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Resumé

I lgbet af indleeggelsen pa Psykiatrisk Center Sct. Hans indsamles informationer fra
behandlingsforlgbet i den elektroniske patientjournal (EPJ). Ud fra en hypotese om,
at udvalgte parametre blandt de journalférte informationer udggr markgrer for det
pagaeldende behandlingsudfald, forsgges disse markgrer fastlagt i et retrospektivt
kohorte-studie af 354 psykiatriske patienter med behandlingsudfaldene udskrivning
(n = 224) og behandlingsskifte (n = 130) pa baggrund af behandlingsforlgb i an-
tipsykotisk monoterapi i minimum 4 uger. Fastlaeggelsen af markgrer sker i tilfeelde
af steerk overensstemmelse (k > 0,6) imellem to uafheengige fordelinger af samme
kohorte; (1) opdelingen af patientkohorten i to grupper pa baggrund af behand-
lingsudfaldet (forventet fordeling); (2) opdelingen af patientkohorten ved k-medoide
clustering af udvalgte parametre (observeret fordeling). Trods gentagne undersggelser
med clusterfordelinger baseret pa forskellige kliniske variable og selektionssnit af jour-
nalnotater opnaedes kun svag overensstemmelse (k < 0,2) mellem fordelingerne. Det
konkluderes, at yderligere undersggelser er ngdvendige for at bestemme betydningen
af informationer gemt i stgrre databaser som EPJ-databasen for behandlingsudfald
ved den antipsykotiske behandling.



Abstract

During admission to treatment at the Psychiatric Centre Sct. Hans, patients are
monitored and information stored in medical records. Based on the hypothesis that
parameters extracted from stored information in medical records will act as predictors
of treatment outcomes, predictors were sought in a retrospective cohort study of 354
psychiatric patients with treatment outcomes of discharge (n = 224) and switch in
medication (n = 130) following a minimum of 4 weeks of antipsychotic monotherapy.
Predictors were assessed in case of substantial agreement (k > 0,6) between two in-
dependent distributions of the same cohort: (1) a distribution based on the treatment
outcome (expected distribution); (2) a distribution based on k-medoids clustering of
selected parameters (observed distribution). In spite of numerous cluster analyses
based on different clinical variables and subsets of entries in medical records, only
slight agreement (k < 0,2) was obtained between different distributions. As a conclu-
sion, it is suggested that further research should be conducted to assess the impact on
antipsychotic treatment outcomes of information contained within large repositories
of medical records.
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Forord

Sidelgbende med udarbejdelsen af dette speciale har jeg bidraget til en monitorering
af psykofarmakaordinationerne pa Psykiatrisk Center Sct. Hans ud fra afdelingernes
legemiddelordinationer registreret i EPJ-systemet. Et tiltag der til mit kendskab kun
har medfort positive reaktioner fra klinikken. Nogle er sagar kommet med forslag til
supplerende monitoreringer.

Arsagen til interessen skal findes i det hidtil ukendte overblik over psykofarmakaordi-
nationerne, som i EPJ-systemet er registreret i overskuelige klumper af journaldata.
En simpel forespgrgsel pa, hvem der en given dato modtog et givent preeparat, vil
saledes tage ugers gennemgang af afdelingernes journaldata at finde frem til. Utroligt.
Hensigten med dette speciale er derfor at skabe fokus pa det vidensaktiv, som de
- ofte - uudforskede patientdata i EPJ-systemer repraesenterer. Samtidig er det en
pamindelse til bade planlaeggere og leverandgrer om at stille krav til deres patientjour-
naler og administrationssystemer for at facilitere klinikkens adgang til disse data.
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Kapitel 1

Indledning

Der indsamles dagligt en stgrre meengde data i landets elektroniske patientjournaler
(EPJ). Alene pa Psykiatrisk Center Sct. Hans og tidligere Sct. Hans Hospital blev der
i lgbet af 2007 oprettet 351.064 nye journalnotatel{ﬂ pa baggrund af i alt 783 patien-
ter tilknyttet centretﬂ Dette svarer til at hver patient i gennemsnit genererede 448
notater i 2007. Malt i antallet af notater for hele patientgruppen var registreringsfre-
kvensen i 2007 pa mere end 960 notater om dagen. Et antal der hverken inkluderer
sendringer af eksisterende notater eller medicinske registreringer (ordinationer, udle-
veringer og seponeringer).

