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Flere borgere med KOL i medicinsk behandling

1. Resumeé

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en fremadskridende kronisk lungesygdom karakteri-
seret ved dndengd, hoste og @get slimproduktion. Rygning er den stgrste risikofaktor for ud-
vikling af KOL. KOL forringer gradvist lungefunktionen, og efterhdnden som sygdommen skri-
der frem, gges risikoen for akutte forvaerringer.

Den medicinske behandling af KOL bestar primaert af astma/KOL-medicin til inhalation i ATC-
gruppen R0O3. Disse bruges til forebyggende og akut behandling. Efterhdnden som sygdommen
skrider frem, vil behandlingen udvides med flere lzegemidler.

Naervaerende analyse tager udgangspunkt i populationen af borgere med KOL i Danmark af-
graenset pd baggrund af de reviderede udtraeksalgoritmer til brug for udviklingen af Register
for Udvalgte Kroniske Sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS). Herudover anvendes Lae-
gemiddelstatistikregistret til at indhente information om kagb af receptpligtig medicin for disse
borgere med KOL, mens information om indlaeggelser forarsaget af akutte forveerringer og lun-
gebetaendelse hentes fra Landspatientregistret.

Faerre borgere med KOL men flere i medicinsk behandling fra 2010 til 2014.

Der er i de seneste 5 ar set et fald i antallet af borgere med KOL. Dette er forarsaget af, at dg-
deligheden har vaeret hgjere end tilgangen af nye borgere med KOL i de enkelte ar. I 2014 har
knap 3% af Danmarks befolkning KOL (malt vha. registre). I samme periode kommer flere
borgere med KOL i medicinsk behandling.

Nye borgere med KOL behandles med langtidsvirkende luftvejsudvidende medicin
Halvdelen af de borgere med KOL opstartet i astma/KOL-medicin i 2013 far langtidsvirkende
luftvejsudvidende medicin (KOL-medicin II). Dette er en fordobling af andelen i forhold til
2009. Der ses en tendens til, at nye borgere med KOL igennem 8rene er blevet zeldre og hurti-
gere f3 tillagt yderligere medicin oven pa opstartsmedicinen.

Flest borgere med KOL i behandling med inhalationssteroid

Blandt borgere med KOL i medicinsk behandling, far 7 ud af 10 inhalationssteroid i 2014. Der
er knap 3 gange flere borgere med KOL, der far inhalationssteroid (ICS) i forhold til borgere
med KOL, der kun far langtidsvirkende luftvejsudvidende medicin til vedligeholdelsesbehand-
ling (15.7 vs. 5.5 borgere med KOL per 1.000 indbyggere). Fra 2013-2014 ses en stagnering i
andelen af borgere med KOL, der far ICS, formentlig som et resultat af paradigmeskift i den
anbefalede behandling, som forbeholder brugen af ICS til svaer KOL.

Borgere med KOL med medicin udelukkende til akut brug far hgjest 183 DDD per ar
Mere end 80% af de borgere med KOL, der i 2013-2014 udelukkende modtager hurtigvirkende
luftvejsudvidende medicin til akut brug, har et maengdeforbrug pd hgjest 183 DDD per ar.
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Flere borgere med KOL i medicinsk behandling

Flere receptindlgsninger pa steroidkure uden zndringer i sygehusindlaggelser

Der er i perioden 2010-2014 en mindre stigning i andelen af borgere med KOL, der far steroid-
kure i primaersektoren. I 2014 indlgser 3.2 borgere per 1.000 indbyggere recept p& hgjest 2
steroidkure per ar, mens 1.6 borgere per 1.000 borgere far mere end 2 steroidkure per r.
Samtidig ses, at den overordnede udvikling af borgere med KOL, der indlaegges pga. akutte
forvaerringer stort set er uandret for perioden. I 2014 blev 2 borgere med KOL per 1.000 ind-
byggere indlagt pga. akut forvaerring af KOL.
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2. Formal

Der har i den senere tid vaeret stor fokus pa kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). Politisk
har der vaeret gnske om at styrke indsatsen pa omradet, s8 lungesygdomme opdages tidligere,
og borgerne hurtigere kommer i behandling. Samtidig har Radet for Anvendelse af Dyr Syge-
husmedicin (RADS) i 2015 udarbejdet en behandlingsvejledning for KOL, som skal sikre, at der
er national konsensus omkring den medicinske behandling af sygdommen. For blot nogle ar
siden blev inhalationssteroider (ICS) givet til stort set alle borgere med KOL uanset svaerheds-
grad af sygdommen. ICS forbeholdes nu til de med sveer KOL og tendens til akutte forvaerrin-
ger. Institut for Rational Farmakoterapi’s manedsblad fra november 2014 har belyst, hvordan
rational behandling af borgere med KOL kan foregd. Fokus pa optimal behandling af borgere
med KOL har herudover ogsa veeret gget efter Laegemiddelstyrelsen i 2014 igangsatte en re-
vurdering af tilskudsstatus pa laegemidler, der indgdr i behandlingen af KOL. En regulering af
tilskud til medicin er med til at fremme et mere hensigtsmaessigt medicinforbrug med ud-
gangspunkt i evidensbaseret anbefalinger.

Denne analyse vil kortlaegge forbruget af laegemidler til KOL set i lyset af tiltagene inden for
KOL-omradet, saledes at evt. indsatsomrader kan blive belyst. Sundhedsdatastyrelsen har i Ig-
bet af 2014 og 2015 veeret i gang med at udvikle Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme og
svaere psykiske lidelser (RUKS). Til brug for det kommende register er der bl.a. anvendt algo-
ritmer, der kan anvendes til at skille borgere med astma fra borgere med KOL. Opdelingen
gor, at der kan kigges p& medicinforbruget i de to brugergrupper mere nuanceret.

Formalet med naerveerende analyse er, at undersgge udviklingen af:

- Nye tilfeelde, forekomst og dgdelighed for borgere med KOL for tidsperioden 2010-
2014.

- Leegemiddelmgnstrene for borgere med KOL med fgrste receptindlgsninger pa
astma/KOL-medicin i tidsperioden 2009-2013.

- Lesegemiddelmgnstrene for alle borgere med KOL (b&de nye og gamle) med receptind-
lgsninger pa astma/KOL-medicin i tidsperioden 2010-2014.

- Receptindlgsninger pad steroidkure for borgere med KOL og deres KOL-relateret indlaeg-
gelser pa sygehuset for tidsperioden 2010-2014.
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3. Baggrund

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en fremadskridende kronisk lungesygdom karakteri-
seret ved nedsat lungefunktion, der ikke er fuld reversibel og, som fagrer til forsnaevring af luft-
vejene. Forsnaevringen tiltager som regel igennem sygdomsforlgbet og skyldes gdelaeggelse af
lungeveev (emfysem) og kronisk inflammatorisk tilstand i de store og sma luftveje (kronisk
bronkitis) (1,2,3,4). De typiske symptomer ved KOL er andengd, hoste og opspyt. Ved en let-
tere sygdom maerkes andengden ved hardere fysisk anstrengelse, men ved svaerere sygdom
opstar andengden ved sma anstrengelser og bliver invaliderende (1,2,3). KOL forringer grad-
vist lungefunktionen og er skyld i mange levear med darlig livskvalitet (3). Sygdommen forar-
sager arligt omkring 19.800 indlaeggelser (5) og 3.400 dgdsfald (6) (2014).

Efterhdnden som sveerhedsgraden af KOL tiltager, @ges risikoen for akutte forveerringer, ogsa
kaldet eksacerbationer. En akut forvaerring ses ofte i forbindelse med en viral eller bakteriel
infektion og er en akut symptomforvaerring i forhold til den szedvanlige stabile tilstand, som er
ud over dag-til-dag variationen og som er akut indsaettende (3). Akutte forvaerringer medfgrer
flere laegebesgg og akutte hospitals- samt genindleeggelser, ligesom de har andre store konse-
kvenser som tab af livskvalitet og lungefunktion og risiko for dad (3,7). Sundhedsstyrelsen op-
lyser, at dgdeligheden under en indlaaggelse med forveerring i sygdommen er meget hgj; sale-
des dgr ca. 10 % under indlaeggelse, og 1/3 af borgere med KOL dgr inden for 1 ar efter en
indlaeggelse (1). Desuden accelererer gentagne akutte forvaerringer lungetabet (3).

Rygning er den vigtigste risikofaktor for udvikling af KOL (1,2,3,4). I Danmark er mindst 85%
af tilfeeldene primaert forarsaget af rygning (3). Rygning pavirker lungefunktionen, s& denne
falder hurtigere end den normalt ville ggre, ligesom rygning fordrsager en kronisk inflammato-
risk reaktion i luftvejene (1). KOL udvikles langsomt, og i den fgrste tid er der ikke ngdvendig-
vis nogen maerkbare symptomer, hvorfor kontakt med laegen typisk er pa et tidspunkt, hvor
lungefunktionen er aftaget til 50% eller mindre. Sygdomsdebut kommer oftest efter 25 pak-
kedr!, men der er meget stor individuel variation i falsomheden for rygning (3). Rygning forer
til invaliderende sygdom, nar lungefunktionen forringes til 30% af udgangsveerdien (1). Tabt
lungefunktion kan ikke genvindes, men rygeophgr er det eneste tiltag, der kan nedsaette ha-
stigheden, hvorved lungefunktionen falder. Rygeophgr forbedrer helbredsrelateret livskvalitet
og kan selv ved svaere KOL-tilfeelde bidrage til en reduktion i KOL-relateret dgd (1,3).

Den forventede levealder i de seneste artier er steget, og det ma derfor paregnes, at der nu og
i fremtiden vil vaere flere aeldre danskere i forhold til fgr. Da risikoen for udvikling af KOL stiger
med alderen, betyder en aldre befolkning, at der potentielt er flere personer med risiko for
udvikling af den kroniske sygdom.

1 1 pakkedr svarer til 20 cigaretter dagligt i 1 ar.
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Borgere med KOL oplever hyppigt komorbiditeter, dvs. andre alvorlige helbredsproblemer sam-
men med KOL. Dette skyldes dels feelles risikofaktorer som alder og rygning, ligesom andre
sygdomme kan vaere et direkte resultat af KOL; f.eks. kan andengd resultere i nedsat fysisk
aktivitet og dermed svage muskler, ligesom andengd kan medfgrer en begraensning i forhold til
sociale aktiviteter med depression og angst til fglge (3,8). Hjerteinsufficiens og osteoporose er
nogle af komorbiditeterne ved KOL (3). Komorbiditeterne er sammen med akutte forvaerringer
med til at begraense daglige ggremal for borgere med KOL.

3.1 Behandling af stabil KOL

Det vigtigste i al KOL-behandling er stadigvaek rygestop (1,2,3,4,7), hvor der er set dokumen-
teret effekt p@ dgdelighed og faldet i lungefunktionen (1,7). Herudover har rehabilitering? vist
at gge gangdistance og livskvalitet, ligesom influenza-vaccination mindsker risikoen for influ-
enza-relateret akutte forvaerringer (7).

Formalet med den medicinske behandling af KOL er bl.a. at mindske symptomerne, forhindre
og behandle de systemiske komplikationer og mindske risikoen for fremtidige forvaerringer (3).
Behandlingen er symptomatisk, og de fzerreste borgere med KOL vil blive symptomfri trods
maksimal behandling (9), da medicinen ikke kan kompensere for de anatomiske og fysiologi-
ske anormaliteter i luftvejene og emfysem. Ved manglende rygeophgr vil sygdommen hurti-
gere skride frem pa trods af en velgennemfgrt behandling (3).

