Sekretærerne i de tre almene praksis udleverede de 20-21 spørgeskemaer over en perioden på 3 uger (14/9- 8/10 2010) til tilfældige patienter der mødte op til konsultation i almen praksis og matchede inklusionskriterierne. Patienterne blev af sekretærerne spurgt om de ville deltage og fik i så fald udleveret skriftlig instruktion i udfyldelse af skemaet (bilag 3), spørgeskema samt svarkurvet. Patienterne brugte ventetiden i venteværelset på at besvare spørgeskemaet og afleverede herefter skemaet i en lukket kuvert til sekretærerne igen inden konsultationen gik i gang. De fik dermed ikke mulighed for at drøfte deres svar med lægen inden de afgav deres svar. 
Variable: 
Spørgeskemaet bestod af 15 spørgsmål, der afdækkede patienternes selvvurderede compliance, patienternes viden om hypertension samt kendte konfundere på compliance for hypertensionbehandling – køn1, alder1, bostatus2, antal tabletter daglig1, antal præparater1, samt co-morbiditet for hypertensionspatienter1. Desuden blev patienterne spurgt, hvorfra de havde deres viden om hypertension og om de var tilfreds med informationen om hypertension fra egen læge. 

Svarene i spørgeskemaet blev scoret (Figur 1). Aldersindelingen i en høj og lav alder blev gjort på baggrund af Dansk Hypertensionsselskabs risikostratificering8, hvor hankøn over eller lig 55 år og hunkøn med alder over eller lig 65 år er en risikofaktor for et kardiovaskulært event. Inddelingerne for køn, bostatus, sygdomsvarighed, antal hypertensionstabletter/dag, antal hypertensionspræparater/dag, antal tabletter/dag samt andre præparater blev foretaget ud fra viden om høj og lav compliance for disse variable1. 

Kvantitative variable: 
Patienternes viden om hypertension blev målt i tre spørgsmål vedrørende årsager til, risici ved og forebyggelse af hypertension. For at score svarerne havde vi forud for undersøgelsen lavet en ”pointliste” (bilag nr. 4) med pointgivende svar. Listen var udarbejdet efter gennemgang af medicinsk kompendiums afsnit om hypertension7 samt Dansk Hypertensionselskabs vejledning og behandling af hypertension8. Patienterne havde for hvert af de tre spørgsmål mulighed for at give fra nul til fire svar i frihåndstekst. Hvis patientens svar passede i pointlisten scorede patienten et point, således kunne patienterne opnå maksimalt 12 point. Herefter blev patienterne inddelt i lav viden, der scorede 0-3 point, og middel viden hos patienterne, der scorede fra 4 til 7point samt høj viden, der fik > 7 point. 
Hvert spørgeskema blev gennemgået af alle tre forfattere til denne rapport og de angivne svar til dette spørgsmål blev sammenholdt med pointlisten og scoret. Var der uoverensstemmelser mellem pointtildelingen til spørgeskemaerne blev svarerne revurderet igen indtil der blev opnået enighed om scoring og pointtildeling. Det var nødvendigt at lave revurdering på 3 spørgeskemaer.
Patienternes selvvurderede compliance blev målt ved at patienterne svarede på hvor ofte de indtog deres antihypertensiva medicin i løbet af en uge – alle dage, gennemsnitlig 6 dage/uge, under 6 dage/uge, ingen dage. Svarede patienterne alle dage eller gennemsnitlig 6 dage/uge blev dette tolket som mere end eller lig med compliance på 80 % dvs. høj compliance 3. Svarede patienterne under 6 dage/uge eller ingen dage blev dette tolket som lav compliance. 

Patienterne kunne i det efterfølgende spørgsmål uddybe grunden til en evt. manglende medicinindtagelse.  Der kunne opstå den paradoksale svarkombination at en patient på spørgsmålet om medicinindtag pr. uge satte kryds ud for ”altid” men i det efterfølgende spørgsmål angav grunde til ikke at have indtaget medicin. En sådan svarkombination blev tolket som høj compliance ud fra den antagelse at compliance ved et sådan svar ikke var 100 % men stadig over 80 %.  

