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Abstract

Baggrund: Hospitalsenhed Vest har siden 2015 arbejdet pd, at udvikle en strategisk andring i
medicinarbejdsgangene pa hele hospitalet. Dette har resulteret i interventionen Min Medicin Med, som har
til hensigt at forebygge medicinrelaterede utilsigtede haendelser og @ge patientsikkerheden omkring
medicineringen under og efter en indlaeggelse. To pilotafdelinger er faerdige med at implementere de nye
medicinarbejdsgange og flere afdelinger fglger Igbende efter. Naervaerende studie udgger blot et del-element
af en storre effekt-evaluering af Min Medicin Med i forhold til medicinadharens efter en indlaggelse.
Formdl: Formadlet med dette studie er, at konstruere en selv-rapporteret medicinadharensskala (MA) pa
dansk og vurdere dens psykometriske vardi blandt tidligere indlagte patienter, samt vurdere pradiktorer
for non-adhaerens. Metode: | alt 632 patienter, udskrevet fra medicinsk og hjertemedicinsk afdeling pa hhv.
Hospitalsenhed Vest (HEV) og Hospitalsenhed Horsens (HEH) i perioden 1. september til 31. november 2016,
opfyldte inklusionskriterierne og fuldfgrte spgrgeskemaundersggelsen. Gennemsnitsalderen var 65,2 ar og
42,4 % var kvinder. Det elektroniske spgrgeskema indeholdt dels spgrgsmal vedrgrende mulige pradiktorer,
dels 8 konstruerede spgrgsmal om medicinadhaerens. Resultat: Den bedste uni-dimensionelle skala udggres
blot af fire ud af de oprindelige otte spgrgsmal. Skalaen maler herved den ikke-intenderede
medicinadharens og har en Cronbach's alpha pa 0,697. Den korrigerede item-total korrelation for alle 4
spergsmal er over 0,3, hvilket samtidig angiver en god intern reliabilitet. Den gennemsnitlige score for MA-4
er 3,53 (£ 0,86), heraf kategoriseres 35,9 % som non-adharente (sumscore < 4). Personer under 65 ar,
mand samt personer med mindre godt/darligt helbred var signifikant mere tilbgjelige til at vaere non-
adharente. Modsat var sandsynligheden for god medicinadhaerens signifikant stgrre ved polyfarmaci og
selvadministration. Konklusion: Praediktorer for ikke-intenderet non-adharens kan identificeres via MA-4
skalaen. Mzand i den arbejdsdygtige alder, som ikke er selvadministrerende, b@r have et seerligt fokus under
indlaggelser pa sygehuset.

Baggrund henhold til tidsplanen som aftalt med
sundhedsudbyder (WHO, 2003). Herved
understreges det, at lagen bgr veelge
behandling ikke kun ud fra den kliniske
situation, men ogsa ud fra patientens livsstil
og preaeferencer, séledes at patienten lettere
kan give sit samtykke til behandlingen.

Medicinadharens, eller compliance,
omhandler patienters efterlevelse af den
foreskrevne medicin. Adhaerens er den
foretrukne term, idet compliance antager et
paternalistisk perspektiv pd patient/laege-
relationen (Osterberg & Clascke, 2005; IRF,
2006). Adheerens er vaerdi- og
relationsneutral, og betegner i hvilken grad
en patient tager en ordineret medicin i

Dérlig medicinadhaerens er et internationalt
problem blandt borgere med kroniske
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lidelser (Their et al., 2008). Analyser viser,
at mellem 33 % og 69 % af alle
hospitalskontakter skyldes darlig
medicinadhaerens (Osterberg & Blaschke,
2005). Underspgelser viser, at darlig
medicinadhaerens ogsa er et stort problem i
forhold til den terapeutiske succes ved
medicinen (Nieuwlaat et al., 2014; Risser et
al., 2007). WHO vurderer, at mindre end 50
% af borgere med kroniske sygdomme
tager deres medicin, som de bgr (WHO,
2003; DiMattio, 2004; Haynes, 2008), og at
darlig medicinadhaerens resulterer i gget
morbiditet og mortalitet samt ggede
sundhedsudgifter (Tan et al., 2014; Nissen
& Rasmussen, 2008). I et Cochrane review
vises, at metoder, der gger adhaerens, kan
have langt stgrre  indvirkning pa
folkesundheden end enhver forbedring i den
specifikke medicinske behandling (WHO,
2003; Haynes et al., 2005).