Den medicinske behandling af borgere med KOL bestar naesten udelukkende af astma/KOL-
medicin i ATC-gruppen R03. Laegemidlerne i denne gruppe er primaert inhalationsmedicin til
obstruktive luftvejssygdomme. Medicinen inddeles og omtales typisk i nedestdende medicin-

grupper:

Enkeltstoffer:
- SABA: Korttidsvirkende beta2-agonister (f.eks. salbutamol)
- SAMA: Korttidsvirkende antikolinergika (f.eks. ipratropium)
- LABA: Langtidsvirkende beta2-agonister (f.eks. salmeterol)
- LAMA: Langtidsvirkende antikolinergika (f.eks. tiotropium)
- ICS: Inhalationssteroider (f.eks. budesonid)

Kombinationer:
- SABA/SAMA: Kombinationer af korttidsvirkende beta2-agonister og antikolinergika
(f.eks. fenoterol/ipratropium)

2 De multidisciplineere sundhedsaktiviteter, der i en helhedsorienteret, men individuelt planlagt indsats har til formal at
genoprette og vedligeholde en KOL-patients fysiske, psykiske og sociale funktionsniveau og dermed forebygge akut
opblussen af den kroniske sygdom (National klinisk retningslinje for rehabilitering af patienter med KOL, Sundhedssty-
relsen (http://sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/2014/national-klinisk-retningslinje-rehabilitering-af-kol-patienter ).
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- LABA/LAMA: Kombinationer af langtidsvirkende beta2-agonister og antikolinergika
(f.eks. vilanterol/umeclidinium)

- LABA/ICS: Kombinationer af langtidsvirkende beta2-agonister og inhalationssteroider
(f.eks. salmeterol/fluticasonpropionat)

Herudover bruges fosfodiesterase-4-haemmeren (PDE4-1'eren) Daxas? (roflumilast) til borgere
med svaer KOL. En fuldstaendig liste over, hvilke ATC-koder, der er i de forskellige medicin-
grupper, er vist i bilag 1.

SABA, SAMA, LABA og LAMA virker luftvejsudvidende med forskellige mekanismer, mens ICS
og PDE4-I'eren Daxas primeert virker inflammationshaemmende (10,11). SABA, evt. sammen
med SAMA, bruges ved akutte anfald ved samtidig vedligeholdelsesbehandling med langtids-
virkende lzegemidler, men kan ogsa anvendes som monoterapi (7). LABA, LAMA, ICS og PDE4-
I'eren Daxas anvendes som vedligeholdelsesbehandling (2). LABA og LAMA har effekt pa bl.a.,
lungefunktion, symptomer, og hyppighed af akutte forvaerringer, mens ICS og Daxas begge
reducerer risikoen for akutte forvaerringer (7,10,11). ICS er kun indiceret til KOL-behandling i
kombination med LABA (7). En skematisk oversigt over de forskellige medicingrupper og deres
anvendelse, virkning og effekt ses i tabel 1.

Anvendelse Virkning Effekt
SABA Til akut behov Luftvejsudvidende - Lungefunktion
- Symptomer
SAMA Til akut behov Luftvejsudvidende - Lungefunktion
- Symptomer
LABA Vedligeholdelse Luftvejsudvidende - Lungefunktion
- Symptomer
- Hyppighed af akutte forvaerringer
LAMA Vedligeholdelse Luftvejsudvidende - Lungefunktion
- Symptomer
- Hyppighed af akutte forvaerringer
- Forbedret effekt af lungerehabilitering
ICS Vedligeholdelse Inflammationshaammende - Hyppighed af akutte forvaerringer*
PDE4-I Vedligeholdelse Inflammationshaammende - Lungefunktion
(Daxas) - Hyppighed af akutte forvaerringer

Tabel 1: Oversigt over de forskellige medicingrupper og deres anvendelse, virkning og effekt (2,7,10,11) *i
kombination med andre laegemidler.

3 Daxas findes som tabletter, og behandlingen er en specialistopgave (7). Der er ikke generelt tilskud til Daxas; en-
kelttilskud kan imgdekommes hvis borgeren med KOL, i optimal medicinsk KOL behandling, har svaer KOL, kronisk
bronkitis og mindst 2 akutte forvaerringer per ar, der ngdvendigggr behandling med steroid tabletbehandling. Ordina-
tion og kontrol af behandlingen skal ske i overensstemmelse med risikostyringsprogrammet for Daxas (https://sund-
hedsstyrelsen.dk/da/medicin/tilskud/individuelle-tilskud/enkelttilskud/vejledende-kriterier/kol-daxas).
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Den medicinske behandling af borgere med KOL har i mange &r taget udgangspunkt i den en-
keltes lungefunktion, og efterhdnden som denne faldt, blev behandlingen udvidet med flere
laegemidler. Nu suppleres lungefunktionstesten med kliniske parametre som andengd og tidli-
gere akutte forvaerringer. Borgere med KOL klassificeres nu ud fra flere parametre i én af de
fire GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) grupper, som danner ud-
gangspunkt for behandlingen. En beskrivelse af de fire GOLD grupper, og behandlingen for
hver af disse er beskrevet af IRF og gengivet forneden (7):

- GOLD gruppe A: KOL med periodevis symptomer og lav risiko for akutte forvaerringer.
Hos borgere med KOL i denne gruppe kan SABA og/eller SAMA veaere indiceret alene.
Ved flere gange dagligt forbrug af disse, kan behandling supplereres med enten LABA
eller LAMA.

- GOLD gruppe B: KOL med mange symptomer og lav risiko for akutte forvaerringer. Bor-
gere med KOL i denne gruppe opstartes behandlingen med LABA eller LAMA. Ved
manglende effekt af LABA kan LAMA forsgges og omvendt. Hvis der kun opnds nogen
men utilstraekkelig symptomatisk effekt, kan kombinationen af LABA og LAMA anven-
des.

- GOLD gruppe C: KOL med periodevis symptomer, men enten FEV: under 50 % af for-
ventet veaerdi eller hgj risiko for akutte forveerringer. I denne gruppe vil borgerne med
mere end 2 akutte forvaerringer per ar behandles med en kombination af LABA og ICS,
mens de med lav lungefunktion uden akutte forvaerringer behandles med LAMA eller
evt. LABA i monoterapi.

- GOLD gruppe D: KOL med hgj risiko for akutte forvaerringer og mange symptomer. Bor-
gere med KOL i denne gruppe behandles med LABA og ICS. Hvis der fortsat opleves
symptomer tillaeagges LAMA (7).

Basisbehandling af KOL bestdr af luftvejsudvidende laegemidler som LABA og/eller LAMA, mens
behandling med ICS kun er indiceret ved sveer KOL og tendens til akutte forvaerringer (3). En
borger med KOL, der oplever stigende svaerhedsgrad af KOL vil ofte fa kombinationsbehandling
med én eller flere luftvejsudvidende laegemidler og ICS (3). SABA er anfaldsmedicin i alle

grupper (2).

I naerveerende analyse bruges de tidligere omtalte medicingrupper til at lave et estimat for be-
handlingsintensiteten. KOL-medicinklasse er defineret specielt til formalet. En skematisk over-
sigt, der viser medicingrupperne for hver af de fire KOL-medicinklasser fremgar af tabel 2 Ud-
dybende information om KOL-medicinklasse kan findes i ‘Metode og afgraensning’.
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med KOL i medicinsk behandling

KOL-medicin Medicingruppe
klasse SABA, SABA, LABA, LAMA, ICS PDE4-I
SABA/SAMA* LABA/LAMA*
I X
Il X X
1] X X X
v X X ) X

Tabel 2: Behandlingsintensiteten af KOL bedemt ud fra medicingrupper. *Enten alene eller i én inhalator med
begge indholdsstoffer.

For at ggre analysen mere letlaest anvendes andre forsimplede termer for KOL-medicinklasse.
Borgere, der i analysen omtales som ‘brugere af korttidsvirkende luftvejsudvidende medicin’
refererer til de borgere i KOL-medicinklasse I, mens ‘brugere af langtidsvirkende luftvejsudvi-

dende medicin’ refererer til de borgere i KOL-medicinklasse II, dvs. de kan veere i kortidsvirk-
ende luftvejsudvidende medicin foruden langtidsvirkende luftvejsudvidende medicin. ‘Borgere
med KOL, der far ICS’ er de borgere i KOL-medicinklasse III og kan fa& kortidsvirkende samt

langtidsvirekende luftvejsudvidende medicin foruden ICS. Endeligt geelder det for de borgere
med KOL, der far PDE4-I'eren Daxas, at de er i KOL-medicinklasse IV og kan f3 alle de fgr-
naevnte laegemidler foruden Daxas.

Sundhedsdatastyrelsen
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4. Resultater

P& baggrund af de reviderede algoritmer til dannelse af det fremtidige RUKS (Register for Ud-
valgte Kroniske Sygdomme og svaere psykiske lidelser) og data udtrukket d. 13. marts 2015
findes, at der pr. 1. januar 2014 er omkring 165.100 borgere med KOL i Danmark (malt via re-
gistre).

4.1 Nye tilfeelde, forekomst og dadelighed for borgere med KOL

Dette afsnit (4.1) er baseret pd data genereret pa baggrund af de reviderede algoritmer til
dannelse af RUKS. Disse data bruges til at finde nye tilfeelde, forekomst og dgdelighed for
drene 2010 til 2014. Se 'Metode og afgraensning’ for yderligere information om beregningerne.

Tabel 3 viser 1) nye tilfaelde (incidens), 2) forekomst (praevalens) og 3) dagdeligheden (mortali-
tet) for borgere med KOL i tidsperioden 2010-2014. De dertilhgrende rater opgjort i antal bor-
gere med KOL per 1.000 indbyggere er ogsa angivet i tabellen. Tallene er afrundet til naerme-

ste 100.

Antal borgere med KOL Antal borgere med KOL per 1.000 ind-
byggere

Ar Incidens* Praevalens* Mortalitet* Incidens Praevalens Mortalitet
2010 10.300 173.800 10.500 1,9 31,4 1,9
2011 9.700 173.600 10.800 1,7 31,2 1,9
2012 8.400 172.400 11.400 1,5 30,9 2,0
2013 7.600 169.400 11.800 1,4 30,2 2,1
2014 6.200 165.100 11.600 1,1 29,3 2,1

Tabel 3: Nye tilfeelde (incidens), forekomst (praevalens) og dedeligheden (mortalitet) for borgere med KOL
tidsperioden 2010-2014.

Tabel 3 viser, at antallet af nye borgere med KOL falder med 4.100 borgere fra 2010 til 2014,
ligesom dgdeligheden stiger med 1.100 borgere i samme tidsrum. Faldet i nye borgere med
KOL og stigningen i dgdsfald bevirker, at der samlede set er en reduktion i forekomsten af
KOL. I 2014 har knap 3% af Danmarks befolkning KOL (mé’\lt vha. registre).

Rygning er den vigtigste risikofaktor for udvikling af KOL (1,2,4). Faldet i borgere med KOL
over de sidste par ar kan skyldes, at der siden 1953 har vaeret et fald i andel rygere. Ligeledes
har der siden 1990’erne vaeret et fald i andelen af rygere og storrygere (12,13,14,15,16)% (se
bilag 3).

