”Brug af spirometri til opfølgning af KOL-patienter i almen praksis”

Formål:
Et kvalitetssikringsprojekt.


At undersøge om medicinsk behandlede KOL-patienter i 4 almene praksis har fået foretaget opfølgende årlig spirometri som anbefalet ved Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM).

Hypoteser:
 1) Der bliver lavet få opfølgende spirometriundersøgelser i forbindelse med opfølgning af medicinsk-behandlede KOL-patienter i almen praksis.


 2) Der er ikke forskel på andelen af KOL-patienter der har fået lavet spirometri inden for de sidste 12 måneder i de 4 praksis.


3) Prævalensen af KOL-patienter over 50 år er den samme i de 4 praksis.


4) Sværhedsgraden af KOL bestemt ved FEV1 i procent af forventet af FEV1 er den samme hos patienterne i de 4 praksis.
Baggrund:
Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en hyppigt forekommende lidelse i den danske befolkning, som giver anledning til øget sygelighed, nedsat livskvalitet og tidlig død. KOL er karakteriseret ved en kronisk betændelses-tilstand i luftvejene (kronisk bronchitis), som med tiden medfører tiltagende luftvejsobstruktion og gradvis reduktion i lungefunktionen (emfysem). Prævalensen af KOL er stigende med alderen og i Danmark skønnes der at være 220.000-430.000 patienter med KOL (1,2), hvoraf 63% har klinisk betydende KOL (stadie moderat–meget svær) og 9% har svær KOL (stadie svær-meget svær) (1). 
Tobaksrygning er den mest betydende risikofaktor for udviklingen af KOL og antages at være årsagen til 9 ud af 10 tilfælde af KOL (3). Blandt vedvarende storrygere vil ca. 3 ud af 10 udvikle KOL i en så invaliderende grad, at de er hæmmet i deres daglige aktiviteter (4). Symptomerne på KOL kommer ofte snigende over en længere årrække i form af åndenød, hoste og ekspektoration, samt hyppigere nedre luftvejsinfektioner. Ofte henvender patienterne sig først til lægen, når lungefunktionen er nedsat i en betydelig grad. I svære tilfælde ledsages KOL af en række følgesygdomme som muskelatrofi, osteoporose, hjertesygdom og depression. KOL er en af de helt store og omkostningstunge folkesygdomme, som hvert år fører til ca. 23.000 hospitalsindlæggelser (5).

De første danske kliniske retningsliner for diagnostik og behandling af KOL rettet imod almen praksis blev udgivet som et supplement til Ugeskrift for Læger i 1998 (6). I 2008 udgav Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) de aktuelt gældende nationale kliniske retningsliner ”KOL i almen praksis – diagnostik, behandling, opfølgning, rehabilitering” (7). Vejledningen er evidensbaseret og bygger på nationale og internationalt anerkendte standarder (GOLD 2001 (8), NICE 2004 (9) og ATC/ERC 2004 (10)). Formålet med vejledningen er at de praktiserende læger får en systematisk tilgang til diagnosticering, behandling, opfølgning og rehabilitering af patienter med KOL, således at sygdommens progression standses, symptomerne lindres og de systemiske og psykosociale konsekvenser af nedsat lungefunktion kan afhjælpes hos patienterne med KOL.


Lungefunktionsundersøgelse ved spirometri er hjørnestenen i diagnosticering, opfølgning og stadieinddeling af KOL, samt til udelukkelse af den væsentligste differentialdiagnose, astma. KOL er defineret ved nedsat lungefunktion af obstruktiv type, dvs. forceret eksspiratorisk volumen i 1 sekund (FEV1)/forceret vitalkapacitet (FVC)<70 %, som ikke er fuldt reversibel.  Reversibiliteten bestemmes ved at gentage spirometrien 15 min. efter inhalation af bronchodilatator - en stigning i FEV1 >200 ml. vil tale for astma, men de to sygdomme kan være vanskelige at adskille, og ikke sjældent er der tale om blandingstilstande. FEV1-værdien i % af den forventede FEV1-værdi bestemt ud for alder, køn, højde og race anvendes til at stadieinddele sværhedsgraden (mild, moderat, svær og meget svær) af KOL, som i væsentlig grad ligger til grund for behandlingsstrategien (figur 1). 