Internationalt har der veeret forsket i
medicinadhaerens i mere end 30 &r, og de
seneste ar er antallet af studier vokset
markant. Det har primeert  veeret
undersggelser, der har forsggt at afdaekke
forskellige barrierer og determinerende
faktorer for non-adhaerens, samt udvikling
og validering af metoder til at male
medicinadhaerens (Nieuwlaat et al., 2014).
Udfordringerne i de senere ars studier har
veeret, at medicinadhzerens er pdvirket af
mange forskellige faktorer (Rust, 2014). Det
geelder bade ydre forhold (s& som adgang til
og prisen pa& medicinen) og indre faktorer
(som fx  borgernes forstdelse af
informationen omkring medicinen samt
deres self-efficacy). Derudover er ikke al
non-adhaerens ubevidst (forglemmelse eller
misforstaelser i anvisninger), men kan ogsa
vaere bevidst, fx blandt borgere, som
oplever at medicinen medfgrer mange
bivirkninger, eller er besveerlig eller
ubehagelige at tage (Atkins & Fallowfield,
2006; Barber, 2002; Pratt et al., 2001).
M8ling af medicinadhaerens har ogsa
optaget forskerne meget, bdde de direkte
(fx blod- og urinprgver) og de indirekte mal
(fx spgrgeskemaer, dagbgger eller
receptopggrelser). Ingen gylden standard er
dog fundet (Tan et al., 2014) og ingen
maélingsredskaber er oversat og valideret pé

dansk. Neervaerende studie vil derfor
undersgge hvorvidt et dansk maleredskab
kan benyttes i hospitalsregi, til dels at
vurdere  patienternes  medicinadhaerens
samt identificere prasdiktorer for non-
adhaerens.

Materiale og metode

M8leredskab

Internationalt har det amerikanske
malredskab MMAS (The Morisky Medication

Adherence Scale) vundet stgrst
anerkendelse. Det har en meget hgj intern
konsistens (Cronbach's alpha = 0,83)

samtidig med en hgj sensitivitet og
specificitet (93 % og 53 %). MMAS er endnu
ikke oversat og valideret p8 dansk, hvilket
betyder, at der i naervaerende undersggelse
konstrueres et lignende maleredskab, hvor
der skeles til indhold og form i forhold til
MMAS. Det danske méleredskab
Medicinadhaerensskala (MA) er saledes
blevet til gennem hhv. litteraturstudier,
kvalitative interviews med patienter samt
sparring med forskere inden for hhv.
kommunikation og sundhedsvidenskab. De
forste 7 spergsmal er dikotome med ja/nej
svarmuligheder (der gives 1 point for hvert
ja, bortset fra spprgsmal 5 der er revers).
Spergsmal 8 har en 5-likert svarskala, der
scorer hhv. 0-4 point og som derefter
divideres med 4. Samlede MA score er
saledes 0,25 - 8.

Studiepopulation og dataindsamling

Maleredskabet er udviklet og testet pa 632
patienter over 18 &r, udskrevet fra
medicinsk og hjertemedicinsk afdeling pa
hhv. Hospitalsenhed Vest (HEV) og
Hospitalsenhed Horsens (HEH) i perioden 1.
september til 30. november 2017. Data er
indsamlet dels via udtreek fra BI-data
(Business Intelligens Data System), dels via
elektroniske spgrgeskemaer sendt til hver
enkelt patients e-boks via doc2mail (Region
Midtjyllands sikre korrespondance-system).
Data er indtastet i og indsamlet via RedCAP
(en sikker web applikation for opbygning og
behandling af online surveys og databaser,
administreret af Aarhus  Universitet).
Eftersom dataindsamlingen samtidig er en
del af en kvasi-eksperimentel effekt-

Side 2

regionmidtjylland ]T“d.t



evaluering af indsatsen "Min Medicin Med"
pa HEV (figur 1), er data indsamlet for bade
HEV og HEH med henblik p& senere opdeling
i interventions- og kontrolgruppe.
Neervaerende artikel omhandler siledes kun
analyse C i nedenstdende figur.

Statistiske analyser

Dataanalyser blev gennemfert ved brug af
IBM SPSS software v. 21.0. Gennemsnit
med standardafvigelser og antal med
procenter blev benyttet hvor det var muligt.
Til analyser af sammenhange mellem MA4
(som hhv. kategorivariabel og kontinuert
variabel) og de respektive uafhangige
baggrundsvariable (kan, alder,
uddannelsesniveau, poly-farmaci,
medicinerfaring, @konomi, beskaeftigelse
mv.), blev der gennemfgrt en lang raekke
forskellige analyser, afhangig af karakteren
af de uafhaengige variable. Der blev séledes
b8de gennemfgrt chi-square analyser,
Mann-Whitney U tests, Spearmans
korrelationsanalyser og ANOVA
variansanalyser. Multipel binser logistisk
regressionanalyse blev gennemfgrt for at
vurdere de forskellige prediktorers
indflydelse p% non-adhaerens. Medicinsk
non-adhaerens forudsiges ved en odds ratio
(OR) med 95 % konfidensinterval (KI).