4 Monitorering af udviklingen af danskernes rygevaner kommer fra forskellige datakilder, bl.a. Gallup A/S og SUSY
undersggelserne. Kun i SUSY-undersggelserne (1987-2005) er det muligt at skelne mellem daglig rygere, storrygere,
lejlighedsvisrygere, tidligere rygere og aldrig rygere. Inden da, har det ikke vaeret muligt at skelne pa et s detaljeret
niveau (12).
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4.1.1 Udvikling i antal nye borgere med KOL

Figur 1 viser den aldersspecifikke udvikling af nye borgere med KOL i perioden 2010-2014. Ge-
nerelt ses, at antallet af nye borgere med KOL per 1.000 indbyggere stiger med alderen frem
til, den nar gruppen af de 80-89-3arige, hvorefter der ses et fald. Andelen af nye borgere med
KOL falder for stort set alle aldersgrupper fra 2010 til 2014; dette kan skyldes, at andelen af
rygere har veeret faldende i mange ar (12,13). I 2014 er antallet af nye borgere med KOL hg-
jest i aldersgruppen 80-89 ar (5,5 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i aldersgruppen).
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Figur 1: Aldersspecifik udvikling i antallet af nye borgere med KOL per 1.000 indbyggere i aldersgruppen i
perioden 2010-2014.

Ved en yderligere opdeling i kgn ses, at antallet af nye borgere med KOL generelt falder for
alle aldersgrupper og for begge kgn i perioden 2010-2014 (bilag 2.1). Samtidig ses, at der i
alle aldersgrupper er flere maend end kvinder, der far KOL. Dette kan skyldes, at der generelt
gennem arene har veeret flere maend med storryger-baggrund (bilag 3). Forskellen imellem
kennene synes at blive mindre med 8rene.

4.1.2 Udvikling i forekomst af KOL

Figur 2 viser den aldersspecifikke udvikling af alle, dvs. bade de nye og eksisterende, borgere
med KOL per 1. januar det pdgaeldende ar. En nogenlunde samme udvikling ses som for nye
borgere med KOL, jf. figur 1. Antal borgere med KOL per 1.000 indbyggere stiger med alderen
og er hgjest for de i alderen 80-89 &r, og derefter er der et fald. I 2014 er der sdledes 144
borgere med KOL i aldersgruppen 80-89 &r per 1.000 indbyggere i aldersgruppen; dette svarer
til, at 14 % af de 80-89 arige har KOL. Overordnet set er der i tidsperioden ikke den store aen-
dring i udviklingen inden for de respektive aldersgrupper.
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Figur 2: Aldersspecifik udvikling i antallet af alle borgere med KOL per 1.000 indbyggere i aldersgruppen i perioden
2010-2014.

Ved opdeling i k@gn ses nogenlunde samme udvikling som i figur 2. Det bemaerkelsesveerdige
er, at der er flere meend i aldersgrupperne 80 &r og op i forhold til kvinder. I aldersgrupperne
under 80 ar ses til gengzeld, at der stort set for alle aldersgrupper er flere kvinder end maend
med KOL. At der er flere maend med KOL i de zeldre aldersgrupper, kan igen skyldes, at der
har veeret flere mand med storrygerbaggrund i laengere tid i forhold til kvinder. Sygdomsbyr-
den er fgrst begyndt at vise sig hos kvinderne nu (bilag 2.2).

4.1.3 Udvikling i doedeligheden for borgere med KOL

Figur 3 viser den aldersspecifikke udvikling af dgdeligheden blandt borgere med KOL i perioden
2010-2014. Antallet af dgde borgere med KOL per 1.000 indbyggere stiger med alderen (jf. fi-
gur 1 og 2) og er hgjest for de allereeldste (90+ &ar). Den aldersspecifikke dgdelighed ses over-
ordnet uaendret for aldersgrupperne under 80 ar, mens der fra 2010 til 2014 ses en stigning i
antal dgde borgere med KOL per 1.000 indbyggere for de i alderen 80 &r og derover. Dgdelig-
heden er hgjest i aldersgruppen 90 ar og derover i 2013, hvor 28 borgere med KOL dgr for
hver 1.000 indbyggere i aldersgruppen; dette svarer til knap 3% af indbyggerene i alderen 90
ar og derover.

Ved opdeling i kgn ses nogenlunde samme mgnster som i figur 3. Dgdeligheden er hgjest
blandt de zldste aldersgrupper og topper i 2013. Forskellen imellem kgnnene er stgrst i de ael-
dre aldersgrupper, og i alle &rene er der en overvaegt af maend. I de mindre aldersgrupper er
forskellen imellem kgnnene ikke s& udtalt (bilag 2.3).
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Figur 3: Aldersspecifik udvikling af antal dede borgere med KOL per 1.000 indbyggere i aldersgruppen i
perioden 2010-2014.

Hvis figur 1-3 sammenholdes ses, at faldet i forekomsten af KOL er forarsaget af, at dgdelighe-
den for borgere med KOL de enkelte ar er faldet mindre end tilgangen af nye borgere med
KOL, hvilket hgjest sandsynligt skyldes, at Danmarks befinder sig i tobaksepidemiens sidste
fase (bilag 3 (17)).

4.2 Receptindlgsninger pa astma/KOL-medicin for borgere med
KOL

De kommende afsnit (4.2.1 og 4.2.2) er baseret pa historiske oplysninger om receptindlgsnin-
ger pa astma/KOL-medicin for populationen af borgere med KOL i Danmark pr. 1. januar 2014.
I afsnittet om nye borgere med KOL med fgrste receptindlgsning (4.2.1) er kun medtaget data
fra arene 2009 til 2013, da populationen reelt ikke har haft langt nok tid til at blive inkluderet
pd baggrund af medicinkgb foretaget i 20145, hvorfor en inklusion af receptindlgsninger i 2014
potentielt vil give en underestimering af medicinforbruget, der kan tilskrives KOL.

4.2.1 Opstartsmedicin for nye borgere med KOL

Dette afsnit omhandler medicinforbruget for nye borgere med KOL. Nye borgere med KOL har
aldrig tidligere indlgst recept pd astma/KOL-medicin. Analyserne er baseret pa deres fgrste re-
ceptindlgsningsdag. Se ‘Metode og afgraensning’ for yderligere information.

Tabel 4 viser antallet af nye borgere med KOL (afrundet til naermeste 100), der i perioden
2009-2013 indlgser fgrste recept pa astma/KOL-medicin. Selvom der i nogle ar er en stigning

> Se Hgringsmaterialet for at se inklusionsbetingelser https://hoeringsportalen.dk/Hearing/Details/36878
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og i nogle 3r et fald, er der overordnet set en lille stigning i antallet af nye borgere med KOL
fra 2009 til 2013.

Ar 2009 2010 2011 2012 2013
Antal borgere med KOL* 6.800 7.600 7.600 6.900 6.900
Tabel 4: Udvikling i antallet af borgere med KOL med forste receptindlosning pa astma/KOL- medicin i perioden

2009-2013. * afrundet til ncermeste 100.

4.2.1.1 Antal laegemidler ved opstart

Figur 4 viser andelen af borgere med KOL, der modtager 1,2 eller 3+ lszegemidler pa forste re-
ceptindlgsningsdag i perioden 2009-2013. De personer, der far kombinationsleegemidler, reg-
nes for at have faet 2 lsegemidler (se Metode og afgraensning). I hele tidsperioden er der flest
borgere med KOL, der far ét laegemiddel ved opstart. Fra 2009 til 2013 er der en stigning fra
60% til 68% i andelen af borgere med KOL, der far ét lazgemiddel som opstartsmedicin. Sam-
tidig ses et fald fra 32% til 25% p& de, der modtager to leegemidler pa fgrste receptindlgs-
ningsdag. Der er ikke den store andring for de, der modtager 3 leegemidler ved fgrste recept.
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Figur 4: Andelen af borgere med KOL, der i perioden 2019-2013 far 1,2 eller 3+ laegemidler
som opstartsmedicin.

Blandt de, der i 2013 modtager ét laegemiddel pa forste receptindigsningsdag, far 40% LAMA,
35% SABA og 20% LABA. De tilsvarende tal for 2009 er 30% for LAMA, 48% for SABA og 6 %
for LABA. I 2009 fik 11% ICS, mens det tilsvarende tal er 4% i 2013. Der er i perioden sket en
stigning i brugen af langtidsvirkende luftvejsudvidende medicin som opstartsmedicin og en
nedgang i brugen af hurtigvirkende luftvejsudvidende medicin til akut brug. Desuden er der et
fald i brugen af ICS som opstartsmedicin (figur ikke vist).

4.2.1.2 Behandlingsintensiteten af opstartsmedicin

Figur 5 viser udviklingen i andelen af borgere med KOL, der i perioden 2009-2013 far opstarts-
medicin svarende til de fire KOL-medicinklasser. De fire KOL-medicinklasser er beskrevet yder-
ligere i afsnittet ‘Metode og afgraensning’.
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Figur 5: Andelen af borgere med KOL, der i perioden 2019-2013 far opstartsmedicin svarende til de 4 KOL-
medicinklasser I, Il, lll eller IV.

Andelen af borgere med KOL, der udelukkende modtager korttidsvirkende luftvejsudvidende
opstartsmedicin (KOL-medicinklasse I) falder i perioden 2009-2013 fra 37% til 27%; et fald i
nogenlunde samme stgrrelsesorden i samme tidsperiode ses for de borgere med KOL, hvor op-
startsmedicinen inkluderer ICS (KOL-medicinklasse III), mens andelen af de, der opstartes
med langtidsvirkende luftvejsudvidende medicin (KOL-medicinklasse II) gges med godt 20%
fra 26% til 48%. En enkel person far PDE4-1'en Daxas som opstartsmedicin over hele perioden
(2010). Det kan umiddelbart virke til, at der med tiden er blevet flere, der opstarter forebyg-
gende behandling med medicin svarende til KOL-medicinklasse II og faerre med medicin sva-
rende til KOL-medicinklasse I hhv. III. Bare blandt de, der opstarter med ét laagemiddel far
40% LAMA (jf. afsnit 4.2.1.1).

Tabel 5 viser alders- og kensfordelingen for de borgere med KOL med debut i perioden 2009-

2013. Det ses generelt, at median alder ved debut i hver af de fire KOL-medicinklasser bliver
hojere med drene. I 2013 er debutalderen for alle KOL-klasser gget med 4-5 ar i forhold til
2009. Der ses ligeledes, at der i perioden er en overvaegt af maand med sygdomsdebut, og
denne andel synes at stige med tiden, svarende til 50-53% maend i 2009 og 54-59% maend i
2013. Dette geelder for alle fire KOL-klasser.
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KOL-medi- Median Maend
cinklasse Ar Antal alder (Q1-Q3)¢ (%)
| 2009 2500 64 (56-73) 50
2010 2600 65 (56-73) 51
2011 2400 65 (57-74) 50
2012 2000 66 (59-75) 52
2013 1800 68 (60-77) 54
] 2009 1800 67 (60-74) 55
2010 2400 67 (60-75) 56
2011 3000 68 (61-75) 57
2012 3000 69 (62-76) 56
2013 3300 69 (62-76) 59
I 2009 2500 65 (57-73) 53
2010 2600 65 (57-74) 58
2011 2200 66 (59-74) 55
2012 2000 68 (59-75) 55
2013 1700 69 (61-77) 58
v 2010 1 67 (-) 100

Tabel 5: Alders- og keonsfordeling for borgere med KOL med debut i perioden 2009-2013.