Figur 1: Behandlingssrategi (DSAM (7))                                   
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Ansvaret for opsporing, diagnosticering, behandling og opfølgning af KOL-patienter ligger i et stort omfang ude i almen praksis, særligt hos patienter med mild til moderat KOL. Det er den praktiserende læge som vanligvist følger KOL-patienten gennem hele sit sygdomsforløb og fungerer som patientens tovholder.  DSAM anbefaler årskontrol af KOL-patienter ved den praktiserende læge med udførelse af spirometri (7).  Sundhedsstyrelsen anbefaler, at rygere over 35 år tilbydes spirometri med højst 2 års interval med henblik på at få stillet en eventuel KOL-diagnose så tidligt som muligt (5).
I perioden 2003-2005, blev i Danmark gennemført et medicinalindustri-sponsoreret KOL- kvalitetssikringsprojekt, KVASIMODO studiet, i almen praksis (11). Målsætningen var at fremme implementeringen af kliniske retningsliner for KOL ved at tilbyde et uddannelsesforløb til de deltagende praktiserende læger og deres hjælpepersonale. De praktiserende læger deltog i undersøgelsen på frivillig basis og indrapporterede registrerede data ud fra deres journalmateriale. Undersøgelsen bestod af 2 analoge delundersøgelser adskilt af et uddannelsesforløb, hvor hver læge indrapporterede data på de 20 første KOL patienter der havde konsulteret praksis efter en bestemt dato. I alt deltog og gennemførte 154 praktiserende læger undersøgelsen. Der blev inkluderet 2549 patienter i første delundersøgelse og 2394 patienter i anden delundersøgelse. Undersøgelsens primære effekt-parameter var om KOL patienterne på et eller andet tidspunkt havde fået lavet spirometriundersøgelse. Der blev påvist en signifikant stigning (P<0,001) fra 52,7 % til 71,4 % i andelen af KOL patienter der havde fået lavet spirometri fra første til anden delundersøgelse. 86 % af de deltagende praktiserende læger havde et spirometer ved undersøgelsens start. Desuden blev påvist signifikant bedring i registreringen af BMI, diætvejledning hos patienter med lavt BMI, råd om fysisk aktivitet, rygestopvejledning til rygere, kontrol af inhalationsteknik, henvisning af patienter med moderat til svær KOL til lungerehabilitering, andel af influenzavaccinerede, samt et mindre forbrug af inhalationssteroid til patienter med mild til moderat KOL, hvor præparatet ikke er indiceret.

Materiale og metode:
Litteratursøgning:

Der er taget udgangspunkt i vejledningen fra DSAM ”KOL i almen praksis – diagnostik, behandling, opfølgning og rehabilitering”, som er udarbejdet på grundlag af flere nationale og internationale guidelines, GOLD-scientific committee, National Institute for Clinical Excellence (NICE), samt American Thoracic Society (ATC) og European Respiratory Society (ERS).


I Medline er søgt på ”COPD and prevalence and Denmark” og ”COPD and general practice and Denmark”. Det gav henholdsvis 122 og 9 ”hits”. Ved gennemgang af abstracts er relevant artikler fremfundet.
Metode til inklusion: 

At fremsøge de patienter i 4 uddannelsespraksis på Fyn, som har fået udskrevet lægemidler imod obstruktiv lungelidelse, ATC-kode R03 (bilag 1). Aldersgruppen over 50 år undersøges, idet KOL hyppigst diagnosticeres efter denne alder (1). Søgningen begrænses til patienter, der har fået recept indenfor de seneste to år.  Til søgningen anvendes de indbyggede statistikprogrammer i de elektroniske patientjournaler i praksis. 

Metode til eksklusion:


a) I den fremsøgte gruppe ekskluderes patienter der ikke har KOL:

· Dvs. fået medikament med ATC-kode R03 med anden indikation end KOL: eksempelvis oplagt astma i henhold til DSAM´s kriterier (figur 2), mikstur bricanyl i monoterapi som hostestillende middel ved infektioner, atrovent næsespray ved helårsrhinit .

· Anden sygdom eller fraflyttere.

b) I KOL gruppen ekskluderes efterfølgende:

· Meget svær KOL, der gør dem ude afstand til at give fremmøde i praksis og hvor opfølgende lungefunktionsundersøgelse må anses for at være af mindre relevans.

· Anden sygdom som svær hjerteinsufficiens, lungecancer.