For at wvurdere skalaens konstruktions
validitet (viser hvor godt hvert spgrgsmal i
skalaen er relateret til den relevante
teoretiske konstruktion), er faktor analyser
med brug af Principal Component Analysis
(PCA) med Variamax og Oblimin rotation
udarbejdet pd baggrund af de indsamlede
data. Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) og
Bartlett's test blev brugt for at vurdere
populationsstgrrelsen og dens egnethed for
faktoranalyser (Pallant, 2016). Den interne
konsistens for hvert spergsmal i skalaen er
derefter vurderet ud fra beregninger af
Cronbach's alpha koefficient. Denne
koefficient indikerer hvorvidt hvert
spergsmal i skalaen korrelerer godt med
hinanden, hvilket oftest er ensbetydende
med, at instrumentet er unidimensionelt (De
Vet et al., 2011). Jo hgjere koefficienten er,
jo mere konsistent er spgrgsmélene.
Generelt anses veerdier hgjere en 0,5 som

tilfredsstillende intern konsistens. Veerdier
hojere end 0,7 er gode. Spergsmal med
korrigerede item-total korrelations vasrdier
under 0,3 vurderes at male noget andet end
de resterende spgrgsmal i skalaen og ber
fjernes (Pallant, 2016).

Resultater

Studiepopulation

I alt 1517 patienter opfyldte kriterierne for
inklusion i studiepopulationen (>18 &r,

udskrevet i perioden 01.09 - 31.10 for HEV
og 01.10 - 30.11 for HEH, udskrevet fra
udvalgte medicinske og hjertemedicinske
afdelinger, havde en af flere prae-definerede
A-diagnoser, og havde adgang til e-boks).
54 personer afgik ved dgden i perioden efter
udskrivelsen og dataindsamlingens
afslutning, 6 blev identificeret som demente
(og blev sorteret fra qua eksklusions-
kriterier). Af de tilbagevaerende 1457
patienter besvarede 962 spgrgeskemaet.
Svarprocenten blev sdledes 66 %. En
teknisk fejl i RedCAP betad, at 142 patienter
ikke fik udfyldt spergsmal 4 i MA skalaen og
blev derfor sorteret helt fra, da det ikke var
muligt at beregne en sumscore uden denne
oplysning. 1 analyserne indgdr alene
respondenter, der bade har besvaret
spgrgeskemaet indenfor 120 dage (Jf.
ekslusionskriterier), som har angivet at de
tog minimum 1 type medicin dagligt, og har
besvaret  alle 4 spgrgsmal om
medicinadhaerens (Jf. MA4). Analyserne
bygger saledes pa data fra 632
respondenter, hvoraf 274 fra HEV (43,4 %).
I figur 2 vises flow-chart for
studiepopulationen.

Medicinadhaerens-skala

Analyserne viser et Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) estimat pd 0,751 (anbefales at vaere
> 0,6) og en signifikant Barlett's Test of
Sphericity (p=0,000), hvilket indikerer at
faktoranalyser er egnet til data (Pallant,
2016). Resultaterne af PCA analyser, bade
med Variamax og Oblimin rotation, viser, at
MA  er  multi-dimensionel med tre
komponenter.
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Figur 1: Kvasi-eksperimentel effekt-evalueringsdesign af Min Medicin Med

midt
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Flow-chart
2612 patienter
udskrevet i perioden
844 var ikketilmeldt e-boks (32,3
%), 251 var afgaet veddgden
1517 patiemter
inviteret
555 non-respondenter (heraf 54
afgaet ved deden i perioden)
962 responderede
106 tog ingen medicin
| 47 besvarede efter » 120 dage
177 ufuldsteendige besvareker af
MA-4 spergsmakne
632 indgar i analyserne

Figur 2: Flow-chart



Reliabilitetsanalyserne med alle 8 spgrgsmal
indikerer, at ikke alle spgrgsmal korrelerer
med hinanden. Spgrgsmal nr. 3, 5 og 7 har
alle korrigerede item-total korrelationer
<0,3. Fjernes disse viser der sig fortsat et
spgrgsmal (spergsmal 6) med en korrigeret
item-total korrelationer <0,3 og hvor
Cronbach's alpha vil blive stgrre, hvis det
fiernes. De tilbagevaerende spgrgsmal har
alle en korrigerede item-total korrelation
>0,3 og Cronbach's alpha koefficient p&
0,697. Med kun 4 af de 8 spgrgsmal er
skalaen uni-dimensionel og méler den ikke-
intenderede medicinadhaerensadfaerd
(spergsmal 1,2,4 og 8). Sumscoren varierer
sdledes fra 0,25 - 4 og
medicinadhaerensskalaen forkortes herefter
til MA4.