4.2.1.3 Tilleeg af vedligeholdelsesbehandling

Tabel 6 opsummerer kort de to KOL-populationer med debut i 2005 og 2010 og, som kun
modtager SABA’ ved fgrste recept (se Metode og afgraensning). Det ses, at median alder for
borgere med KOL med debut i 2010 igen er hgjere (65 ar) end de med debut i 2005 (59 ar).
Borgere med KOL med debut i 2005 var typisk 50-67 &r gamle, mens de med debut i 2010 ty-
pisk var 56-73 &r gamle. Borgere med KOL i 2010 opstartes altsd i astma/KOL-medicin i en hg-
jere alder end i 2005. Dette kan enten vaere fordi de opdages senere, eller fordi sveerhedsgra-
den er lavere i 2010 end i 2005.

Debutar
2005 2010

Antal* 2100 2100

Median alder (Q1-Q3)¢ 59 (50-67) 65 (56-73)
Tabel 6: Typisk alder for borgere med KOL med debut i 2005 og 2010 og som kun far SABA ved forste recept.
*Antal er afrundet til naermeste 100.

Figur 6 viser andelen af borgere med KOL med opstart i SABA’ i 2005 hhv. 2010, der inden for
de fgrste 5 ar tillaagges a) anden astma/KOL-medicin og b) ICS. I begge opstartsar 2005 og
2010 er der 2.100 borgere med KOL, som indlgser farste recept pa udelukkende SABA. Gene-
relt ses, at der er flere og flere, der med tiden far udvidet KOL-behandlingen. Knap 90% af de,
der opstarter i 2010 har faet tillagt anden behandling i Igbet af de fgrste 5 ar efter opstart i

6 Q1: 1.kvartil, dvs. 25% af borgere med KOL har en alder under Q1; Q3:3. kvartil5l, dvs. 75% af borgere med KOL
har en alder under Q3.

7 SABA inkluderer salbutamol (RO3ACO02), terbutalin (RO3AC03) og fenoterol (RO3AC04). Fenoterol kode markedsfgres
ikke laengere men eksisterede i 2005.
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forhold til de med opstart i 2005, hvor det tilsvarende tal er 70%. Omkring 30-39% af borge-
rene i begge opstartsar far i Igbet af debutdret udvidet behandlingen med anden astma/KOL-
medicin. Tillaeg af ICS forekommer i omkring 60% af alle borgere med KOL i Igbet af de 5 far-
ste ar uafhaengigt af opstartsar. I debutdret har 25% faet udvidet behandlingen med ICS.

a) Tillaeg med anden astma/KOL- b) Tillaeg med Inhalationssteroid
R medicin _ (ICS)
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Figur 6: Andelen af borgere med KOL med forste receptindlosning pa SABA?, der inden for de forste 5 ar efter
opstart far tillagt behandling med a) hvilken som helst anden medicin indenfor astma/KOL-medicin og b)ICS
enten i form af ICS alene eller i kombination med LABA.

Af denne analyse ser det ud til, at borgere med KOL hurtigere far tillagt medicin i forhold til for
bare 5 ar siden. Dette kan enten vaere fordi, sygdommen opdages senere og derfor er mere
fremskredet, eller fordi der behandles mere aggressivt nu end tidligere.

4.3.1 Receptindlgsninger af astma/KOL-medicin hos borgere med KOL

Dette afsnit omhandler medicinforbruget for alle borgere med KOL, dvs. bade de nytilkomne
og de eksisterende borgere med KOL. Analyserne er baseret pa disse borgers kgb af
astma/KOL-medicin (ATC-gruppen R03).

Tabel 7 viser antal borgere med KOL, der i perioden 2010-2014, har haft receptindigsninger pa
astma/KOL-medicin (tallene er afrundet til nsermeste 100). Over hele perioden ses en stigning
i receptindlgsninger for borgere med KOL. I 2014 er der mindst 23.000 flere borgere med KOL
med et medicinforbrug i forhold til 2010. I 2014 er det altsd 77 pct. af KOL-populationen pr. 1.
januar 2014, der har indlgst recept pd astma-/KOL-medicin. Selvom der er flere borgere med
KOL, der med tiden indlgser en recept, er det ikke alle, der ggr det. Det kan skyldes grupper af
borgere med svaer sygdom og som med jaeevne mellemrum er indlagte pa sygehuset og som
derved far medicin under indlaeggelsen. Herudover kan der ogsa vaere borgere med KOL med
en let grad af sygdommen og som derfor ikke har behov for daglig medicinering. Mere end

95% af KOL-populationen pr. 1. januar 2014, har pa et eller anden tidspunkt kebt astma/KOL-
medicin.
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Ar 2010 2011 2012 2013 2014
Antal borgere med KOL* 103.500 111.500 118.500 126.300 127.200

Tabel 7: Antal borgere med KOL med receptindlgsninger pa astma/KOL-medicin. * afrundet til naermeste 100.

4.3.1.1 Antal borgere med KOL fordelt pa behandlingsintensitet

Figur 7a viser antallet af borgere med KOL per 1.000 indbyggere fordelt pd de fire KOL-medi-
cinklasser for perioden 2010-2014. Udviklingen i det tilsvarende maengdeforbrug (i DDD per
1.000 indbyggere per dggn) ses i figur 7b. Tallene er standardiserede for alder og kgn. Der er i
hele perioden flest borgere med KOL, der far ICS (KOL-medicinklasse III) (2014: 70%) efter-
fulgt af de i behandling med langtidsvirkende eller kortidsvirkende luftvejsudvidende medicin
(KOL-medicinklasse II og I) (2014: 24% hhv. 6%). I 2014 var antallene pr. 1.000 indbyggere:
KOL-medicinklasse I: 1,3; II: 5,5; III: 15,7 og IV: 0,1). Generelt ses i perioden et mindre fald
i andelen af borgere med KOL, der kun modtager korttidsvirkende luftvejsudvidende medicin
(KOL-medicinklasse I), og en mindre stigning i andelen af borgere med KOL, der samtidigt
modtager medicin af forebyggende karakter (KOL-medicinklasse II og III). Blandt borgere med
KOL, der far langtidsvirkende luftvejsudvidende medicin svarende til KOL-medicinklasse II, far
godt halvdelen kun ét leegemiddel i 2014: 35% far LAMA, mens 16% far LABA. For KOL-medi-
cinklasse III ses endvidere, at udviklingen i andelen af borgere med KOL og det tilsvarende
maengdeforbrug stagnerer fra 2013 til 2014. Dette kan vaere forarsaget af, at der for nyligt har
veeret et paradigmeskift, s3 der nu er fokus pa at anvende langtidsvirkende luftvejsudvidende
medicin (LABA hhv. LAMA) mere og indskraenke brugen af ICS (7). Fgr blev ICS oftere givet
som en del af behandlingen uanset sveerhedsgrad af sygdommen. I dag er ICS forbeholdt de
med svaer luftvejsobstruktion og/eller flere akutte forvaerringer, da brugen af inhalationssteroi-
der gger risikoen for lungebetaendelse (18).
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Figur 7a og b: Udviklingen i a) antal borgere med KOL og b) maengdeforbruget (i DDD) per 1.000 indbyggere per
dogn fordelt pa de fire KOL-medicinklasser i perioden 2010-2014.*Tallene er standardiserede for alder og ken.
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Begge figurer (7a og b) fglges peaent ad, sa der ved en stigning i andel borgere med KOL ogsa
ses en stigning i maengdeforbrug, og ved nedgang i andelen ogsa en nedgang i maengdefor-
bruget. I 2014 er der 15,7 borgere med KOL per 1.000 indbyggere, der far ICS; maengdefor-
bruget for disse er 26,8 DDD per 1.000 indbyggere per dggn. Da maengdeforbruget er hgjere i
forhold til antallet af borgere med KOL, tyder det pa, at borgere i denne KOL-medicinklasse
dagligt f&r mere end én dggndosis af astma/KOL-medicin. For borgere, der far hurtigvirkende
eller langtidsvirkende luftvejsudvidende medicin svarende til KOL-medicin klasse I og II, ses
derimod, at disse som regel hgjest far én dggndosis af astma/KOL-medicin. For borgere i KOL-
medicinklasse II er andelen 5,5 borgere med KOL per 1.000 indbyggere, og det tilhgrende
mangdeforbrug er 5.2 DDD per 1.000 indbyggere per dggn.

4.3.1.2 Antal borgere med KOL i de fem regioner

Figur 8 viser a) antal borgere med KOL og b) mangdeforbruget (i DDD) per 1.000 indbyggere
per dggn for de fem regioner i perioden 2010-2014. Tallene er standardiserede for alder og
ken. For alle regioner ses en stigning i bade antal borgere og maengdeforbrug frem til 2013,
hvorefter der ses en stagnering fra 2013 til 2014. Dette skyldes formentlig, at der i denne pe-
riode ogsa ses en stagnering i antallet af borgere med KOL i behandling med ICS (KOL-medi-
cinklasse III) (jf. figur 7a).

I hele perioden ligger Region Nordjylland og Region Syddanmark blandt de med hgjest andel af
borgere med KOL (2014: Region Nordjylland: 24,0 og Region Syddanmark: 23,7 borgere med
KOL per 1.000 indbyggere i regionen) og maengdeforbrug i perioden 2010-2014, mens Region
Hovedstaden ligger nederst p@ begge grafer (2014: 21,0 borgere med KOL per 1.000 indbyg-
gere i regionen). Regioner med flere borgere med KOL har generelt et hgjere maengdeforbrug i
forhold til de regioner med faerre borgere med KOL. Variationen, der ikke kan tilskrives flere
borgere med KOL eller anderledes kgns- og aldersfordeling, er overordnet lille.
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Figur 8a og b: Regionsfordelt udvikling i a) antal borgere med KOL og b) maengdeforbrug (DDD) per 1.000
indbyggere per dogn i perioden 2010-2014.*Tallene er standardiserede for alder og ken.
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Forekomsten af borgere med KOL stiger med alderen og er hgjest blandt de 80-89-3rige, jf.
figur 2. Region Nordjylland og Syddanmark har en lidt hgjere forekomst af borgere med KOL i
forhold til de gvrige regioner. Nogle af disse variationer kan formentlig forklares med, at Re-
gion Nordjylland og Syddanmark sammen med Region Sjalland, generelt har en hgjere andel
af seldre i alderen 60 &r eller derover (bilag 4). I Region Hovedstaden og Midtjylland er der til
gengeeld flere indbyggere under 40 i forhold til de @gvrige regioner, og andelen af borgere med
KOL er derfor ogsa lavere i disse regioner.

Hvis borgere med KOL med receptindlgsninger p& astma/KOL-medicin opdeles i aldersgrupper
og regioner (bilag 5) ses, at der fra 2010 til 2014 sker en stigning i andelen af borgere med
KOL i aldersgrupperne 70 ar og op. Desuden ses, at andelen af borgere med KOL i 2010 er hg-
jest i aldersgruppen 70-79 &r, mens den 5 ar efter i 2014 er hgjest i aldersgruppen 80-89 3ar.
Fra 2010 til 2014 fordobles andelen af borgere med KOL i aldersgruppen 80-89 &r, ligesom an-
delen naesten tredobles for borgere med KOL i alderen 90 ar og op. For de under 70 ar ses
stort set ingen forskel fra 2010 til 2014. I 2014 er der dermed flere i behandling med
astma/KOL-medicin i forhold til de forrige &r. Det ses dermed, at der er flere aldre i medicinsk
behandling for KOL i 2014 i forhold til 2010 (jf. bilag 4).

4.3.1.3 Behandlingsintensitet fordelt pa regioner

Figur 9 viser en regionsfordelt udvikling i antal borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regio-
nen fordelt pa de fire KOL-medicinklasser for perioden 2010-2014. Tallene er standardiserede

for alder og ken. De ustandardiserede tal fremgar af bilag 6. Udviklingen er ens for alle regio-

ner.