· Anden kronisk sygdom, der gør dem ude af stand til at give fremmøde i praksis: terminale patienter, svært demente, osv.
· Mors

Figur 2: Diagnostik af astma og KOL (DSAM)
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Den resterende gruppe har således KOL ud fra inklusionskriterierne og forventes at kunne gennemføre en spirometriundersøgelse. Ved gennemgang af patientjournaler identificeres de patienter, der har fået lavet spirometri inden for de seneste 12 måneder – spirometrien kan være udført i almen praksis eller på sygehuset. Spirometriundersøgelsen kommer således i vores opgørelse til at fungere som procesindikator for opfølgningen af medicinsk behandlede KOL-patienter i de fire praksis. 

Spirometri: Der beskrives prævalens med 95 % sikkerhedsinterval for de 4 praksis hver for sig og samlet.  Primært sammenlignes proportionen af patienter, der bliver fulgt op med spirometri i de fire praksis. Forskelle i proportioner vil blive undersøgt med 2x2 tabeller og Chi2-test.
Resultater:
I figur 3 er vist, hvordan resultaterne for de 4 praksis er opgjort. I alt 794 patienter opfylder inklusionskriterierne for henholdsvis praksis P1, P2, P3 og P4. Ved gennemgang af journaler er 346 patienter ekskluderet, da de ved gennemlæsning af journaler ikke opfylder kriterierne for KOL. Af de resterende 448 KOL-patienter blev yderligere 51 patienter ekskluderet, da de har forhold som gjorde fremmøde i praksis vanskelig eller anden årsag til, at de ikke havde fået lavet spirometri. De resterende 397 patienter har således KOL ud fra inklusionskriterierne og må forventes at kunne gennemføre en spirometriundersøgelse. Det kan ses, at i alt har 224 af KOL-patienterne fået foretaget spirometri inden for det sidste år, hvorimod 173 KOL-patienter ikke har fået udført spirometri. 
Figur 3: Flowchart for inklusion og eksklusion for de 4 praksis. 
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Af de inkluderede KOL-patienter ses der i nedenstående graf, hvordan de 4 praksis fordeles med hensyn til udført spirometri < 1 år. 
Figur 4: Gennemført spirometri <1 år for de 4 praksis: 
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Tabel 1: Oversigt over resultater for de 4 praksis:
	
	1
	P2
	P3
	P4
	Total

	Antal patienter


	3423
	5320
	5164
	4958
	18865

	Antal patienter >50 år / % af totale antal patienter
	1387/40,5%
	2008/37,7%
	2028/39,3%
	1822/36,8%
	7245/38,4%

	Antal patienter pr. fast læge
	1712
	1330
	1721
	1240
	1451

	Hjælpepersonale

timer/uge
	120
	63
	112
	24
	

	ATC-kode R03


	142
	122
	290
	242
	794

	KOL pt.


	71
	81
	180
	116
	448

	KOL pt. inkluderet
	65
	76
	151
	105
	397

	Spirometri 

<1 år
	44/67,7%
	59/77,6%
	57/37,8%
	64/61,0%
	224/56,4%

	Spirometri 

>1 år
	21/32,3%
	17/22,4%
	94/62,3%
	41/39,1%
	173/43,6%

	KOL prævalens

>50 år [95% c.i.]
	5,1 %

[3,9-6,3 %] 
	4,0 %

[3,2-4,8 %]
	8,9 %

[7,7-10,1 %]
	6,4 %

[5,3-7,5 %]
	6,2 %

[6.0-6,4 %]


Figur 5: Prævalens (%) af medicinsk behandlet KOL >50 årige med konfidensintervaller.
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Der er foretaget chi2 test på resultaterne for spirometri indenfor 1 år hos inkluderede patienter (bilag 2). Det fremgår herefter, at der er højsignifikant forskel i andelen af inkluderede patienter der har fået lavet spirometri indenfor 1 år (P<0,001). Tallene indikerer, at P3 adskiller sig fra de øvrige praksis ved at have en betydelig lavere andel spirometrier pr KOL-patient i perioden. Ved eksklusion af P3 viser der sig ikke at være signifikant forskel mellem de tre øvrige praksis (p<0,1).

Der er udregnet prævalens af medicinsk behandlede KOL-patienter over 50 år med 95 % konfidensinterval (bilag 2). Det fremgår at P3 skiller sig ud ved have en signifikant højere andel inkluderede patienter end de øvrige tre hver for sig og også signifikant flere end gennemsnittet for hele den inkluderede population.  Med de fremkomne usikkerhedsintervaller er prævalensen i P1 ikke signifikant forskellig fra prævalensen i P2 og P4. P2 har signifikant lavere prævalens end P4 og ligger også signifikant under den samlede prævalens.