Karakteristik

Som det ses i tabel 1 er gennemsnitsalder
for de 632 respondenter 65,2 3r (+14,6),
hvoraf 42,4 % er kvinder. Hovedparten af
dem er pensionister (60,9 %), resten er
ligeligt fordelt mellem hhv. lgnmodtagere og
pa offentlig ydelse (SU, flexjob,
fartidspension, kontanthjaelp mv.).
Uddannelsesmaessigt er respondenterne
fordelt mellem folkeskole, som hgjest
opndede uddannelse (35,3 %), gymnasiel-,
erhvervs- eller kort  videregdende
uddannelse (33 %) samt mellemlang eller
lang videregdende uddannelse (31,7 %).
Data indsamlet i forhold til deres
selvvurderede helbred viser, at 17,3 %
oplever deres helbred som veaeldig godt eller
fremragende, men 43,3 % oplever deres
helbred som mindre godt eller darligt.
Ombkring halvdelen (52,1 %) af
respondenterne angiver at tage >5
medicinpreeparater dagligt, og
erfaringsmaessigt har 72;5 % af
respondenterne taget medicin i mere end 2
ar. Af de 632 patienter tog 76,7 % medicin
for en eller flere udvalgte kroniske lidelser
(fx diabetes, hjerte-karsygdom, kreeft,
mave-tarm lidelse, KOL, urinvejs-
/nyresygdom). Psykiske lidelser og allergi
var en kategori for sig. I forhold til gkonomi
er der 4,5 %, som ikke kgber den
ordinerede medicin, hvis den er for dyr i
forhold til deres gkonomi.

Medicinadhaerens

Overordnet set er den gennemsnitlige
medicinadhaerensscore pa MA-4 skalaen
3,53 (£0,86). En dikotomisering af MA
scoren, med cut off vaerdien 4, giver to
kategorier af patienter med hhv. lav
medicinadhaerens (non-adhaerent) og hgj
medicinadhaerens (adhaerent). Blandt
respondenterne kategoriseres 35,9 % som
non-adhaerente.

Peasons korrelationsanalyser viser, at alder
er hgjsignifikant korreleret med den
overordnede sumscore for MA4 (r=0,299,
p<0,001), hvilket indikerer at yngre
patienter i hgjere grad end aldre er non-
adhaerente. Set i forhold til de to kategorier
"adheerente” og "non-adheerente”, er der
fortsat hgjsignifikant forskel pa andelen af
non-adheaerente respondenter hhv. under og
over 65 ar (figur 3). Analyser stratificeret pa
ken viser imidlertid, at det kun er blandt
kvinderne, at der findes en signifikant
forskel i fordelingen af adhaerente og non-
adharente respondenter under og over 65
ar.

i ) ® Kvinder
Mand

20% - -
10% 8 — l
|
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Figur 3: Andel af non-adhaerente respondenter
indenfor hver af de tre alderskategorier

Respondenter, der ikke kgber ordineret
medicin hvis det er for dyrt i forhold til
deres gkonomi, har en stgrre sandsynlighed
for non-adhaerens end respondenter, der
keber medicin vanset pris (p<0,001). Der
bar dog tages hensyn til en vis statistisk
usikkerhed omkring dette resultat, eftersom
der blot er 29 respondenter som svarer, at
de ikke kgber medicin der er for dyrt.



Knitit Lav Hej Gnsnit
Karakteristik medicin | medicin | score | p-vaerdi
{procent)
adhzerens | adhzrens | MA-4
Ken 0,513
Kvinder 268 (42,4) 33,6 66,4 3,51
Maend 364 (57,6) 37,6 62,4 3,54
Alder 0,000°
<64 245 (38,8) 45,3 54,7 3,27
65-74 216 (34,2) 30,1 69,9 3,68
>75 171 (27,1) 29,8 70,2 3,70
Gennemsnitsalder 65,2 (1114,6) 3,53| 0,000%
Beskaftigelse 0,000°
Lenmodtager 121 (19,9) 43,8 56,2 3,35
Modtager offentlig ydelse 117 (19,2) 41,9 58,1 3,36
Pensionist 371 (60,9) 29,9 70,1 3,68
Hgjest opnaede uddannelse 0,856
Folkeskole 230 (35,3) 34,1 659 3,53
Gymnasiel-, erhvervs- eller kort videregaende udd. 205 (33,0) 34,1 65,9 3,55
Mellemlang eller lang videregdende udd. 197 (31,7) 40,1 65,9 3,51
Helbred 0,074
Vaeldig godt/fremragende 108 (17,3) 28,7 71,3 3,66
Godt 245 (39,3) 33,9 66,1 3,58
Mindre godt/darigt 270 (43,3) 40,4 59,6 3,44
Antal medicinpraparater dagligt 0,138
1 59 (9,3) 39,0 61,0/ 3,36
2-4 244 (38,6) 40,6 59,4 3,48
5-7 195 (30,9) 32,8 67,2 3,57
>8 134 (21,2) 30,6 69,4| 3,64
Medicinerfaring 0,531
Siden seneste indlaeggelse 79 (12,6) 26,6 73,4 3,63
De seneste 2 ar 94 (15,0) 40,4 59,6 3,52
>2ar 455 (72,5) 36,5 63,5| 3,52
| Baggrund for medicin 0,666
| Tager medicin for kronisk lidelse 485 (76,7) 35,5 64,5 3,55
Tager anden medicin 147 (23,3) 374 62,6 3,48
Pkonomi 0,000
Kaber ikke medicin nar det er for dyrt 29 (4,6) 58,6 41,4 2,78
Keber medicin uanset pris 597 (95,4) 34,7 65,3 3,58
Selvadministrerende 0,337
Administrerer selv medicin 468 (74,2) 34,4 65,6 3,51
Far hjeelp af egtefaelle/pargrende til medicin 95 (15,1) 36,8 63,2 3,65
Far hjeelp af hiemmesygeplejerske til medicin 56 (8,9) 446 55,4 3,50
Far dosispakker fra apoteket 12 (1,9) 50,0 50,0 3,42