Som i den overordnede udvikling i figur 8a ses fra 2010-2014 for alle regioner et fald i andelen
af borgere med KOL, der udelukkende er i behandling med medicin til hurtigvirkende luftvejs-
udvidende medicin (KOL-medicinklasse I). Region Nordjylland og Sjzelland har de hgjeste an-
dele og ender i 2014 begge med at have 1,4 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regio-
nen.

Andelen af borgere med KOL i behandling med langtidsvirkende luftvejsudvidende medicin
(KOL-medicinklasse II) stiger fra 2010 til 2014 og er i hele perioden hgjere i Region Nordjyl-
land end de gvrige regioner (2014: 6,8 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen),
mens den er lavest i Region Hovedstaden (2014: 4,8 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i
regionen).

For borgere med KOL i behandling med ICS (KOL-medicinklasse III) ses for alle regioner en
stigning frem til 2013, hvorefter der er en stagnering fra 2013-2014. I hele perioden er ande-
len af borgere med KOL med medicin svarende til i KOL-medicinklasse III hgjest i Region Syd-
danmark (2014: 17,1 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen) og lavest i Region
Hovedstaden (2014: 14,8 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen).
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Figur 9: Udviklingen af antal borgere med KOL per 1.000 indbyggere i hver af de fire KOL-medicinklasser for
hver af de 5 regioner i perioden 2010-2014. *Tallene er standardiserede for alder og kon.

Da antallet af borgere med KOL i behandling med PDE4-I'en Daxas (KOL-medicinklasse IV) er
vaesentlig mindre end de tre gvrige KOL-medicinklasser er der flere usikkerheder forbundet
med opggrelse i rater som ovenfor. Generelt er der for alle regioner en stigning i antal borgere
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med KOL med medicin svarende til KOL-medicinklasse IV. De absolutte tal afrundet til neerme-
ste 100 er i 2014 hgjest 200 borgere med KOL for Region Midtjylland og for de gvrige regioner
hagjest 100 borgere med KOL.

Der er i hele perioden 2010-2014 en overvaegt af borgere med KOL i behandling med ICS
(KOL-medicinklasse III) efterfulgt af KOL-gruppe II, I og IV. De regionale forskelle er minimale
og vurderes ikke at veere af betydning.

KOL-medicin-klasse Bopaelsregion 2010 2011 2012 2013 2014
| (SABA/SAMA/SABA+SAMA) Region Hovedstaden 63 64 65 65 67
Region Midtjylland 63 64 65 67 68
Region Nordjylland 64 65 65 67 68
Region Sjaelland 63 64 65 64 65
Region Syddanmark 64 64 65 66 67
Il (+LABA/LAMA/LABA+LAMA) | Region Hovedstaden 68 69 70 70 71
Region Midtjylland 68 68 69 70 70
Region Nordjylland 68 69 69 70 71
Region Sjaelland 67 68 68 69 70
Region Syddanmark 68 69 69 70 70
Il (+1CS) Region Hovedstaden 66 66 67 69 69
Region Midtjylland 66 66 67 68 69
Region Nordjylland 66 67 68 69 70
Region Sjeelland 65 66 67 68 69
Region Syddanmark 66 67 68 69 70

Tabel 8: Median alder for borgere med KOL i de fem regioner fordelt pa KOL-medicinklasserne I-lll for
tidsperioden 2010-2014.

Tabel 8 viser median alder for borgere med KOL i de fem regioner fordelt p& KOL-medicinklas-
serne I-III i tidsperioden 2010-2014. Generelt ses for alle regioner, at der fra 2010 til 2014 er
en stigning i median alder p% borgere med KOL i samtlige KOL-medicinklasser (KOL-medicin-
klasse I: 63->68 &r, KOL-medicinklasse II: 67->71 &r og KOL-medicinklasse III: 65->70 ar).
Det kan ikke overraskende ses, at de borgere med KOL med medicin svarende til KOL-medicin-
klasse I er yngre end de med medicin svarende til KOL-medicinklasse II og III. I afsnit '4.3.1.2
Antal borgere med KOL i de fem regioner’ blev det beskrevet, at der fra 2010 til 2014 er kom-
met flere aeldre i behandling. Tabel 8 understgtter dette, idet median alder generelt er steget
med 3-4 &r for borgere med KOL. Der er ikke umiddelbart s& store forskelle i median alder i de
forskellige regioner.

4.3.1.4 Borgere med KOL med udelukkende keb af medicin til akut behov

Figur 10 viser antal borgere med KOL, der i 2013 og 2014 kun indIigser medicin beregnet til
akut behov, dvs. SABA (salbutamol og terbutalin), og det samlede &rlige maengdeforbrug for-
delt p& forskellige intervaller (1-183, 184-365, 366-770 og >770 DDD per ar) for borgere med
KOL. B&de i 2013 og 2014 er der allerflest med et maengdeforbrug pd 1-183 DDD per ar sva-
rende til, at 85% af alle borgere med KOL kun far SABA. Der er en lille andel med et medicin-
forbrug p& mere end 365 DDD om aret (6-7%). Ved sammenligning af de to &r indbyrdes er
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der i 2014 umiddelbart feerre borgere med KOL end 2013, som udelukkende har et medicinfor-
brug pa SABA.
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Figur 10: Antal borgere med KOL med udelukkende receptindlosninger pd SABA og disses maengdeforbrug i 2013
og 2014.

4.3 Akutte forvaerringer og sygehuskontakt blandt borgere med
KOL

4.3.1 Receptindlasninger pa steroidkure

Steroidkure kan bl.a. anvendes ved akutte forvaerringer i KOL (eksacerbtioner). Hyppige stero-
idkure er et tegn p& mere fremskreden KOL (som bl.a. kan veere badde pga. generelt hgjere al-
der eller darlig reguleret KOL). Se 'Metode og afgraensning’ for en definition af steroidkur. Det

har laeenge veeret kendt, at brugen af ICS gger risiko for lungebetaendelse, og derfor er det Eu-
ropaeiske Laeegemiddelagentur (EMA) gdet i gang med at undersgge eksisterende data om risi-

koen for lungebetaendelse ved ICS (18). Borgere med KOL kan derfor have gget risiko for lun-

gebetaendelse.

Figur 11 viser udviklingen af antal borgere med KOL per 1.000 indbyggere med receptindlgs-
ning pa hgjest 2 eller mere end 2 steroidkure per ar for perioden 2010-2014. Fra 2010 til 2014
er der en stigning i andelen af borgere med KOL, der fr steroidkure, badde de med hgjest 2 og
mere end 2 per ar. I 2014 indlgser 1,6 borgere med KOL per 1.000 indbyggere recept pa mere
end 2 steroidkure per ar, mens det dobbelte antal svarende til 3,2 borgere med KOL per 1.000
indbyggere far hgjest 2 steroidkure per &r. Stigningen i steroidkure fra 2010-2013 skyldes for-
mentlig en stigning i alderen blandt disse borgere, men kan ogsd have andre drsager (jf. tabel
8).
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Figur 11: Antal borgere med KOL per 1.000 indbyggere med hajest 2 eller mere end 2 steroidkure per ar i
perioden 2010-2014.

Figur 12 viser regionsfordelt udvikling af antal borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regio-
nen med receptindlgsning pa a) hgjest 2 og b) mere end 2 steroidkure per ar for perioden
2010-2014. Generelt ses for alle r og regioner en stigning i andelen af borgere med KOL, der
far steroidkure. Andelen er for alle regioner hgjere for de borgere med hgjest 2 steroidkure om
3ret i forhold til de med mere end 2 steroidkure om aret. For de med hgjest 2 steroidkure per
ar er andelen i 2014 hgjest i Region Sjzelland (3,8 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i re-
gionen), og lavest i Region Hovedstaden (2014: 2,5 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i
regionen). Region Nordjylland, der i 2010 ligger pa niveau med Region Hovedstaden ender i
2014 med at veaere niveau med de gvrige regioner.
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Figur 12a og b: Regionsfordelt udvikling af antal borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen med a)
hajest 2 steroidkure per dr og b) mere end 2 steroidkure per dr i perioden 2010-2014.
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For de med mere end 2 steroidkure per &r har Region Nordjylland i 2014 den hgjeste andel af
borgere med KOL i 2014 efterfulgt af Region Sjaelland (Nordjylland: 2,1 og Sjeelland: 1,9 bor-
gere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen). Region Hovedstaden bliver i hele perioden
ved med at have den laveste andel (1,2 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen).
Region Nordjylland, der i 2010 ligger pa niveau med Region Hovedstaden ender i 2014 med at
have den hgjeste andel af borgere med KOL, ligesom regionen i hele perioden oplever den
stgrste stigning i andel borgere med KOL, der far mere end 2 steroidkure per ar.

4.3.2 Kontakter til sygehuset

En observeret stigning i udskrivning af steroidkure i primaersektoren, kan ogsa vaere forarsaget
af, at flere akutte forvaerringer behandles i primarsektoren frem for i sygehusregi.

Figur 13 viser den overordnede udvikling i andelen af borgere med KOL med kontakt til syge-
huset, bade generelt og i forbindelse med akutte forvaerringer og lungebetaendelser for perio-
den 2010-2014. Figuren er baseret pa data fra Landspatientregistret. Der er en minimal stig-
ning i andel af borgere med KOL med kontakt til sygehuset fra 2010 til 2014, mens udviklingen
indenfor akutte forveerringer er stabil i Igbet af arene. Der er derfor ikke nogle tegn pd, at stig-
ningen i steroidkure i primaersektoren skulle skyldes et tilsvarende fald pa sygehusene. Et mi-
nimalt fald ses for borgere med KOL med indlaeggelser for lungebetandelse. I tidligere afsnit
er der set en stagnering i andelen af borgere med KOL, der indlgser recept pd ICS, hvorfor
man vil kunne forestille sig, at der vil veere et fald i andelen af borgere med KOL, der indlaeg-
ges pga. lungebetzendelse. Det er dog ikke umiddelbart entydigt, at det nuvaerende trend vil
kunne tilskrives aendringen i ordinationen af ICS. I 2014 har 6,2 borgere med KOL per 1.000
indbyggere kontakt med sygehuset og 1,9 borgere med KOL per 1.000 indbyggere har veeret
indlagt pd hospitalet pga. akutte forvaerringer, mens 0,6 borgere med KOL per 1.000 indbyg-
gere har vaeret pd hospitalet pga. lungebetaendelse.

2010 2011 2012 2013 2014

e Sum af Kontakt_til_sygehus esssssSum af Akutte_forvaerringer

Antal borgere med KOL per 1.000
indbyggere
N

Sum af Lungebetaendelse

Figur 13: Andelen af borgere med KOL med kontakt til sygehuset, hospitalskraevende akutte forvaerringer
(eksacerbationer) og lungebetaendelse.
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Ved en yderligere opdeling pa regionsniveau fas graferne, der ses i figur 14.a, b og c. Det ses,
at udviklingen i andelen af borgere med KOL med kontakt til sygehuset varierer imellem regio-
nerne i perioden 2010-2014. S3ledes ses fra 2010 til 2014 for alle regioner undtagen Region
Nordjylland en stigning i andelen af borgere med KOL med kontakt til sygehuset. Region Nord-
jylland har et fald pd 1,8 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen. Andelen af bor-
gere med KOL er i 2014 hgjest i Region Sjzelland (7,4 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i
regionen) efterfulgt af Syddanmark (6,9 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen).
Region Midtjylland har i hele perioden den laveste andel (4,6 borgere med KOL per 1.000 ind-
byggere i regionen). Faldet i Region Nordjylland bevirker, at regionen i 2014 ligger lige over
Region Midtjylland (Nordjylland: 6 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen) men un-
der Hovedstaden som har en andel pa 6,6 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen.
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Figur 14.a,b og c: Andelen af borgere med KOL med a) kontakt til sygehuset, b) hospitalskraevende akutte
forvaerringer (eksacerbationer) og g) lungebetcendelse
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I regionerne Midtjylland, Sjzelland og Syddanmark ses fra 2010 til 2014 en lille stigning i ande-
len af borgere med KOL med akutte forvaerringer. Regionerne Sjzlland og Syddanmark har i
2014 den hgjeste andel af borgere med KOL med hospitalskraevende akutte forvaerringer (2,2
borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen). Region Midtjylland har i hele perioden den
laveste andel (2014: 1,4 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen), mens andelen af
borgere med KOL i Region Hovedstaden er den samme i 2010 og 2014.