Bias: 
Spørgeskemaet var tiltænkt et så bredt udsnit af patienter i almen praksis der havde været i behandling med antihypertensiv medicin i mere end et år. I udvælgelsen af patienterne til spørgeskemaundersøgelsen var der risiko for selektionsbias, idet kun de patienter der mødte op i praksis i forbindelse med konsultation havde mulighed for at indgå i spørgeskemaundersøgelsen. Desuden var det sekretærerne i de tre almene praksis der udvalgte hvilke patienter der skulle tilbydes at deltage, hvilket kunne medføre selektionsbias, hvis sekretærerne på trods af instruktionen selv valgte at frasortere visse patienter, f.eks. på grund af alder, svaghed eller travlhed. Vi godtog at spørgeskemaundersøgelsen kun blev et tilbud til de patienter der mødte op til konsultation og for at undgå for meget selektion fra sekretærernes side fik alle sekretærer en mundtlig og skriftlig instruktion i hjælpen til at udvælge patienterne. 

Artiklens forfattere har selv scoret svarerne på spørgsmålene om viden om hypertension hvilket optimalt set burde være gjort af en ekstern konsulent(er) for imødegå eventuel resultatbias.  

Studiets størrelse: 
Grundet det begrænsede tids - og ressourceforbrug gruppen havde til rådighed, blev antallet af udleverede og analyserede spørgeskemaer sat til 61.
Statistisk metode: 
Nulhypotesen for denne undersøgelse var, at der ikke var sammenhæng mellem compliance og viden. Der blev lavet Pearson chi i anden test for compliance versus viden og fandtes der signifikans skulle der stratificeres for køn, alder, bostatus, sygdomsvarighed, antal hypertensionstabletter daglig, antal præparater daglig og co-morbiditet (depression) for hypertensionspatienter. Der blev lavet styrkeberegning af undersøgelsen. Antallet af patienter, der scorede middel viden var 25 (n=60), og der var kun 2 patienter, der scorede høj viden.  Derfor var det nødvendigt at lægge de 2 kategorier sammen, da de statistiske beregninger vanskeliggøres med få antal af patienter. 
Der var ikke tilstrækkelig data til at justere for confundere så i stedet er compliance analyseret i forhold til følgende mulige confounderende variable: køn, alder, bostatus, sygdomsvarighed, antal hypertensionstabletter daglig, antal præparater daglig og co-morbiditet (depression) for hypertensionspatienter. De patientsvar der manglede udgik af beregningerne. Statistikprogrammet Stata( ver.11.1 blev brugt i statistikberegningerne. 
Pilotundersøgelse: 
Forud for spørgeskemaundersøgelsen foretog vi en pilotspørgeskemaundersøgelse blandt 3 patienter i hver praksis for at få et indtryk af vanskeligheder og tidsforbrug ved spørgeskemaet. Efter udfyldelse af pilotskemaet fik patienterne mulighed for at diskutere spørgsmål og svar med en af rapportens forfattere. Dette førte til enkelte ændringer af skemaet. Dette skulle gerne imødegå evt. bias i forhold til forståelsen af spørgeskemaet.
RESULTATER  
Deltagere: 
Der blev udleveret i alt 61 spørgeskemaer, hvoraf et kom tilbage ubesvaret. Dermed indgik 60 spørgeskemaer i analysen.

Deskriptive data: 
Fordelingen af studiets deltagere ses i Tabel 1. Deltagerne fordeler sig på 31 kvinder(51,7 %) og 29 mænd (48,3%) . 63,3%  af deltagerne falder i den ældre aldersgruppe ( mænd >55 og kvinder > 65) og de resterende 36,7%  falder i den yngre aldersgruppe. 72,8%  af deltagerne var samboende mens  17,2 % boede alene. 11,9 % af deltagerne havde haft hypertension i mindre end 2 år, mens 28,8 % havde haft sygdommen mellem 2 og 5 år, og 59,3% havde haft sygdommen i mere end 5 år. 49,2 % fik kun 1 tablet for deres blodtryk mens 50,8 % fik 2 eller flere tabletter for blodtrykket. 47,5 % fik kun et præparat for blodtrykket ligesom 52,5 % fik 2 eller flere præparater for blodtrykket. 5% af deltagerne fik medicin for en depression. 53,4 % af deltagerne fik medicin for andre sygdomme end blodtrykket mens 46,6 % ikke fik medicin for andre sygdomme. 48,3 % fik kun medicin en gang dagligt mens 51,7% fik medicin flere gange dagligt.