Diskussion:
Inklusions- og eksklusionskriterier: 

I undersøgelsen er valgt at identificerer KOL patienter i praksis ved søgning på ATC-kode R05, som indeholder alle inhalationspræparater der anvendes til behandling af KOL. Dette er gjort på baggrund af, at diagnosekodningen, ICPC-kode R95 Emfysem/kronisk obstruktiv lungesygdom, er insufficient i flere af praksis og derfor ikke kan anvendes til identifikation af patienter med specifikke lidelser.
Identifikation af KOL-patienter via ATC-kode bevirker at kun medicinsk behandlet KOL-patienter er registreret i undersøgelsen. Patienter med ikke-behandlingskrævende mild KOL, samt patienter med svære grader af KOL, som af den ene eller anden årsag ikke ønsker medicinsk behandling, indgår ikke i undersøgelsen. Dette bevirker at de fundne prævalenser for KOL er underestimeret.  Blandt de identificerede patienter fandtes en uafklaret gruppe, i alt 38 patienter svarende til 8,5 % af de i alt fundne KOL-patienter, som man ud fra journalgennemgangen ikke kunne afgøre om havde astma eller KOL, og derfor blev ekskluderet fra undersøgelsen.  Hovedparten af disse patienter havde aldrig fået lavet en reversibilitetstest til afklaring af deres grundlidelse. Dette bevirker at de fundne prævalenser for KOL er yderligere underestimerede. Blandingstilstande med KOL og astma relativt hyppigt forekommende, hvilket den uafklarede gruppe kunne være et udtryk for, men det må antages at en mindre gruppe af astmapatienter også har KOL og her med fejlagtigt ekskluderet af undersøgelsen.
Søgekriterierne gør, at alle inkluderede KOL patienter i undersøgelsen opfylder DSAM´s diagnosekrav, er i stand til at gennemføre en spirometriundersøgelse og er i pågående medicinsk behandling, da KOL er en langsomt progredierende sygdom.
Undersøgelse af patienter: 
Ad hypotese 1: 
Der bliver lavet få opfølgende spirometriundersøgelser i forbindelse med opfølgning af medicinsk-behandlede KOL-patienter i almen praksis.
Som det kan ses ud fra tabel 1, er der 3 praksis der har sammenlignelige resultater uden signifikant forskel (bilag 2). Der var en enkelt praksis (P3), som klarede sig signifikant dårligere end de andre.  

I undersøgelsens materiale burde prævalensen for årskontrol med spirometri nærme sig 100 %, idet patienter der ikke kan (eller vil) deltage i spirometriundersøgelse er ekskluderet fra undersøgelsen. Således synes det ikke tilfredsstillende at de bedste praksis foretager årlig spirometri hos væsentligt under 80% af medicinsk behandlede KOL-patienter.
Relateres undersøgelsesresultaterne til KVASIMODO studiet, må vi dog konkludere at der er sket en væsentlig forbedring. Her så man, at andelen af KOL patienter der på noget tidspunkt havde fået foretaget spirometri var steget fra 52,7 % til 71,4 procent i årene 2003 til 2005. Dvs. ved undersøgelsens start havde godt halvdelen af patienterne diagnosen KOL, uden der forelå en spirometri.  Vi har ekskluderet i alt 38 patienter på baggrund af, at der ikke forelå en spirometri eller at vi ikke ud fra jornalnotatet har kunnet vurdere om det var skønnet at dreje sig om KOL eller astma. Havde vi således opgjort antallet af patienter der på et tidspunkt havde fået foretaget spirometri ville det være tæt på 100%.                

Ad hypotese 2: 
Der er ikke forskel på andelen af KOL-patienter, der har fået foretaget spirometri inden for de sidste 12 måneder i de 4 praksis. 
I praksis 1,2 og 4 var det ca. 2/3 af de inkluderede patienter som fik foretaget spirometri i løbet af et år mens det i praksis 3 var ca. 1/3.

Det ses i resultaterne, at der er en enkelt praksis, som havde et signifikant lavere antal spirometriundersøgelser inden for det sidste år i forhold til de andre. 