Andelen af borgere med KOL med hospitalskraevende lungebetaendelse falder for alle regioner
fra 2010-2014. Region Midtjylland har den laveste andel af borgere med KOL med pneumonier
(2014: 0.3 borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen), mens den hgjeste andel er i
region Sjaelland efterfulgt af Hovedstaden (Sjzelland: 0,9 og Hovedstaden: 0,8 borgere med
KOL per 1.000 indbyggere i regionen).

Det ses, at der er forskelle i udviklingen af andelen af borgere med KOL-relateret kontakt til
sygehuset, hospitalskraevende akutte forvaerringer og lungebetaendelser. Dette kan skyldes
forskellig registreringspraksis, ligesom der kan veere forskellige interventionsprojekter (f.eks.
inden for telemedicin), som kan have indflydelse pa det foreliggende datagrundlag.

Sundhedsdatastyrelsen Side 29 af 50



Flere borgere med KOL i medicinsk behandling

5. Metode og afgransning

Datakilder

Afgraensning af KOL-populationen

Opggrelse af antal personer med KOL er foretaget pa baggrund af de reviderede udtraeksalgo-
ritmer til brug for dannelsen af RUKS (Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme og sveere
psykiske lidelser). Data er udtrukket d. 13.marts 2015. Denne forelgbige RUKS-algoritme iden-
tificerer patienter med KOL i Landspatientregisteret og Laagemiddelstatistikregisteret. Dette
ggres pa baggrund af indlaeggelsesdiagnoser (hoved- eller bidiagnose) og receptindlgsninger
p& medicin med specifik indikationskode for KOL eller medicin, der udelukkende bruges til KOL.
I data optraeder personerne med KOL med en debutdato, der kan vaere fgrste kontakt i Lands-
patientregisteret eller forste medicinkgb pa recept, og en slutdato samt en arsag til slutdato
(dgd, udrejst, forsvundet, rask meldt, ingen aktivitet). Borgere optraeder kun i data, hvis de
har et gyldigt CPR-nummer og er eller har vaeret bosat i Danmark. Borgere, der ikke har haft
registeraktivitet dvs. hverken har haft relevante kontakter eller relevante medicinkgb inden for
de sidste 10 ar fra opggrelsestidspunktet ekskluderes p& datoen for deres sidste kontakt eller
medicinkgb. 10-3rs graensen veelges for at tage hgjde for evt. tidligere fejlregistreringer. I an-
dre opggrelser fra Sundhedsdatastyrelsen er der blevet justeret ved dette, idet personerne
forst udgar efter 10 ars inaktivitet. Denne justering kan bevirke, at forekomst i denne analyse
kan afvige i forhold til forekomst angivet i andre opggrelser foretaget af Sundhedsdatastyrel-
sen.

Data for medicinforbrug

Leegemiddelstatistikregisteret er brugt til at indhente information om medicinkgb for borgere
med KOL. Leegemiddelregisteret indeholder oplysninger om alt salg af humane og veterinaere
laegemidler i Danmark, bade laegemidler kgbt pa recept og hdndkgb. Registeret indeholder
data fra 1994 og frem. For laegemiddelsalg, der foregar via recept pa apoteket til en person
med CPR-nummer, indeholder registeret mange detaljer som fx oplysninger om den ordine-
rende lzege, det udleverede lzegemiddel, ekspeditionsdato, priser mm.. I opggrelsen er kun
medtaget den del af forbruget, som har veeret kgbt pd recept. Forbruget fra sygehusene er
ikke medtaget, da sygehusdata ikke indeholder informationer, der kan identificerer borgeren.
For yderligere information om Laegemiddelstatistikregistret henvises til dokumentation af Lae-
gemiddelregistret pa esundhed.dk.

Kontakter til sygehusvaesenet med akutte forvaerringer og lungebetandelse
Landspatientregisteret er anvendt til at indhente information om udvalgte KOL-relaterede kon-
takter inden for sygehusvaesenet. Landspatientregisteret blev oprettet i 1976 og er et nationalt
register over patienter behandlet ved de danske sygehuse. Registeret indeholder oplysninger
om indlagte patienter tilbage til 1977, men da registeret Igbende er blevet udvidet, indeholder
det ogsa oplysninger om bade ambulante patienter og skadestuepatienter samt oplysninger
om patienter ved psykiatriske sygehuse tilbage til 1995. Landspatientregistret indeholder bl.a.
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data om diagnoser, behandlinger mm. I denne analyse er Landspatientregistret blevet anvendt
til at hente information om sygehuskontakter vedrgrende akutte forvarringer og lungebetaen-
delse hos borgere med KOL. Desuden er der trukket data om alle KOL-relaterede kontakter
overordnet. Dette ggres for at kontrollere at det overordnede antal kontakter viser samme ten-
dens som antal kontakter med de mere specifikke arsager til kontakt og ikke skyldes uspecifik
kodning ved indberetning. I analysen er anvendt det manedlige LPR med udtraeksdato 7 au-
gust 2015. Der er kun medtaget kontakter for borgere med bopael i Danmark. Kontakter er de-
fineret som summen af indlaeggelser, ambulante besgg inkl. skadestuebesgg og akut ambu-
lante besgg. Der er trukket information for kontakter med diagnosekoderne DJ441 (KOL med
akut eksacerbation UNS) og DJ440 (KOL med akut nedre luftvejsinfektion), og DJ44 (Kronisk
Obstruktiv Lungesygdom); bade hoved- og bidiagnose er inkluderet, ligesom det er afdelings-
udskrivninger, der anvendes i analysen. For yderligere information henvises til dokumentatio-
nen af Landspatientregistret pd esundhed.dk.

Begrebsdefinitioner
ATC kode

ATC systemet er et internationalt klassifikationssystem til at inddele laegemidler efter, sa alle
laegemidler far en ATC-kode, der kan forteelle noget om laegemidlets primaere anvendelse glo-
balt set (laes mere p& www.whocc.no). I naerveerende analyse medtages udelukkende salg af
medicin indenfor 1) ATC-gruppen RO3 til obstruktive lungesygdomme og 2) de to ATC-koder
HO2AB06 og HO2ABO7. Sidstnaevnte to ATC-koder er pa steroidtabletter og kan indikere akutte
forvaerringer hos borgere med KOL. Disse ATC-koder er dog ikke specifikke for akutte forvaer-
ringer (se definition af steroidkure laengere fremme).

Mangdeforbrug

Maengdeforbruget er opgjort i definerede daglige degndoser (DDD), som er en teoretisk male-
enhed fastsat af WHO. DDD angiver en antaget gennemsnitsdosis pr. dggn for en voksen per-
son, der far laagemidlet p& dets hovedindikation. Vaerdien kan derfor afvige fra den faktisk an-
vendte dosis. DDD bruges ofte til at opggre den solgte mangde uafhaengigt af, om priserne
skifter, eller om det er forskellige pakningsstgrrelser, der saelges i de perioder, der sammenlig-
nes.

I denne analyse foretages opggrelser af maengdeforbruget af astma/KOL-medicin fordelt pa
KOL-medicinklasse og regioner. I disse opggrelser indgdr kombinationslaegemidler. De officielle
DDD-veerdier for kombinationsleegemidler er oftest baseret pa det gennemsnitlige antal an-

vendte doser pr. dggn. DDD-veerdien for et kombinationspraeparat svarer altsd ikke til summen

af DDD-veaerdierne for de enkelte, aktive leegemiddelstoffer i laegemidlet. Billedet af maangde-
forbruget kan derfor blive skaevt, hvis der er flere i behandling med enkeltkomponenterne i
forhold til kombinationsleegemidler. Da det umiddelbart virker til, at langt de fleste, der er i be-
handling med to laegemidler, der eksisterer som kombinationer, rent faktisk behandles med
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kombinationer frem for enkeltkomponenter, estimeres det, at risikoen for at give et skaevt bil-
ledet af maengdeforbruget er forholdsvis lille.

Astma/KOL-medicin
Astma/KOL-medicin svarer til laegemidler indenfor ATC-gruppen R03.

Medicingrupper

Inden for ATC-gruppen R03 anvendes ofte medicingrupper til at klassificere ATC-koderne yder-
ligere i grupper. Disse medicingrupper er afledt af ATC-grupperne. Som et eksempel kan nav-
nes ATC-gruppen RO3BB, der i ATC-systemet klassificeres som ‘Antikolinergika’. I denne ATC-
gruppe indgar bade de hurtigtvirkende og de langtidsvirkende antikolinergika (SAMA/LAMA).
Ved gruppering i medicingruppe, inddeles laegemidler i RO3BB siledes yderligere i hurtigtvir-
kende hhv. langtidsvirkende antikolinergika (SAMA hhv. LAMA).

En fuldstaendig liste over de forskellige ATC-koder inden for inhalationsmedicin i de forskellige
medicingrupper ses i bilag 1 forneden. Kun medicingrupper, der er af relevans for naervarende
analyse er medtaget. Andre medicingrupper perorale methylxanthiner, leukotrienreceptoranta-
gonister mm. er ikke medtaget i listen.

Behandlingsintensiteten

KOL-medicinklasse inddelingen er blevet lavet seerligt til neerveerende analyse.

Normalvis vil en klassifikation af KOL-svaerhedsgrad foretages ud fra en kombination af lunge-
funktionsmaling og parametre som f.eks. andengd og tidligere akutte forvaerringer. I naervae-
rende analyse er medicinen kategoriseret i medicingrupperne, som sa igen bruges til at lave en
tilnzermelse for behandlingsintensiteten for hver borger med KOL. Denne tilnaermelse méles
som 'KOL-medicinklasse’. Da Laagemiddelstatistikregistret ikke indeholder kliniske oplysninger,
vil ‘behandlingsintensiteten’ af KOL bedgmt ud fra medicingrupper ikke ngdvendigvis afspejle
borgerens reelle sygdomsstatus, der ses i klinikken. KOL-medicinklassen er for hver enkel bor-
ger fundet pa baggrund af de forskellige grupper af laegemidler, som borgeren har indlgst re-
cept pa i Igbet af ét kalenderar. KOL-medicinklasse er altsd en tilnaermelse og defineret speci-

elt til neerveerende analyse. En skematisk oversigt, der viser medicingrupperne for hver af de 4

KOL-medicinklasser fremgar af tabel 9.