Tabel 1: Karakteristik af baggrundsvariable og fordelingen ift. medicinadhaerens (N=632)

Y Kun signifikant forskel i medicinadhaerens (sumscore samt adhaerens/non-adhzerens kategorivariabel) mellem <64 & de
to andre alderskategorier (p=0,000; ANOVA variansanalyse m Tukey HSD test samt Chi-Square test).

2 Signifikant korrelation mellem alder og MA-4 score (korrelationskoefficient = 0,3) Mann-Whitney U test.
¥ signifikant forskel i gennemsnitlig sumscore for MA-4 mellem hhv. pensionister og lsnmodtagere, samt pensionister og
modtager offentlig ydelse (p=0,000; ANOVA variansanalyse m Tukey HSD test samt Chi-Square test).
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Figur 4: Andel af non-adhzerente for hver af de tre
kategorier af selvvurderet helbred

uddannelse, polyfarmaci,

kronisk sygdom,
hospitalsafdeling,  bopeaelskommune, A-
diagnose, antal sengedage, selvvurderet
helbred eller administration af medicin viste
signifikante forskelle i forhold til
medicinadhaerensen i de indledende
analyser. Grafiske fremstillinger  gav
imidlertid indtryk af, at der ved naermere
undersggelser muligvis kunne vise sig en

Hverken kgn,
medicinerfaring,

sandsynlighed for non-adhaerens indenfor
bestemte kategorier. For eksempel viser der
sig en tydelig tendens til, at andelen af
personer med darligt selvvurderet helbred
som er non-adhaerente er langt stgrre end
andelen blandt personer med godt
selvvurderet helbred (figur 4).

Logistisk regressionsanalyse

For at undersgge de enkelte praediktorers
betydning for non-adheerens, justeret for
eventuelle confournders, blev en multipel
logistisk regressionsmodel benyttet med
hhv. ken, alder, gkonomi, polyfarmaci,
administration, helbred og medicinerfaring
som confounders. Som det ses i tabel 2
viser analyserne, at sandsynligheden for
non-adheerens er hgjsignifikant sterre
blandt patienter < 65 ar (OR=2,07;
p<0,001), ndr der er justeret for
confounders. Det samme ggr sig gaeldende
for meend (OR=1,46; p<0,05) og personer
med mindre godt/darligt selvrapporteret
helbred (OR=1,74; p<0,05).

p- Justeret Odds 95 % KI. for OR
vardi ratio Lower Upper
i Kvinde 258 1 (reference)
an
Mand 356 | 0.040 1.460 1.018| 2.094
> 65 ar 374 1 (reference)
Alder
<65 ar 240| 0.000 2.069 1,429 | 2,995
Kaber ikke dyr medicin 29 1 (reference)
@konomi ki,
Keber medicin uanset pris 585( 0.073 0.483 0.218| 1.069
) ) 1-4 preeparater dagligt 295| 0.008 1 (reference)
Antal dagligt ordineret -
dici 5-7 preeparater dagligt 188 | 0.029 0.633 0.420| 0.954
medicin
> 8 preeparater dagligt 131 0.004 0.479 0.290| 0.793
Administration af lkke selvadministrerende 157 1 (reference)
daglig medicin Selvadministrerende 457 | 0.042 0.641 0.417] 0.985
Veeldig godt eller
106| 0.081 1 (reference)
fremragende
Selvvurderet helbred
Godt 243| 0.373 1.265 0.754| 2.124
Mindre godt eller darligt 265| 0.040 1.740 1.027 | 2.951
Mere end tre maneder 535 1 (reference)
Medicinerfaring Siden seneste
. 79| 0.014 0.493 0.281| 0.867
indleeggelse

Tabel 2: Praediktorer for ikke-intenderet non-adhaerens (p < 0,05- signifikant).