Den eksakte årsag til dette, er selvfølgeligt svært at komme med. Men man kan altid have nogle overvejelser, om hvilke faktorer der evt. kunne have indvirkning på dette. 

a) Aldersfordeling af patienter i praksis:

Der er beskeden variation de fire praksis imellem når man gør den procentuelle andel patienter over 50 år op (tabel 1). Denne lille variation, vurderes ikke alene at kunne forklare forskelle i KOL-prævalens eller opfølgning af de behandlede KOL-patienter.

b) Hjælpepersonale i praksis.

Da det ofte er hjælpepersonale som foretager spirometri i praksis, er det relevant at kigge på antallet i forhold antal læge. Det kunne tænkes, at jo mere hjælpepersonale der var per læge, desto bedre kunne KOL-patienterne følges med faste kontroller inklusiv spirometri. Dette synes ikke at være tilfældet;

P3 der skiller sig ud med laveste antal opfølgende spirometrier indenfor 1 år er den praksis der pr patient har næstflest timer med hjælpepersonale. Timetallet for hjælpepersonale forklarer således ikke at én praksis adskiller sig fra de tre andre. Sammenligner man timetal for hjælpepersonale i de tre øvrige praksis er der i øvrigt betydelig variation.

c) Antal patienter pr. læge.  

Antallet af patienter pr læge varierer i nogen grad de fire praksis imellem, men ikke i et mønster der kan forklare forskelle i KOL-opfølgningen.  P3 der har klaret sig dårligst har flest patienter per læge ( 1721 per læge) mens P2, som har klaret sig bedst har 1320 patienter per læge. Alle praksis er uddannelsespraksis så det kunne også have været interessant at kigge på hvor mange uddannelses-læger der havde været i praksis i opgørelsesperioden. Om der evt. var flere uddannelseslæger i de praksis hvor opfølgningen var bedst.       

d) Ud fra tidligere undersøgelse med opfølgning af KOL-patienter i praksis (f.eks. KVASIMODO), har det vist sig, at generel fokus på KOL-patienterne og undervisning, kunne øge fokus og kvaliteten i opfølgningen af dem. 

Det kunne tænkes, at der var stor forskel på fokus i de 4 praksis, med f.eks. udarbejdelse af intern instruks og efteruddannelse af hjælpepersonale. 
Ad hypotese 3: 
Hyppigheden af KOL-patienter er den samme i de 4 praksis.

Der i Danmark lavet 2 større undersøgelser til bestemmelse af prævalensen af KOL i baggrundsbefolkningen(1,2). En undersøgelse blandt befolkningen på Østerbro/Nørrebro i 2001-2004, hvor man fandt prævalensen af KOL standardiseret til den danske befolkning til 14,3 % blandt personer ≥35 år og i undersøgelsesgruppen til 20,1 % blandt personer ≥50 år og en undersøgelse blandt befolkningen i de tidligere Viborg og Nordjyllands amter i 2004-2006, hvor man fandt prævalensen af KOL standardiseret til den danske befolkning til 9 % blandt personer ≥45 år. Den store forskel i de fundne prævalenser kan til dels skyldes, at kun ca. halvdelen af de indbudte patienter valgte at deltage i begge undersøgelser, forskelle i socioøkonomiske forhold og her af i tobaksforbruget imellem de 2 befolkningsgrupper, måling af prebronkodilatorisk contra postbronchodilatorisk værdi i de 2 undersøgelser. Man må derfor konkludere at prævalensen af KOL i den danske befolkning fortsat er usikker.

I den samlede patientpopulation fandt man en prævalens af KOL på 6,2 % [6,0-6,4 %]. Denne er som tidligere diskuteret forventelig lavere end i baggrundsbefolkningen, idet kun medicinsk behandlede KOL patienter er inkluderet i undersøgelsen. Hvis man antager at gruppen af patienter med mild KOL, som udgør ca. 33 % af patienter med KOL (1), ikke modtager medicinsk behandling finder vi en prævalens på 9,3 %.  Vi vil derfor konkludere at vi har fundet det forventelige antal KOL patienter i de 4 praksis, idet talrige undersøgelser viser at en større del af KOL patienter er udiagnosticeret og først søger egen læge langt henne i sygdomsforløbet. 