Hvis en person i Igbet af et r blot indlgser recept pd medicingrupperne SABA og LABA har bor-
geren et medicinforbrug svarende til KOL-medicinklasse II; hvis borgeren efterfglgende ar til-
laegges ICS a&ndres KOL-medicinklassen til III svarende til tabel 9. Der er ved denne metode
ikke taget hensyn til antal af recepter indlgst for hver medicingruppe. Sa hvis borgeren kun far
en enkel recept af ICS, vil vedkommende stadig vaere i den ’'svaereste’ KOL-medicinklasse
(dvs. III).
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KOL-medicin Medicingruppe
klasse SABA, SABA, LABA, LAMA, ICS PDE4-|
SABA/SAMA* LABA/LAMA*
| X
] X X
1] X X X
v X X X X
Tabel 9: Svaerhedsgraden af KOL bedemt ud fra medicingrupper. *Enten alene eller i én inhalator med begge
indholdsstoffer.

Selvom SABA er anfaldsbehandling for alle borgere med KOL, sker det dog i praksis, at nogle
far forebyggende medicin med eksempelvis LABA uden samtidig medicin til anfald. I sddan et
tilfzelde vil borgeren klassificeres til at have medicinforbrug svarende til KOL-medicinklasse II.

‘Andre lzegemidler’ som perorale beta2-agonister, montelukast mm. har ikke umiddelbart en
reel plads i behandlingen af stabil KOL (2), men det kan ikke undgas, at der er nogle borgere
med KOL med forbrug af disse. For at undga en evt. misklassifikation, placeres alle med et for-
brug af ‘andre laegemidler’ i gruppen SABA, SAMA, SABA/SAMA. Blandt alle borgere med KOL
er der i KOL-medicinklasse I, hvert ar omkring 10%, der far ‘andre laagemidler’ sammen med
SABA, SAMA eller SABA/SAMA, og 6-8% far udelukkende ‘andre leegemidler’.

Aldersspecifik udvikling i nye, alle og dgde borgere med KOL (incidens, praavalens og
mortalitet)

Beregningen af nye, alle og dgde borgere med KOL (incidens, praevalens og mortalitet) bereg-
nes ud fra KOL-populationerne afgraenset efter de reviderede algoritmer til brug for det fremti-
dige RUKS og opggres i aldersspecifikke rater, hvor antallet af borgere med KOL per ar deles
med total antal indbyggere i det pdgaeldende ar i de pageeldende aldersgrupper. Incidens,
preevalens og mortalitet opggres per 1.000 indbyggere. Befolkningstallene er pr. 1. januar det
pdgaeldende ar og er fra Danmarks Statistik. Nye borgere med KOL i 2014 findes som antal
nye borgere med KOL med en debutdato i Igbet af 2014. Alle borgere med KOL (dvs. bade de
nye og de gamle) i 2014 findes som antal borgere med KOL, der pr. 1. januar 2014 stadig er
aktive, dvs. de er ikke dgde, udrejst, forsvundet, rask meldte eller uden aktivitet. Dgde bor-
gere med KOL i 2014 findes som antal borgere med KOL, der i Igbet af 2014 udgdr med 'Dgd’
som arsag.

Standardisering af antal borgere med KOL og mangdeforbrug per 1.000 indbyggere.
Antal personer og mangdeforbrug praesenteres som antal borgere med KOL hhv. definerede
dggndoser (DDD) per 1.000 indbyggere. Oftest er tallene standardiseret for alder og kgn.

De standardiserede tal er saerlig anvendelig ved sammenligning over forskellige tidsperioder
eller mellem regionerne. Standardiseringen er foretaget ved brug af den 'direkte' standardise-
ringsmetode. Til beregningen er fglgende aldersintervaller valgt: 0-19, 20-29, 30-39, 40-49,
50-59, 60-69, 70-79, 80-89, 90+. De standardiserede tal udtrykker antal borgere med KOL
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hhv. DDD, som der teoretisk ville vaere, sdfremt befolkningen havde samme kgns- og
alderssammensaetningen som i referencepopulationen. I denne analyse anvendes Danmarks
befolkning pr. 1. januar 2014 som referencepopulation.

Nye borgere med KOL med fgrste receptindlgsning pa astma/KOL-medicin
Nye borgere med KOL defineres som personer, der for allerfgrste gang indlgser en recept pa
laegemidler indenfor ATC gruppen R03, dvs. laegemidler mod obstruktive lungesygdomme.

Opstartsmedicin

Opstartsmedicin defineres som den medicin indenfor ATC gruppen R03, som borgeren med
KOL indlgser 1. recept pa. Hvis borgeren inden for et par dage eller den forste maned indlgser
anden medicin i samme ATC-gruppe, teelles dette ikke som en del af opstartsmedicinen.

Antal laegemidler ved fgrste receptindlgsning

Ved opggrelse af antal laagemidler ved fgrste receptindlgsning teeller laegemidler med ét aktivt
indholdsstof som et laegemiddel, mens kombinationslaegemidler med to aktive indholdsstoffer
teeller som to laeegemidler.

Medicin til akut brug

Borgere med KOL, der udelukkende modtager medicin til akut brug, indlgser recept pa SABA,
dvs. leegemidler med ATC-koderne RO3ACO02 (salbutamol), RO3ACO03 (terbutalin) eller RO3AC04
(fenoterol). Sidstnaevnte eksisterer ikke laengere pa markedet.

Regionsfordelt optaelling af borgere med KOL i de fire KOL-medicinklasser

Ved regionsopdelt opteelling af borgere med KOL i de fire KOL-medicinklasser er borgernes bo-
paelsregion blevet anvendt. Hvis borgeren over et kalenderdr har haft to forskellige bopaelsre-
gioner er regionen med flest receptindlgsninger blevet anvendt. De fa personer, der har indlgst
medicin uden kendt bopaelsregion, er ikke medtaget i opgarelsen.

Steroidkure

I denne analyse er receptindlgsning pa 25mg prednisolon (HO2AB06) eller prednison
(HO2ABO7) anvendt til at opteelle steroidkure. Begge findes i 10 stk og 100 stk pakning. Af-
haengig af antallet af tabletter indlgst via recepter pa et ar, kategoriseres borgerne i én af ne-
denstdende:

> Hgjest 2 steroidkure i Igbet af aret (hgjest 20 stk. tabletter & 25 mqg)
> Mere end 2 steroidkure i Igbet af dret (mere end 20 stk. tabletter & 25 mg)

Borgere med KOL, der pd et ar indlgser recept pd 100 stk pakningen grupperes automatisk i
den svaereste gruppe med mere end 2 steroidkure per &r, da den store pakning i princippet
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kan bruges til flere akutte forvaerringer. Borgeren vil her ved en ny forvaerring ikke ngdvendig-
vis indlgse en ny recept.

Steroidkure anvendes i analysen som en proxy for akutte forvaerringer hos borgere med KOL.
Standardbehandlingen for en akut forveerring er 37,5 mg i 5 dage. Da steroider ogsa kan bru-
ges til andre sygdomme, bl.a. inflammatoriske sygdomme, forebyggelse af kvalme ved kemo-
terapi mm. er de derfor ikke helt specifikke for akutte forveerringer hos borgere med KOL.

Ved en regionsfordelt opggrelse af borgere med KOL med indlgsning af recepter p& steroid-
kure, kan borgerne tzlle med flere gange, hvis de har mere end én bopeelsregion i Igbet af et
kalenderar.
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Bilag 1: Oversigt over de tilgeengelige lsegemidler inden for de respektive medicingrupper (2015)

Medicingruppe ATC-kode Produktnavne
RO3AC02 Salbutamol Ventolin, Ventoline, Buventol Easyhaler, Buventol Easyhaler, Airomir, Airomir Autohaler,
SABA Airsalb, Salamol, Ventoline
RO3ACO03 Terbutalin Bricanyl Turbuhaler, Bricanyl Turbohaler, Bricanyl Turbuhaler, Dracanyl Turbuhaler,
Terbasmin Turbuhaler, Terbutalinsulfat "Paranova”
RO3AC12 Salmeterol Serevent
RO3AC13 Formoterol Delnil, Foradil, Formoterol "Medical Valley", Formoterolfumarat "2care4”,
Formoterolfumarat "Copyfarm”, Formo Easyhaler, Foradil, Foradil HFA
LABA Oxis Turbuhaler, Oxez Turbuhaler, Oxis Turbohaler, Oxis Turbuhaler
RO3AC18 Indacaterol Hirobriz Breezhaler Onbrez Breezhaler
RO3AC19 Olodaterol Striverdi Respimat
RO3AKO06 Salmeterol/fluticasonpropionat Seretide, Seretide Diskus, AirFluSal Forspiro, Seretide Evohaler
RO3AKO7 Formoterol/budesonid Bufomix Easyhaler, DuoResp Spiromax, Assieme Turbohaler, Rilast Turbuhaler, Sinestic,
Symbicort Turbohaler, Symbicort Turbuhaler, Assieme Mite, Assieme Mite Turbohaler,
Rilast Mite Turbuhaler, Symbicort Mite Turbuhaler, Assieme forte Turbohaler, Rilast
Forte Turbuhaler, Rilast forte Turbuhaler, Sinestic Forte, Symbicort Forte Turbohaler,
LABA/ICS Symbicort Forte Turbuhaler
RO3AKO08 Formoterol/beclometason Fostair, Innovair
RO3AK10 Vilanterol/fluticason Relvar Ellipta
RO3AK11 Formoterol/fluticason Flutiform
RO3ALO1 Fenoterol/ipratropium Berodual, Duovent, Duovent HFA
SABA/SAMA - : - - - .
RO3ALO2 Salbutamol/ipratropiumbromid Combivent, Ipramol Steri-Neb, Sapimol
RO3ALO3 Vilanterol/umeclidinium Anoro
LABA/LAMA RO3ALO4 Indacaterol/glycopyrroniumbromid Ultibro Breezhaler
RO3ALO5 Formoterol/aclidiniumbromid Duaklir Genuair
RO3ALO6 Olodaterol/tiotropiumbromid Spiolto Respimat
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RO3BAO1 Beclometasondipropionat

ICS :
RO3BAO2 Budesonid

RO3BAO5 Fluticasonpropionat

RO3BAO7 Mometasonfuroat
RO3BAO8 Ciclesonid

SAMA RO3BBO1 Ipratropium
RO3BB04 Tiotropium

LAMA RO3BB05 Aclidinium
RO3BB06 Glycopyrroniumbromid
R03BB07 Umeclidiniumbromid

Beclomet Easyhaler, AeroBec, AeroBec N, AeroBec N Autohaler, Aerobec Autohaler
Miflonide. Giona Easyhaler, Pulmicort, Pulmicort Turbohaler, Pulmicort Turbuhaler,
Spirocort Turbuhaler

Flixotide, Flixotide Diskus, Flutide, Flutide Diskus, Flutide Forte Diskus

Asmanex Twisthaler
Alvesco

Atrovent

Spiriva Respimat, Spiriva
Eklira Genuair

Seebri Breezhaler
Incruse
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Bilag 2.b: Udvikling i forekomst af borgere med KOL fordelt pa aldersgrupper og kgn
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i dodeligheden for borgere med KOL fordelt pd aldersgrupper og ken
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Bilag 3: En beskrivelse af tobaksepidemien og Danmarks placering i tobaksepidemien

I 1994 blev en 4-stadie model beskrevet af Lopez et.al. (17) for at tegne et billede af
tobakkens forsinkede effekter, der forst maerkes pa helbredet mange ar efter start af rygning.
Denne model er blevet lavet pa baggrund af data fra udviklede lande, hvor rygning har veeret
udbredt i meget leengere tid i forhold til udviklingslandene, hvor tobakken fa@rst for nyligt har
vundet indpas efter, at det nu er lettere at markedsfgre produkter pd tvaers af landegreenser.

Figur 15 viser de fire stadier af tobaksepidemien.
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Figure A model of the cigarerte epidemic

Figur 15: De fire stadier af tobaksepidemien (17).