Omvendt er personer, har kun lige er
begyndt pd at tage daglig medicin (siden
seneste indlaeggelse) signifikant mere
tilbgjelige til at veere adheaerente (OR=2,03;
p<0,05), hvilket ogsd@ er geldende for
patienter, der er selvadministrerende
(OR=1,56; p<0,05). Polyfarmaci @ger ogsa
sandsynligheden for god medicinadhaerens.
Odds ratio er 1,58 for patienter, der tager
5-7 receptpligtige medicinpraeparater dagligt
og 2,09 for patienter, der tager >8
preeparater dagligt (p<0,05).

Diskussion

Som fglge af faktoranalyserne, der angiver
at en uni-dimensionel skala alene bestar af
4 af de 8 spgrgsmal, og at disse spgrgsmal
alle omhandler den ikke-intenderede non-
adheerens, mangler neerveerende studie
oplysninger om den intenderede non-
adheaerens. Analyser med en skala, der i
stedet ser pa de spergsmal som blev fjernet
i konstruktionen af MA-4, vil muligvis kunne
give informationer omkring den intenderede
non-adheerens og eventuelle praediktorer
herfor. Dog understgtter flere studier, at
den ikke-intenderede non-adhaerens spiller
den stgrste rolle for den overordnede non-
adharens (Zullig et al, 2015; Stange et al.,
2013; Sankthong et al., 2009).

Der er stor forskel pd, hvilke resultater de
forskellige internationale  undersggelser
finder (blandt de som benytter Moriskys
Medication Adherence Scale). Dette kan i
hgej grad forklares med forskellene i
studiepopulationerne, hvor der oftest er
undersggt medicinadhaerens blandt en
diagnosespecifik gruppe (Ahlawat et al,
2016; Okello et al., 2016), eller blandt
befolkningsgrupper, som ikke har lige
adgang til gratis medicin, sygeforsikringer
eller uddannelse (Morisky et al., 2008; Plaka
et al., 2016). Ogsa den statistiske

usikkerhed der  kan opsta, nar
studiepopulation er for lille (Plaka et al.,
2016), eller hvor forskellige
baggrundsvariable er benyttet i

regressionsanalyser (Okello et al., 2016)
medfgrer, at der ikke kan foretages en
sammenligning med resultaterne  fra

nervaerende studie med danske patienter
pa tvaers af diagnoser.

Kun fa andre studier har undersggt non-
adhzerens pd tveers af diagnosegrupper. Fx
det ikke-diagnosespecifikke studie fra
Graekenland (Plaka et al., 2016). Her er der
sa til gengzeld andre udfordringer i forhold
til at sammenligne resultater, eftersom
befolkningen i Graekenland er afhaengig af
sundhedsforsikringer, for at g3 til laege og fa
medicin. Desuden er  studiegruppen
rekrutteret fra et sundhedscenter, hvor de
henter nye recepter pa medicin og ikke efter
en indlaeggelse. Dette studie lsegger
desuden mest vaegt pa socio-gkonomiske
faktorer som fx antal bgrn, aegteskabsstatus
og uddannelse (Plaka et al., 2016).

Ser man bort fra den diagnosespecifikke
population, og alene forholder sig til
undersggelser der ligner den danske
studiepopulation = pa de  resterende
karakteristika (race, socio-gkonomisk status
og sundhedsvaesen), findes der flere
studier, som understgtter at yngre personer
er mere tilbgjelige til at veere non-
adheaerente end aeldre. Fx viser resultaterne
fra studier i hhv. Frankrig, Belgien, Holland
og Californien, at sandsynligheden for non-
adheerens er stgrst for de yngste patienter
(Korb-Savoldelli et al., 2012; Coenen et al.,
2015; Severs et al., 2016; An J & Nichol M,
2013). Til gengeeld finder undersggelser at
selv-administration (Ahlawat et al., 2016)
og polyfarmaci gger risiko for non-adheerens
(Ahlawat et al., 2016; Okello et al., 2016;
Kassab et al., 2015), hvilket er modsat
resultaterne fra narvarende undersggelse.

Morisky fandt i 2008 en signifikant
sammenhaeng mellem non-adhaerens og
hhyv. viden om medicin, patienttilfredshed,
coping, stress niveau samt
medicinkompleksitet (Morisky et al., 2008).
Ingen af disse faktorer har vaeret inddraget i
naerverende studie for at begraense
spgrgeskemaets lsengde. Men det kunne
veere interessant at undersgge, om samme
resultater ses i en dansk studiepopulation.