Mht. besvarelserne på medicin indtag svarede 89,8 % (53) at de altid tog medicinen som foreskrevet, mens 10% svarede at de tog medicinen som foreskrevet mindst 6 dage om ugen. 1 deltager svarede at han/hun aldrig tog medicinen.

Mht. til deltagernes viden om deres sygdom blev 56,7 % vurderet til at have lav viden mens 43,3 % blev vurderet til at have høj viden.

Hovedresultater: 
Der er udført chi 2 – test med henblik på at teste nulhypotesen og der findes i vores testresultater ikke signifikant forskel på compliance hos deltagere med henholdsvis lav og høj viden( middel + høj). Vi har således ikke kunnet eftervise hypotesen om at der findes en sammenhæng mellem vidensniveau og compliance.

Andre resultater: 
Der er desuden udført chi2-test på sammenhængen mellem compliance og nogle af de fra litteraturen kendte confounders. Der fandtes sammenhæng mellem køn og compliance, således at kvinder har en signifikant bedre compliance end mænd. Der  var kun 1 kvinde ud af 31 der svarede at hun ikke havde fuld compliance mod 6 ud af 29 mænd. Dette er signifikant med en P-værdi på 0,035. Da der kun er en kvinde i gruppen med delvis compliance blev der også foretaget en Fishers Exact test, og her var forskellen mellem kvinder og mænd ligeledes signifikant med en p-værdi på 0,049.

For de øvrige eksponerings variable kunne der ikke påvises sammenhæng. Således kunne det ikke påvises at compliance afhang af antallet af medicindoseringer dagligt eller af antallet af hypertensionstabletter dagligt. Der kunne heller ikke påvises at compliance afhang af alder, indtagelse af medicin for depression, bostatus, eller varighed af hypertensions sygdommen.

DISKUSSION:

Nøgleresultater:
Vi har ikke kunnet påvise en sammenhæng mellem hypertensions patienters compliance og deres viden om deres sygdom, hvilket dog er påvist i andre studier5, 10. Mht. de kendte confoundere har vi kunnet påvise en sammenhæng mellem køn og compliance men ikke med de andre kendte faktorer der påvirker compliance.

Begrænsninger:

Størrelsen af vores studie er formentlig en af grundene til at vi ikke har opnået signifikante resultater. Vi var på forhånd klar over at dette ville være en begrænsende faktor, en faktor vi dog ikke havde indflydelse på da studiet både tids og ressourcemæssigt skulle ligge indenfor rammerne af en kursusperiode. Hvis man skulle have regnet på hvor mange spørgeskemaer man skulle udlevere for at kunne vise den sammenhæng mellem viden og compliance, der tidligere er vist i andre undersøgelser, skulle man have foretaget en såkaldt præ-sample-size beregning (en styrkeberegning). Dette gør man ved at benytte tallene for compliance hos grupper med henholdsvis lav og høj viden i litteraturen, og herefter laves en statistisk beregning på antallet af skemaer man skulle udlevere for at kunne påvise en signifikant forskel. Dette har vi ikke gjort. Vi har fået lavet en post-sample-size beregning på hvor mange spørgeskemaer vi skulle have udleveret for at kunne påvise signifikans hvis vores compliance målinger var præcise. I vores data var andelen af patienter med høj viden, der var compliente 88,24 % hvor imod andelen af patienter med lav viden, der var compliente var 88,46 %. Hvis det er rigtigt at forskellen på compliance er så lille (0,226 procentpoint), så ville det have krævet mindst 423 485 patienter med høj viden og 423 485 patienter med lav viden for at forskellen blev målt så præcist at den blev signifikant på niveau 5 % med en styrke på 90 % (dvs. type II fejl på højst 10 %).
En anden svaghed ved vores studie er den selvrapporterede compliance. Der er i litteraturen beskrevet 4 forskellige metoder til vurdering af compliance3,9:

1. Vurdering ved sundhedspersonale

2. Subjektiv rapportering

3. Medication Possession Ratio (MPR): antal piller forbrugt ud af forventet antal pilleforbrug. Kan vurderes vha. medicinprofilen  

4. Medication Event Management Systems (MEMS): tabletbeholder med mikrochip i låget der registrer når beholderen åbnes

Alle 4 metoder har sine styrker og svagheder. De to første er billige men usikre og vil ofte overestimere compliance. MPR er også behæftet med usikkerhed da patienterne kan indløse recepterne uden at forbruge medicinen og også kan skaffe sig medicin af andre veje fx ved deling mellem familiemedlemmer. MEMS er mere præcis men meget omkostningsfuld. 

WHO anbefaler derfor at man foretager compliance måling ved at kombinere flere af metoderne da dette vil give det mest korrekte resultat.

I vores tilfælde valgte vi ren patient rapporteret compliance og denne er da også noget højere end forventet. Således må vi formode at vores gruppe af patienter rent faktisk ikke er så compliente som de selv angiver. Denne formodning kunne bestyrkes idet der som tidligere nævnt ses flere tilfælde hvor patienterne rapporterer om 100 % compliance og efterfølgende alligevel beskriver årsager til at de nogle gange ikke tager medicinen som foreskrevet. 

I designet af studiet søgte vi at få så korrekte rapporteringer om deres compliance ved at skrive til patienterne uden på spørgeskemaet at de skulle svare så ærligt som muligt og fortalte dem at spørgeskemaerne var helt anonyme og deres egen læge ikke ville få adgang til informationer omkring deres compliance. Spørgeskemaerne skulle afleveres anonymt i en lukket kuvert- hvilket vi håbede ville gøre patienterne mere trygge og få dem til at udvise stor ærlighed. Dette lader desværre ikke til at være lykkes. Derudover kan den selvrapporterede fulde compliance også være forkert af mere ubevidste grunde, således at folk måske reelt ikke er klar over at de ikke tager medicinen hver dag( fx pga. dårlig eller selektiv hukommelse).
Hvis man skulle opnå bedre nøjagtighed i målingen af compliance kunne man have suppleret med MPR beregninger ud fra medicinprofilen, hvilket dog lå udenfor dette studies rammer. Usikkerheden omkring validiteten af målingerne af compliance medfører samtidig usikkerhed om beregningerne på sammenhængen mellem selvvurderet compliance og de forskellige eksponeringsvariable. 

Mht. udvælgelsen af patienter kan det også diskuteres hvorvidt man får fat i de non-kompliente patienter ved at udlevere spørgeskemaerne til de folk der kommer i praksis. Formentlig er de patienter der møder op i praksis også mere compliente end dem der kun sjældent ses i praksis. Hvis man skulle have forbedret udvælgelses processen kunne man have søgt hypertensions patienter i praksis vha. computersystemernes søgesystemer og herefter udsendt spørgeskemaerne med post. Man ville dermed kunne nå ud til flere af de non-kompliente patienter, men det er usikkert hvor mange af disse patienter man ville kunne opnå et svar fra, da dette igen kræver deres villighed og overskud til at deltage.

Målingen af viden ud fra tre spørgsmål og herefter den point-vægtede vurdering af patienternes viden mener vi er en god metode at anvende til at lave en hurtig vurdering af patienternes viden. Man kan selvfølgelig stille spørgsmålstegn ved om patienterne er grundige nok i deres udfyldelse af spørgeskemaet til at resultatet bliver validt. Dette kunne man teste ved at afprøve spørgeskemaet på nogle test patienter først og herefter vurdere deres viden gennem et mere dybde gående interview for slutteligt at sammenligne de to metoders resultater. Vi har dog i vores undersøgelse fået mange gode forsøg på besvarelser og en pæn spredning på resultaterne hvilket kunne tyde på at folk har forstået instruktionerne og vigtigheden af at angive så mange svarmuligheder som muligt og dermed skabe det mest præcise billede af deres viden om deres sygdom.