Tobaksepidemiens fire faser er beskrevet i det fglgende: I stadium 1 (0-20 &r) er rygning ikke
sa forekommende og mere udbredt blandt maend end kvinder. Effekten af rygning har endnu
ikke vist sig. I dag er der mange udviklingslande i Afrika, der befinder sig pa dette stadium. I
stadium 2 (20-50 ar) stiger andelen af rygere blandt maend til over 50%, og der ses en
begyndende stigning hos kvinder. Sygdomsbyrden forarsaget af rygning begynder at vise sig.
Mange lande i Sydgstasien mm. befinder sig pa dette stadium. Tobakskontrollen er pd dette
tidspunkt ikke indfgrt. I stadium 3 (50-80 &r) er der et stgrre fald i andelen af rygere blandt
mand og et mindre fald hos kvinder. Sygdomsbyrden bliver ved med at stige. Stigningen i
sygdomsbyrden er fordrsaget af den stigende andel af rygere 30-40 &r tidligere. I dette
stadium begynder de fgrste forebyggende initiativer om de skadelige sundhedseffekter af
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rygning at vise sig. Der er samlet set et fald i andelen af rygere. I stadium 4 (80-100 ar)
fortseetter faldet i andelen af rygere for bade maend og kvinder og forskellen imellem de to ken
mindskes. Dgdsfald fordrsaget af rygning er er pa det hgjeste, hvorefter der er et fald. Mange
udviklede lande befinder sig pa dette stadium. P& dette stadium er der oftest nationale/
regionale/internationale tvaersektorelle handlingsplaner for at reducere tobaksforbruget. WHO's
konvention om tobakskontrol, FCTC, blev etableret i 2004 og forpligter medlemslandene,
herunder Danmark, til at mindske udbredelsen og brugen af tobak, bl.a. ved at gge priser pa
tobaksvarer, oplysning om tobaks sundhedsmaessige og afhaengighedsskabende konsekvenser,
fastsaette og handhaeve aldersgraenser for kgb af tobak, forbud mod tobaksreklamer, tilbyde

rygere hjzelp til at holde op og sikre, at ingen udseettes for tobaksforurenet luft (passiv

rygning).

Danmarks placering i tobaksepidemien

Figur 16 viser andelen af a) daglige rygere og b) storrygere fordelt pd kegn i tidsperioden 1953
hhv. 1970 og frem. Det ses, at der i perioden er et fald i andelen af daglig-rygere; faldet er
stgrst for maend. I de sidste par ar har andelen vaeret stabil pa omkring 17% for begge kgn!.
Andelen af kvindelige rygere topper i 1970 og falder efterfglgende. Der er i de senere ar sket
en betydelig tilnaermelse af andelen af rygere blandt mand og kvinder (12-16).

a) Andel daglig rygere fordelt b) Andel storrygere fordelt pa ken
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Figur 16: Andel (% af 15 ar +) a) daglige rygere og b) storrygere fordelt pa kon (gengivet efter 12,16).
Modificeret fra Tobaksskaderadet, Gallup, Rambagll og Userneeds. Malemetoden er aendret i 1993 og 2007.

1 Monitorering af udviklingen af danskernes rygevaner kommer fra forskellige datakilder, bl.a. Gallup A/S og SUSY
undersggelserne. Kun i SUSY-undersggelserne (1987-2005) er det muligt at skelne mellem daglig rygere, storrygere,
lejlighedsvisrygere, tidligere rygere og aldrig rygere. Inden da, har det ikke vaeret muligt at skelne pa et sd detaljeret
niveau (12).
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Andelen af maend som storrygere (+15 cigaretter per dag) er steget jeevnt fra 1970 med knap
11% frem til starten af 90’erne (23%), hvorefter den er faldet til 10% i 2013. Kurven for
kvinderne ligger under kurven for maendene. Andelen af kvindelige storrygere er knap 7% i
1970 og topper med 16% i starten af 90’erne, hvorefter andelen falder til 7% i 2013. I hele
perioden har andelen af mandlige rygere vaeret hgjere end kvinder (12,16).

Udviklingen i tobaks-relateret dgdelighed har vaeret forskellig for maand og kvinder i perioden
1997-2001 (figur 17). For maend ses en stigning frem til midten af 80’erne, hvorefter der ses
et fald, mens der for kvinder ses en jaevn stigning i hele perioden. I 1943 udgjorde de
tobaksrelaterede dgdsfald blandt maand 4% af alle dgdsfald, i 1980’erne 29% og i 2001 26%.
For kvinder steg andelen af tobaksrelaterede dgdsfald fra under 1 % i 1940’erne til godt 21 %
i 2001. Forskellen i andelen af tobaksrelateret dgd for maend og kvinder synes at blive mindre
med arene (12).
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Figur 17: Antal tobaksrelaterede dedsfald blandt maend og kvinder i Danmark i perioden 1943-2001 (12).
Rygepraevalensen for bade maend og kvinder har i lang tid vaeret faldende og ser nu ud til at
have stabiliseret sig, ligesom pravalensen for begge kgn er stort set ens. Herudover ses, at
sygdomsbyrden har ndet sit hgjeste blandt maend i 80’erne og nu er faldende. Blandt kvinder
ses fortsat en stigning i sygdomsbyrden.

I den ka@ns- og aldersopdelte udvikling i antallet af nye borgere med KOL (bilag 2.1) ses, at der
er en nedgang i andelen af nye borgere med KOL for begge kgn i perioden 2010-2014, og
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forskellen i andelen imellem kgnnene synes at vaere faldende. I bilag 2.b ses ikke nogen
vaesentlig forskel i de aldersspecifikke praevalensrater fra 2010 til 2014. Til gengaeld ses, at
der er overvaegt af maend i aldersgrupperne 80 ar eller derover, mens der er lidt flere kvinder
end maend med KOL blandt de under 79 ar. Ogsa i dedeligheden ses, at sygdomsbyrden er
hgjere blandt maend end kvinder i aldersgrupperne 80 ar og derover, hvor forskel imellem
kgnnene er mest udtalt. I aldersgrupperne under 80 ar er der meget lille eller tilnaermelsesvis
ingen forskel imellem kgnnene. Dgdeligheden er hgjest i 2013 hos maend i aldersgruppen 90 ar
og derover. I 2014 ses et fald i forhold til 2013, men om der er tale om en udvikling, hvor
dgdeligheden nu har ndet sit hgjeste og i fremtiden derfor vil falde, kan fgrst ses om nogle ar
(bilag 2.c). Ud fra resultaterne i denne analyse, virker det til, at Danmark er i den sidste fase i
tobaksepidemien.
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Bilag 4: Befolkningssammensatningen i regionerne i perioden 2010-2014. Andelen

er beregnet i forhold til samlet indbyggertal i regionen.

Aldersgru | Hovedstaden Midtjylland Nordjylland Sjeelland Syddanmark
Ar pper (%) (%) (%) (%) (%)
2010 <30 38,3 38,8 36,4 34,1 36,3
30-39 13,7 12 11 11,3 11,4
40-49 14,8 14,3 14,5 15,4 14,7
50-59 11,8 13 13,5 13,8 13,4
60-69 11,3 11,6 12,7 13,9 12,5
70-79 6,2 6,4 7,4 7,4 7,3
80-89 3,3 3,2 3,8 3,5 3,7
> 90 0,7 0,6 0,7 0,6 0,7
2011 <30 38,5 38,8 36,3 33,9 36,2
30-39 13,6 11,8 10,9 11 11,1
40-49 14,7 14,2 14,3 15,3 14,6
50-59 11,8 12,9 13,5 13,8 13,5
60-69 11,3 11,8 12,9 14,1 12,7
70-79 6,3 6,6 7,5 7,6 7,5
80-89 3,2 3,2 3,8 3,5 3,7
> 90 0,7 0,6 0,8 0,7 0,7
2012 <30 38,6 38,7 36,3 33,7 36,1
30-39 13,4 11,5 10,7 10,6 10,8
40-49 14,7 14,2 14,1 15,4 14,6
50-59 11,8 12,9 13,6 13,9 13,5
60-69 11,3 12 13,1 14,3 12,8
70-79 6,4 6,8 7,7 7,9 7,7
80-89 3,2 3,2 3,8 3,5 3,7
> 90 0,7 0,7 0,8 0,7 0,7
2013 <30 38,8 38,7 36,2 33,6 36
30-39 13,1 11,2 10,4 10,1 10,5
40-49 14,7 14,2 14 15,4 14,5
50-59 11,9 12,9 13,7 14 13,7
60-69 11,1 12,1 13,1 14,3 12,8
70-79 6,6 7 8 8,4 8
80-89 3,1 3,3 3,8 3,5 3,8
> 90 0,7 0,7 0,8 0,7 0,7
2014 <30 38,9 38,6 36,2 33,4 35,9
30-39 12,8 10,9 10,2 9,7 10,2
40-49 14,5 14,1 13,7 15,2 14,3
50-59 12,1 13 13,8 14,2 13,8
60-69 10,9 12,1 13,1 14,3 12,9
70-79 6,9 7,3 8,3 8,9 8,4
80-89 3,1 3,3 3,8 3,6 3,8
> 90 0,7 0,7 0,8 0,7 0,8
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Bilag 5: Aldersspecifik opdeling af antal borgere med KOL med receptindlgsning pa
astma/KOL-medicin per 1.000 indbyggere i regionen i tidsperioden 2010-2014
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Bilag 6: Antal borgere med KOL per 1.000 indbyggere i hver af de fire KOL-
medicinklasser for hver af de 5 regioner i perioden 2010-2014 (ustandardiseret tal)

Antal borgere med KOL per 1.000 indbyggere i regionen
Ar | KOL-medicinklasse Hovedstaden Midtjylland Nordjylland Sjeelland  Syddanmark

2010 | | (SABA/SAMA/SABA+SAMA) 1,7 1,8 2,3 2,2 2,1
Il (+LABA/LAMA/LABA+LAMA) 2,4 2,6 3,9 2,9 2,9

Il (+1CS) 12,4 13,4 14,6 15 15,7
IV (+ PDE4-1) 0 0 0 0 0
2011 || (SABA/SAMA/SABA+SAMA) 1,7 1,6 2,1 2,1 2
Il (+LABA/LAMA/LABA+LAMA) 3 3,5 4,9 3,7 3,7

Il (+1CS) 12,7 14 15,3 15,9 16,5

IV (+ PDE4-I) 0 0,1 0,1 0,1 0,1

2012 | | (SABA/SAMA/SABA+SAMA) 1,5 1,4 1,9 1,9 1,7
Il (+LABA/LAMA/LABA+LAMA) 3,4 4,3 5,8 4,6 4,5

Il (+1CS) 13,3 14,7 16,1 16,7 17,3

IV (+ PDE4-I) 0 0,1 0,1 0,1 0,1

2013 || (SABA/SAMA/SABA+SAMA) 1,4 1,3 1,7 1,7 1,5
Il (+LABA/LAMA/LABA+LAMA) 4 5,2 6,9 5,7 5,3
Il (+1CS) 13,7 15,2 16,8 17,5 18
IV (+ PDE4-1) 0,1 0,1 0,1 0,1 0

2014 | | (SABA/SAMA/SABA+SAMA) 1,2 1,1 1,5 1,5 1,3
Il (+LABA/LAMA/LABA+LAMA) 4,4 5,7 7,3 6,2 5,7

Il (+ICS) 13,5 15 16,8 17,5 18,1
IV (+ PDE4-I) 0,1 0,1 0,1 0,1 0
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