Begrasnsninger

I alt 844 patienter (32,3 %) af den
oprindelige studiegruppe blev slet ikke
inviteret til at deltage i undersggelsen, alene
fordi de ikke var tilmeldt e-boks. Dette er en
meget stor andel og kan derfor give
anledning til selektionsbias. Det wvurderes
dog, at denne gruppe (som primaert bestar
af enten personer over 75 &r, personer med
nedsat fysiske eller kognitive funktioner,
misbrugere, hjemigse eller ikke-dansk
talende), primeert vil forsteerke de
eksisterende resultater. Det samme ggr sig
geldende for de 534 patienter, der valgte
ikke at besvare spgrgeskemaet.
Frafaldsanalyserne viser, at
gennemsnitsalderen for denne gruppe var
signifikant lavere end respondenterne og at
en stgrre andel af ikke-respondenterne var
kvinder. Et tidligere studie af
medicinadhaerens blandt ikke-respondenter
viste, at de havde et lavere adheerens-
niveau ndr man s& p& deres ordinationsdata
og hvor stor en andel af denne der blev
afhentet pd apoteket (Gadkari et al., 2011).
Dette giver sdledes ogsd anledning til at
vurdere, at ikke-respondenterne primeert
ville have bidraget med at forsteerke de
eksisterende resultater af neervaerende
undersggelse.

Generelt opleves problemer med selv-
rapporterede mal i form af recall-bias og
subjektive besvarelser. Denne type bias kan
underestimere andelen af non-adharente
patienter. Hvorvidt der er stgrre risiko for
bias ved ikke-intenderet non-adhaerens end
intenderet non-adheerens vides ikke, men
saerligt den subjektive wvurdering i selv-
rapporterede maélinger forventes at vaere
forskellig for de to typer af non-adhaerens
og dermed pavirke resultaterne. I
neerveerende undersggelse, hvor der alene
ses p3 ikke-intenderet non-adhaerens,

vurderes underestimeringen som vaerende
minimal.

Studie designet kan ogsd medfgre bias i
form af causal inferens. Alts3 i hvilken
retning sammenheengen mellem
praediktorerne og non-adharens gar. Er
darligt selvvurderet helbred &rsag til non-
adhzerens - eller er non-adhaerens arsag til
darligt selvvurderet helbred.

Trods risiko for bias og underestimering af
non-adheerente, er resultaterne af denne
undersggelse stadig klinisk veerdifulde og
kan benyttes pd hospitaler og i almen
praksis, til at stille mere skarpt pd de
patienter, der er i stgrre risiko for at veere
non-adhaerente eller udvikle non-adhaerens.

Konklusion

En medicinadhaerensskala med 4 spgrgsmal,
har en tilfredsstillende psykometrisk vaerdi i
forhold til at mé&le den ikke-intenderede
non-adhaerens blandt dansk-talende
personer over 18 &r. Med brug af
medicinadharensskalaen kan pradiktorer
for ikke-intenderet non-adhaerens
identificeres og risikoen estimeres.

Personer under 65 &r vurderes i
undersggelsen til at have dobbelt sa stor
risiko for non-adhaerens som personer over
65 4&r. 0Ogsa personer med darligt
selvvurderet helbred og mand har gget
risiko for non-adhaerens, og bgr med rette
tildeles mere opmeerksomhed end hidtil
under og efter en indlaeggelse.

Det er ogsd vaerd at bemaerke, at personer
som er selvadministrerende er mere
tilbgjelige til at veere medicin-adhaerente,
ligesom det er geeldende for personer, der
tager mere end 5 forskellige
medicinpraeparater dagligt, selvom
arsagssammenhaengen ikke mulig at fasts|d
i dette studie.
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Patientinformation

Study ID

Indlzeggelsesdata

Dato for registrering af patient i undersagelsen

Udskrivningsdato

Opfelgningstid fra udskrivelse til besvarelse af

sporgeskema
Sengedage
Har patienten veeret genindlagt i september maned? Oja
O nej
Hospitalsenhed O HEV
O HEH
Seneste afdelingen patienten var indlagt pa (O Holstebro MM

(O Holstebro M1
O Holstebro M2
O Holstebro M3
O Herning MSA
(O Herning HSA
(O Herning ASA

O Akut medicinske senge
O M1 Geriatri

O M1 Apopleksi

O M1 Intern medicin

(O M2 Kardiologisk

O M3 lungemedicinsk

O M3 Intern medicin

(O M3 Gastroenterologi

Seneste afdelingen patienten var indlagt pa

(O Horsens

QO Skanderborg
O Odder

(O Hedensted
O Samsg

Bopalskommune

(O Herning

O Holstebro

O Ringkgbing-Skjern
O lkast-Brande

O Struer

O Lemvig

Bopaelskommune

(O medicinsk/hjertemedicinsk ambulatorium

O andet ambulatorie

O medicinsk/hjertemedicinsk sengeafsnit (intern)
O Anden medicinsk afdeling (ekstern)

(O Anden afdeling/afsnit (ikke medicinsk)

O Hospice

O Ukendt kode

Afsluttet til

www.projectredcap.org IQEDC&P
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Afsluttet til O Sygehus-afsnit
O Ambulatori
(O Almen praktiserende lazge
O Andet

Primaere diagnosegruppe ODcC
ODD

ODE
O DI
O b
O DK
O DM
O DN
ODR
O DS

Kontrol- eller interventionsgruppe

(1 = intervention, 2 = kontrol)

Studiepopulation O baselinepopulation
QO opfelgningspopulation

Contact Information

CPR nummer

Fedselsdato

Alder (&r)

Ken O Kvinde
O Mand

15.06.2017 10:41 www.projectredcap.org “('RED*Cé{p
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Spergeskema

Skema udfyldt den

Hvor mange forskellige typer medicin (receptpligtige)
skal du tage fast?