Der er signifikant forskel på prævalensen af medicinsk behandlede KOL-patienter over 50 år i de fire praksis (Figur 5). Det bemærkes at prævalensen er størst i P3, hvor andelen af dem der følges op med spirometri er mindst. Forklaring på disse forskelle kræver mere dybdegående undersøgelse af blandt andet socio-økonomiske forhold i lokalområdet for P3. P3 kunne ligge i et område, hvor KOL er mere udbredt end de øvrige. Man kan også tænke sig at opsporingen i denne praksis er bedre end i de øvrige, idet forhånden værende ressourcer måske bruges til diagnostik frem for opfølgning. 

 Vores undersøgelse giver alene mulighed for at udtale sig om prævalensen af medicinsk behandlet KOL i de fire praksis, idet diagnosekodningen er enten mangelfuld eller inkonsekvent. Vi undersøger således på gruppen af KOL-patienter med symptomgivende KOL, den gruppe der har allerede tabt en betydelig del af deres lungefunktion og dermed er i overhængende fare for at have eller udvikle invaliderende KOL. Netop derfor bør denne gruppe følges tæt, og have udført årlig opfølgende spirometri. 

 Havde man grundig og stabil diagnosekodning i patientjournalerne, ville man kunne udtale sig om prævalensen af diagnosticeret KOL i praksis. Det ville være interessant, idet det ville give mulighed for at vurdere, hvor god man er til den tidlige opsporing, der som bekendt er afgørende for at lykkes med at forebygge udviklingen af svær KOL og de mange andre velkendte følgesygdomme til tobaksforbrug (kardiovaskulær sygdom, cancer m.m.)

Ad hypotese 4: 
Sværhedsgraden af KOL bestemt ved FEV1 i procent af forventet af FEV1 er den samme hos patienterne i de 4 praksis.

2 af praksis havde ikke registreret FEV1 i % af forventet værdi, hvorfor det ikke var muligt at udtale sig om sværhedsgraden af KOL hos de enkelte patienter. Hypotesen kan ikke besvares ud fra undersøgelsen.

Perspektiv:
Det overordnede mål med undersøgelsen var, at vurdere kvaliteten i almen praksis mht. opfølgning af KOL-patienter med spirometri i henhold til DSAM’s anbefalinger.  Vi har valgt en procesindikator (regelmæssig opfølgning ved spirometri).  Vi bruger spirometri som indikator for hvor godt patienterne følges op velvidende at der er andre parametre som er vigtige i opfølgningen og finder at denne på tilfredsstillende vis indikerer, i hvilket omfang man kontrollerer og dermed behandler KOL-patienterne i de fire praksis. En direkte måling af kvaliteten i behandling og opfølgning af KOL-patienterne er kompleks og går udover rammerne for denne opgave. Vores undersøgelse giver os næring til i vores kommende praksisliv at kvalitetssikre behandlingen af vore kronikere (foruden KOL, bl.a. diabetes og hypertension) ved skematiske kontrolforløb og behandlingsinstrukser, baseret på nationale guidelines, men tilpasset strukturen i vores praksis. Det er vores indtryk at man mange steder er kommet længere i struktureringen af behandling og opfølgning af de øvrige kronikerbehandlinger og dette giver os tro på, at også KOL-behandlingen vil gennemgå et tiltrængt kvalitetsmæssigt løft i de kommende år. Udover fokus på opfølgningen fra lægens side, er det også en hjælp hvis patienterne er oplyste om vigtigheden af dette. Her kunne det være en hjælp for lægen, om der var nationale oplysningskampagner, som opfordrede rygere til årlig kontrol og hensigten med dette. Ud fra vores undersøgelse, ser det ud som om der er et stykke vej igen, før man opfylder  målene i DSAM’s anbefalinger. 

Forbedret opsporing:
Erfaring viser at alene øget opmærksomhed på sygdommen giver løft i behandlingen. I praksis vil kvalitetssikring bla. kunne indeholde: Instruks på skrift for opsporing, behandling og opfølgning af patientgruppen. Dette indebærer at man i praksis har arbejdet mod fælles strategi og der overordnet er enighed om arbejds(ansvars)deling og faglig håndtering af sygdommen, herunder hyppighed for kontroller og hvad disse skal indeholde. Der skal laves et system der sikrer at patienterne møder til kontroller i henhold til instruksen. Sidstnævnte kunne eksempelvis søges sikret ved at patienter altid medgives tid til næste kontrol, før de forlader praksis. Ved receptfornyelse kan sekretæren sikre, at patienter, der får medicinsk behandling også regelmæssigt følges op, ved aftale om kontroltid.
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Bilag 1: Oversigt over lægemidler som er indbefattet under ATC-kode R03 Midler mod obstruktiv lungesygdom. 