Det er givetvis muligt for den treenede kliniker med et indgdende kendskab til en
lille patientgruppe og dennes patientjournaler at bevare overblikket men virkelighe-
den for den danske sundhedssektor er sandsynligvis en anden. I en artikel om EPJ i
almen praksis i Ugeskrift for Laeger skriver Ole Nordland: “i takt med, at informa-
tionsmaengden vokser voldsomt ved at fremmede kolleger skriver i vores journaler,
forsvinder vores overblik” [Nordland, 2001]. Selvom citatet er taget fra almen prak-
sis sa er antallet af forfattere pa patientjournaler i primeersektoren ikke overrasken-
de langt stgrre. Pa Psykiatrisk Center Sct. Hans er det alle personalegrupper med
patientkontakt (laeger, sygeplejersker, psykologer, socialradgivere, fysioterapeuter og
ergoterapeuter) der agerer medforfattere i patientjournalerne. For det skal deﬂ

I en nyligt publiceret undersggelse, der sammenlignede papirsjournalerne med elek-
troniske patientjournaler i psykiatriske centre i staten Indiana, USA, var konklusio-
nen den, at de elektroniske udgaver var bedre til at dokumentere den medicinske
behandling [Tsai and Bond, 2008]. En undersggelse der siledes slutter op om EPJ-
Observatoriets bekendtgjorte nytteveerdi ved EPJ om bedre dokumentation [Vingtoft
et al., 2005).

En vaesentlig udfordring for udnyttelsen af det elektroniske materiale i patientjour-
nalsystemer som EPJ-systemet pa Psykiatrisk Center Sct. Hans er imidlertid, at

!Se bilag|A.1.1

2Se bilag|A.1.2

3Sundhedsstyrelsen. Bekendtggrelse nr. 1373 af 12/12/2006 om laegers, tandlaegers, kiroprakto-
rers, jordemgdres, tandplejeres, optikeres og kontaktlinseoptikeres patientjournaler (journalfgring,
opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.)[Smith, 2006]




Indledning

sadanne systemer netop er fokuseret pa dokumentation og ikke konstrueres med tan-
ke pa udnyttelse af informationen og den potentielt set vigtige opsparede viden.

1.1 Data Mining

Data mining er et informationsteknologisk begreb, der anvendes om de metoder, som
knytter sig til uddragning af viden fra stgrre database-systemer, hvor datamsengden
umuligggr brugen af geengse statistiske metoder. De metoder som data mining bringer
i spil, har overordnet set til formal at identificere relationer og synligggre strukturer
i det pageldende datamateriale.

Tekst data mining er en specialisering af begrebet, der vedgrer dataindhold baseret pa
tekstdokumenter og samtidig ogsa en specificering af de problemer, som metoderne
skal tackle. Til forskel for nummeriske data rummer tekstelementer, der streekker
sig fra strukturer med fa ord til leengere sammenhsengende tekstklumper, en lang
rackke fortolkningsmeessige udfordringer nar det optraeder i s enorme datasaet som
eksempelvis elektroniske patientjournaler.

1.2 Medicinsk data mining

Anvendelse af data mining pa klinisk materiale er en forholdsvis ny disciplin. Dette
ars udgave af tidskriftet Yearbook of medical informatics bragte en review-artikel af
[Meystre et al., 2008|, der baseret pa PubMed-listede artikler siden 1995 var i stand
til at udveelge 174 veldokumenterede tekst mining undersggelser af klinisk materiale.
Men selvom [Meystre et al., 2008] dokumenterede en stigende kvalitet i forhold til
bade metodisk tilgang og de anvendte analyseredskaber, fandt de stort set ingen
anvendelser af teknologien uden for de enkelte forskningsprojekter.