Hvor laenge har du taget fast medicin
{receptpligtigt)?

Hvad tager du medicin for?
Det er muligt at krydse flere af.

Er der medicin du ikke keber, fordi det er for dyrt
i forhold til din skonomi?

Hvem sgrger for, at du far taget den medicin la=gen
har ordineret til dig?

Glemmer du sommetider at tage dine piller?

Nogle mennesker far ikke altid taget deres medicin
af andre grunde end fordi, de glemmer det. Hvis du
taenker pa de seneste to uger, har der s veeret
dage, hvor du ikke tog din medicin?

Har du nogensinde skaret ned eller helt stoppet med
at tage din medicin, uden at fortaelle det til din
lzege, fordi du fik det vaerre nar du tog den?

Glemmer du sommetider at medbringe din medicin, nar
du rejser eller tager hjemmefra?

Tog du al din medicin i gar?

Holder du sommetider op med at tage din medicin, nar
du feler at dine symptomer er under kontrol?

At tage medicin hver dag er ubelejligt for nogle
mennesker. Faler du at det af og til er

besveerligt, at skulle overholde din
behandlingsplan?

19.06.2017 10:41
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O Ingen

O 1 type medicin

O 2 - 4 forskellige typer medicin

O 5 - 7 forskellige typer medicin

O 8 eller flere forskellige typer medicin

O Det er jeg ferst begyndt pa efter min sidste
indlzeggelse

O Det har jeg gjort i ca. et halvt &r

O Det har jeg gjort i ca. et &r

QO Det har jeg gjort i 1 -2 &r

O Det har jeg gjort i mere end 2 ar

[0 Langvarig eller kronisk sygdom (fx diabetes,
hjerte-kar sygdom, kraeft, mave-tarm lidelse, KOL,
urinvejs-/nyresygdom mm.)

[ Psykisk lidelse (fx. depression, ADHD)

[ Praevention (p-piller)

[ Smertestillende

[ Allergi (fx pollen-, dyre- eller madallergi)

[ Andet

Qla
O Nej

O lJeg star for det hele selv, angdende min egen
medicin

O Min &gtefalle/samlever/parerende hjeelper mig
med min medicin

O En anden (fx. hjemmesygeplejerske) hjzlper mig
med min medicin

O Jeg far dosispakker fra apoteket

O ja
O nej
Qija
O nej

O ja
O nej

Qja
O nej
Oja
O nej
O ja
QO nej
Oja
O nej

REDCap
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Hvor ofte har du vanskeligt ved at huske, at tage al
din medicin?

Hvordan synes du dit helbred er alt i alt?

Hvad er den laengste uddannelse du til dato har
gennemfart?

Hvilken af felgende beskriver bedst din nuvaerende
beskaeftigelse?

Har du selv udfyldt spargeskemaet?

Nar du er faerdig, bedes du klikke pa nedenstaende
"SUBMIT"

19.06.2017 10:41
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] Aldrig/naesten aldrig
[ Sjeeldent

[ Sommetider

[] Ofte

[[] Hele tiden

[ Fremragende
[ Veeldig godt
[ Godt

[J Mindre godt
[0 Darligt

O Folkeskole i 8 ar eller mindre

O Folkeskole (9. klasse)

(O Udvidet folkeskole (10. klasse)

O Erhvervsfaglig praktisk grundforiab (fx. teknisk
skole/hdndvaerksuddannelse/JG/EFG)

(O Almen gymnasial uddannelse (fx
HF/fymnasiet/studenterkursus)

O Kort videregaende uddannelse (under 3 ar)

O Mellemlang videregdende uddannelse (3 - 4 ar)

O Lang videregaende uddannelse (over 4 ar)

O Lenmodtager med fuldtidsarbejde

O Lenmodtager med deltidsarbejde (eller
deltidspension)

(O Selvstaendig erhvervsdrivende

QO Freelancer

O Ansat med lgntilskud i privat eller offentlig
virksomhed

O Arbejdslgs

O P4 orlov

O Pa pension

O Pa revalidering

O P4 sygedagpenge

Q Fertidspension

O Hjemmegéende

O elev eller lzerling

O | fleksjob

O Andet

Ol Ja.
[J Ja, men jeg har faet hjzelp.

[ Nej.
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