Et styrke ved vores studium er at undersøgelsen er relativ billig og simpel. Der blev rekrutteret 61 patienter fra 3 lægepraksisser i løbet kort tid svarende til 3 uger. Undersøgelsen havde en høj svarprocent, og det var kun et enkelt bortfald 

KONKLUSION 
Grundet de tidligere beskrevne begrænsninger ved studiet, kan resultaterne i midlertidig hverken be- eller afkræfte en sammenhæng mellem hypertensionspatienters viden om sygdommen og deres compliance. Studiet kan betragtes som et pilotstudie til en større undersøgelse indenfor emnet, hvor man kan bruge de erfaringer vi har gjort omkring måling af compliance og udvælgelse af patienter.
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FIGUR 1 
	Variabel
	Tolkning

	Alder
	For kvinder:<= 64 år = 0, >=65 år =1, For mænd: <=54 år=0, >=55 år =1

	Køn
	Mand=0, Kvinde=1

	Bostatus
	Samboende=1, Alene=0

	Sygdomsvarighed
	<2år =0, 2-5år=1, >5år=2

	Antal hypertabl./dag.
	1tbl.=0,>=2tbl=1

	Antal hyperten.præp./ dag.
	1præp.=0,>=2præp=1

	Co-morbiditets medicin
	nej=0, ja=1

	Co-morbiditet
	Depression: nej=0, ja=1

	Antal medicindoseringer daglig
	1 gang/dag=0,>=2 gange/dag=1

	Medicinindtag/uge
	Altid =0, minimum 6 dage/uge=1, mindre end 6 dage/uge=2, aldrig=3

	Patienttanker om manglende medicinindtag
	0=forglemmelse, 1=medicin virker ikke, 2=bivirk., 3=social arrangementer, 4= ingen sympt., 5= medicinen er dyr, 6 = alternativ beh., 7= andre, 8 = ikke angivet på trods af 80 % compliance

	Viden om årsager til forhøjet blodtryk
	Pointscores (0-12): 0-3=0, 4-7, >7=2

	Viden om risici ved forhøjet blodtryk
	

	Viden om forebyggelse af forhøjet blodtryk
	

	Informationskilde om forhøjet blodtryk
	faglige kilder =0, Andre =1, Blanding=2

	Tilstrækkelig information
	nej=0, ja=1


Figur 1: Tolkning af spørgsmål i spørgeskema om hypertension

Bilag 1
Spørgeskema

	Spørgsmål 1.

Alder (skriv)


               
	       ___ år

	Spørgsmål 2.

Køn 

(sæt kryds)


	      □ Kvinde 

      □ Mand 



	Spørgsmål 3.

Ægteskabelig status 

(sæt kryds)


	      □ Gift/ samlevende 

      □ Bor alene 



	Spørgsmål 4.

Hvor længe har du haft forhøjet blodtryk?

(sæt kryds)


	      □ Under 2 år 

      □ 2-5 år 

      □ Over 5 år 



	Spørgsmål 5.

Hvor mange tabletter har din læge udskrevet for dit forhøjede blodtryk? (sæt kryds)


	      □ En tablet dagligt 

      □ To eller flere tabletter dagligt 



	Spørgsmål 6.

Hvor mange forskellige slags medicin/præparater tager du dagligt mod forhøjet blodtryk?

(sæt kryds)


	      □ En slags medicin/præparat 

      □ To eller flere slags medicin/ præparater 



	Spørgsmål 7.

Hvor ofte tager du din blodtrykssænkende medicin som planlagt?

(sæt kryds)


	        □ Jeg tager altid medicinen som planlagt 

        □ Jeg tager medicinen som planlagt mindst 

            6 dage om ugen (i gennemsnit) 

 □ Jeg tager medicinen som planlagt mindre 

            6 dage om ugen (i gennemsnit) 

  □ Jeg tager aldrig medicinen





	Spørgsmål 8.

Hvis du ikke tager medicinen for dit blodtryk som planlagt, hvad er årsagen til dette?