(Kilde: Medicinpriser.dk, Lægemiddelstyrelsen)

	
	

	R03 
	Midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03A 
	Adrenergica til inhalation

	R03AA 
	Alfa- og beta-adrenoceptor agonister

	R03AA01 
	Adrenalin

	R03AB 
	Non-selektive beta-adrenoceptor agonister

	R03AB02 
	Isoprenalin

	R03AB03 
	Orciprenalin

	R03AC 
	Selektive beta-2-adrenoceptor agonister

	R03AC02 
	Salbutamol

	R03AC03 
	Terbutalin

	R03AC04 
	Fenoterol

	R03AC05 
	Rimiterol

	R03AC06 
	Hexoprenalin

	R03AC07 
	Isoetarin

	R03AC08 
	Pirbuterol

	R03AC09 
	Tretoquinol

	R03AC10 
	Carbuterol

	R03AC11 
	Tulobuterol

	R03AC12 
	Salmeterol

	R03AC13 
	Formoterol

	R03AC14 
	Clenbuterol

	R03AC15 
	Reproterol

	R03AC16 
	Procaterol

	R03AC17 
	Bitolterol

	R03AH 
	Kombinationer af adrenergica

	R03AK 
	Adrenergica og andre midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03AK01 
	Adrenalin og andre midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03AK02 
	Isoprenalin og andre midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03AK03 
	Fenoterol og andre midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03AK04 
	Salbutamol og andre midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03AK05 
	Reproterol og andre midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03AK06 
	Salmeterol og andre midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03AK07 
	Formoterol og andre midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03B 
	Andre midler mod obstruktiv lungesygdom, inhalation

	R03BA 
	Glucocorticoider

	R03BA01 
	Beclomethason

	R03BA02 
	Budesonid

	R03BA03 
	Flunisolid

	R03BA04 
	Betamethason

	R03BA05 
	Fluticason

	R03BA06 
	Triamcinolon

	R03BA07 
	Mometason

	R03BA08 
	Ciclesonid

	R03BB 
	Anticholinergica

	R03BB01 
	Ipratropiumbromid

	R03BB02 
	Oxitropiumbromid

	R03BB03 
	Stramonium-præparater

	R03BB04 
	Tiotropiumbromid

	R03BC 
	Antiallergiske midler, excl corticosteroider

	R03BC01 
	Cromoglicinsyre

	R03BC03 
	Nedocromil

	R03BX 
	Andre midler mod obstruktiv lungesygdom, inhalation

	R03BX01 
	Fenspirid

	R03C 
	Adrenergica til systemisk brug

	R03CA 
	Alfa- og beta-adrenoceptor agonister

	R03CA02 
	Ephedrin

	R03CB 
	Non-selektive beta-adrenoceptor agonister

	R03CB01 
	Isoprenalin

	R03CB02 
	Methoxyphenamin

	R03CB03 
	Orciprenalin

	R03CB51 
	Isoprenalin, komb.

	R03CB53 
	Orciprenalin, kombinationer

	R03CC 
	Selektive beta-2-adrenoceptor agonister

	R03CC02 
	Salbutamol

	R03CC03 
	Terbutalin

	R03CC04 
	Fenoterol

	R03CC05 
	Hexoprenalin

	R03CC06 
	Isoetarin

	R03CC07 
	Pirbuterol

	R03CC08 
	Procaterol

	R03CC09 
	Tretoquinol

	R03CC10 
	Carbuterol

	R03CC11 
	Tulobuterol

	R03CC12 
	Bambuterol

	R03CC13 
	Clenbuterol

	R03CC14 
	Reproterol

	R03CC53 
	Terbutalin, kombinationer

	R03CK 
	Adrenergica og andre midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03D 
	Andre systemiske midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03DA 
	Xanthiner