(sæt kryds)
	      □ Forglemmelse 

      □ Medicin virker ikke 

      □ Bivirkninger 

      □ Sociale arrangementer - såsom indkøb, 

           rejser, fester 

      □ Jeg har ingen symptomer på forhøjet

           blodtryk 

      □ Blodtryksmedicinen er dyr 

      □ Får alternativ behandling 

      □ Andre (skriv):   



	Spørgsmål 9.

Kender du årsager/medvirkende årsager til at man får forhøjet blodtryk?

(Skriv så mange du kan)


	      1.

              2.

              3.

              4.



	Spørgsmål 10.

Kender du nogle risici/konsekvenser ved at gå med ubehandlet forhøjet blodtryk?

(skriv så mange du kan)


	     1.

      2.

      3.       

      4. 



	Spørgsmål 11.

Kan man selv gøre noget for at sænke sit blodtryk?

(sæt kryds)

Hvis ja, hvad


(skriv så mange du kan)

                         
	      □ Nej 

       □ Ja 

       □ Ved ikke

  1.  

  2.         

  3.   

  4.

	Spørgsmål 12.

Hvorfra har du din viden om forhøjet blodtryk  og behandling? 

(sæt kryds)
	             □ Egen læge/lægehuset 

              □ Sygehus 

              □ Familien/ venner 

              □ Bøger/blade/aviser 

              □ Internet




	Spørgsmål 13.

Har du fået tilstrækkelig information om forhøjet blodtryk og behandling fra din egen læge/lægehuset? (sæt kryds)


	       □ Jeg er tilfreds med informationen 

       □ Jeg har behov for mere information 

	Spørgsmål 14.

Tager du medicin for andre sygdomme?

(sæt kryds)

Hvis ja, hvilke?  

(sæt kryds)


	         □ Nej 

□ Ja  

□ Depression 

□ Hjertesygdom 

□ Lungesygdom 

□ Sukkersygdom 


□ Andre 

	Spørgsmål 15.

Hvor mange gange om dagen tager du piller?

(sæt kryds)


	        □ En gang dagligt  

        □ To eller flere gange dagligt               


Bilag 2

                                                                              Odense d.13/9-2010              

Information til praksispersonalet

                                  angående udlevering af spørgeskema.

Hermed vil vi bede jer om hjælp til udlevering af 20 spørgeskemaer i jeres praksis, i forbindelse med vores undersøgelse om hypertension.

I skal udlevere de 20 skemaer til 20 tilfældige patienter i behandling for hypertension gennem mindst 1 år. Det er vigtigt at der tilbydes spørgeskemaer til alle de patienter I møder med denne profil, og at I således ikke frasorterer nogle pga. personlige/praktiske årsager. Vi har behov for så bred en gruppe som muligt, uanset alder køn og performance status.  Hvis en patient siger nej til udfyldelse at spørgeskemaet bedes I skrive dette på deres skema med en kort begrundelse for herfor og herefter putte skemaet i konvolutten.
De 20 skemaer skal udfyldes i perioden 14/9- 8/10.

Ved spørgsmål står vi gerne til rådighed.

Tak for hjælpen

Venlig hilsen

Jesper Le-Fevre

Guzaliya Rasmussen

Connie Henriksen

Bilag 3

DELTAGERINFORMATION OM DELTAGELSE I ET FORSKNINGSPROJEKT

Vi vil gerne spørge dig, om du vil deltage i vores forsknings projekt. Du er udvalgt fordi du er i behandling for forhøjet blodtryk.

Formålet med projektet er at undersøge sammenhængen mellem blodtrykspatienters viden om sygdommen og deres efterlevelse af lægemiddelordinationer. Denne undersøgelse skal vise om patienterne får tilstrækkelig information om sygdommen og dens behandling, og om informationen bør gentages under behandlingen.

Projektet består af en spørgeskemaundersøgelse og vi ville være meget glade, hvis du ville bruge ca. 5 min på at deltage. Din deltagelse er helt frivillig og anonym så vi beder dig svare så ærligt som muligt. Du skal ikke skrive navn på skemaet, og din egen læge vil ikke få dine svar at se. Din besvarelse anvendes udelukkende til statistiske analyser.