	R03DA01 
	Diprophyllin

	R03DA02 
	Cholintheophyllinat

	R03DA03 
	Proxyphyllin

	R03DA04 
	Theophyllin

	R03DA05 
	Aminophyllin

	R03DA06 
	Etamiphyllin

	R03DA07 
	Theobromine

	R03DA08 
	Bamifyllin

	R03DA09 
	Acefyllinpiperazin

	R03DA10 
	Bufyllin

	R03DA11 
	Doxofyllin

	R03DA20 
	Kombinationer af xanthiner

	R03DA51 
	Diprophyllin, kombinationer

	R03DA54 
	Theophyllin, kombinationer excl. psycholeptica

	R03DA55 
	Aminophyllin, kombinationer

	R03DA57 
	Theobromin, kombinationer

	R03DA74 
	Theophyllin, kombinationer med psycholeptica

	R03DB 
	Xanthiner og adrenergica

	R03DB01 
	Diprophyllin og adrenergica

	R03DB02 
	Cholintheophyllinat og adrenergica

	R03DB03 
	Proxyphyllin og adrenergica

	R03DB04 
	Theophyllin og adrenergica

	R03DB05 
	Aminophyllin og adrenergica

	R03DB06 
	Etamiphyllin og adrenergica

	R03DC 
	Leukotrien-receptor antagonister

	R03DC01 
	Zafirlukast

	R03DC02 
	Pranlukast

	R03DC03 
	Montelukast

	R03DC04 
	Ibudilast

	R03DX 
	Andre systemiske midler mod obstruktiv lungesygdom

	R03DX01 
	Amlexanox

	R03DX02 
	Eprozinol

	R03DX03 
	Fenspirid

	R03DX05 
	Omalizumab

	R03DX06 
	Seratrodast

	R03DX07 
	Roflumilast


Bilag 2: Statistiske beregninger

Er der forskel mellem de 4 praksis i andelen af KOL patienter der har fået lavet spirometri <1 år?
0-hypotese: ingen forskel

	
	P1
	P2
	P3
	P4
	Antal pt. Total

	Spirometri

<1 år
	44/67,7
	59/77,6
	57/37,8
	64/61,0
	224/56,4

	Spriometri

>1 år
	21
	17
	94
	41
	173

	KOL pt.

inkluderet
	65
	76
	151
	105
	397


2=N2r2/n)-R2/N/R(N-R) , d.f.=c-1

r2/n)=442/65+592/76+572/151+642/105= 136,1133

R2/N= 2242/397= 126,3879

2= 3972(136,1133-126,3879)/224(397-224)=39,5544 , d.f.=4-1=3

P<0,001

Der er forskel i andelen af KOL patienter der har fået lavet spirometri <1 år høj imellem de 4 praksis.

Er der forskel mellem de 3 praksis P1, P2 og P4 i andelen af KOL patienter som har fået lavet spirometri <1år?

0-hypotese: der er ingen forskel

	
	P1
	P2
	P4
	Antal pt. total

	Spirometri

<1 år
	44/67,7
	59/77,6
	64/61,0
	167/67,9

	Spirometri

>1 år
	21
	17
	41
	79

	KOL pt. 

inkluderet
	65
	76
	105
	246


2=N2r2/n)-R2/N/R(N-R) , d.f.=c-1

r2/n)=442/65+592/76+642/105= 114,5968

R2/N= 1672/246= 113,3699

2= 2462(114,5968-113,3699)/167(246-167)=5,6275 , d.f.=3-1=2

P<0,1

Der kan ikke påvises nogen signifikant forskel imellem de 3 praksis P1, P2 og P4 i andelen af KOL-patienter der har fået lavet spirometri <1 år.
Prævalensberegninger:

95% konfidensinterval (CI) udregnet med formlen:

CI = p +/- 1,96xSE(p)

Hvor SE(p) = √(p(1-p)/n)

n er antal patienter over 50 år.

P er den estimerede andel af KOL-patienter i gruppen af over 50 årige i %.
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		P1		P1

		P2		P2

		P3		P3

		P4		P4



KOL-Pt. inkluderet

Spirometri < 1 år

Praksis P1-P4

Patienter

65

44

76

59

151

57

105

64



Ark1

				KOL-Pt. inkluderet		Spirometri < 1 år

		P1		65		44

		P2		76		59

		P3		151		57

		P4		105		64

				Hvis du vil tilpasse diagramdataområdet, skal du trække områdets nederste højre hjørne.
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		P1		P1		P1

		P2		P2		P2
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Prævalens (%) af medicinsk behandlet KOL
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		Prævalens%		Max		Min		Pævalens

		P1		6.3		3.9		5.1

		P2		4.8		3.2		4

		P3		10.1		7.7		8.9

		P4		7.5		5.3		6.4

		Totalt		6.4		6		6.2

				Hvis du vil tilpasse diagramdataområdet, skal du trække områdets nederste højre hjørne.