Vi vil bede dig om at udfylde vedlagte spørgeskema før konsultationen og returnere det til sygeplejersken/ sekretæren i medfølgende kuvert.
Tak for hjælpen

Projektgruppen: 

Læge Jesper Le-Fevre

Læge Guzaliya Rasmussen

Læge Connie Henriksen

Bilag 4 
Årsager til hypertension
Essentiel hypertension

Ukendt
Arv

Lav fødselsvægt

Salt

Neurogene faktorer

Endotheldysfunktion

Hyperinsulinæmi
Sekundær hypertension

Nyrersygdom 

Binyrersygdom (Stress)

Karsygdom

Graviditet

Hyperthyroidisme

Hypercalcæmi

Excessivt lakridsindtag

Lægemidler

Alkohol, forgiftning, stoffer (Rygning )

Interkraniel trykstigning

Motion 

Overvægt

Risici ved hypertension

Hjertekarsygdomme/Hjerteinsufficiens/ Iskæmisk hjertesygdom

Apoplexi/hjernesygdom

Nyrersygdom 

Karsygdom (claudicatio intermittens)

Pludselig død

(symptomer) - Hovedpine, næseblod, (svimmelhed, karsprægning)

Forebyggelse/non-farmakologisk behandling

Sund kost/kalium tilførsel

Vægttab ved overvægt

Motion

Rygestop

Nedsætte alkoholforbruget

Saltreduktion

Meditation/biofeedback (undgå stress)

Medicins Kompendium 1999 , Dansk hypertensionsselskabs vejledning 2009
Tabel 1

	Variable 
	Antal patienter

  n (%)
	Compliance

  Fuld, n (%)
	 Compliance

   Delvis, n (%)
	Fishers test



	Alder:

mand ≥ 55år  og kvinde ≥ 65 år
mand < 55 år og kvinde <65 år
	    38 (63,3 %)

    22 (36,7 % )
	  33 (86,8 %)

 20 (90,9 %) 
	     5 (13,1 %)

    2 (9 %)
	

	Køn:   

         Kvinde

         Mand
	    31 (51,7 %)

    29 (48,3 %)
	 30 (96,7 %)

 23 (79,3 %)
	    1 (3,2 %)

    6 (20,6 %)
	       0,049

       0,042 

	Bostatus:

       Samboende

        Alene
	    43 (72,8 %)

    16 (27,2 %)
	 39 (90,7 %)

 13 (81,2 %)
	    4 (9,3 %)

    3 (18,75 %) 
	       0,281

       0,375

	Sygdomvarighed:

        < 2år
         2-5 år

         > 5år
	     7 (11,9 %)

     17 (28,8 %)

     35 (59,3 %)
	 5 (71,4 %)

 15 (88,2 %)

 32 (91,4 %)
	    2 (28,5 %)

    2 (11,7 %)

    3 (8,5 %)
	      0,335

	Antal præparater

for blodtrykket:

       1

       ≥ 2


	        28(47,5 %)

      31(52,5 % )
	 26 (92,8 %)

 27 (87,1 %)
	   2 (7,14 %)

    4 (12,9 %)
	

	Antal medicin- doseringer daglig
           1 

        ≥ 2

	     28(48,3 %)

      30(51,7 %)
	 24 (85,7 %)

  28 (93,3 %)
	    4 (14,2 %)

     2 (6,6 %)
	 0,415

     0,302

	Medicinindtag/uge:
 Tager altid sin medicin som ordineret
 Tager sin medicin som ordineret mindst 6 dag/uge
 Tager aldrig sin medicin
	      53 (88,3 %)

      6 (10 %)

      1 (1,7 %)
	
	
	

	Viden om hypertension:

      Lav

      Høj


	     34 (56,7 %)

    26 (43,3 % )


	  30 (88 %)

  23 (88 %)

 
	       4 (12 %)    

      3 (12 %)
	0,978 




Compliance, Fuld = Tager altid medicinen hver dag. 
Compliance Delvis = tager sin medicin 6 dage/ uge eller mindre.
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