En kort gennemgang af litteraturen afslgrer da ogsa, at det hovedsageligt er farmako-
vigilance det vil sige medicinske risikoanalyser, hvor medicinsk data mining i dag har
stgrst gennemslagskraft. En raekke review-artikler fra de sidste to ar eksemplificerer
dette fokus: |Bate et al., 2008] praesenterede anvendelsen af medicinsk data mining pa
indrapporterede bivirkninger i WHO-regi; [Almenoff et al., 2007] beskrev nye statisti-
ske metoder i relation til eksisterende farmakovigilance-anvendelser; [Choi and Park,
2007] beskrev status i Sydkorea for indrapporteringer og muligheder for opbygningen
af et nationalt farmakovigilance-system mens [Iskander et al., 2006] kommenterede
pa situationen i USA med brugen af teknologien pa et afrapporteringssystem for
bivirkninger ved vaccinationer.

Den hgje interesse for farmakovigilance i forhold til anvendelse af data mining pa
elektroniske patientjournaler kan have flere arsager, hvoraf kompleksiteten og be-
graeensede uddannelsesmaessige ressourcer formegentlig er kernefaktorer. Men selvom
medicinsk data mining i patientadministrationssystemer endnu er pa begynderstadi-
et, er potentialet abenlyst. Til forskel fra farmakovigilance-analyser giver analyser af
samtlige patientdata mulighed for at kortleegge sammenhaenge, der kan ggres til gen-
stand for savel hypotese-generering som ny viden om bade lidelser og behandlinger.



1.3 Relaterede undersggelser

Hidtil ukendte sammenhaenge mellem tidligere urelaterede lidelser kan saledes kaste
nyt lys over serlige setiologiske faktorer og give klinikere mulighed for i hgjere grad
at praktisere evidensbaseret medicin.

[Mullins et al., 2006] der havde sat sig for at undersgge potentialet for medicinsk data
mining konstaterede pa baggrund af deres resultater, at usuperviserede undersggelser,
repraesenteret ved data mining, genererede potentielt betydningsfulde strukturer i da-
tasaettet. Et datasaet der vel at maerke indeholdt informationer fra 667.000 patient-
forlgb. At undersggelserne foretaget af [Mullins et al., 2006] var hypoteselgse vidner
desuden om, at medicinsk data mining som automatiseret proces har potentialet til
at blive anvendt i fremtidig klinisk forskning.

1.3 Relaterede undersggelser

Specialets undersggelser er baseret pa en hypotesedreven metodisk tilgang, hvilket
i stor udstraekning er geeldende for de data mining undersggelser der baserer sig pa
data fra patientadministrationssystemer, som jeg har fundet frem til ved generelle
sggninger pa Internettet samt sggninger pa kliniske undersggelser i PubMed. Disse
relaterede undersggelser har imidlertid i store treek alle haft til formal, at undersgge
en bestemt type behandling eller en specifik lidelse pa baggrund af enkeltvis registre-
rede haendelser. Dette star i modseetning til specialets undersggelser, hvor formalet
er at undersgge baggrunden for behandlingsudfald med udgangspunkt i bade jour-
nalnotater fra patientkohortens behandlingsforl@bﬁ samt udvalgte kliniske variable,
der foreligger ved behandlingsforlgbets startﬂ

En anden vaesentlig forskel bestar i de valgte data mining metoder, idet de relate-
rede undersggelser primeert anvender associationsanalyselﬁ; Analyser som i gvrigt
inddrages ud fra nogle praefabrikerede veerktgjer som eksempelvis HealthMiner eller
CliniMiner, der blev anvendt af [Mullins et al., 2006]. Dette begreenser naturligvis
gennemskueligheden af den metodiske tilgang til data mining processen, der kraever
et neermere kendskab til de pageseldende programmer samtidig med at rummelighe-
den i undersggelsesdesignet begraenses af de krav som metodeapparatet fra de faerdige
programpakker stiller.

Den vaesentligste forskel mellem de eksisterende undersggelser og specialets ligger i
den metodiske tilgang. Hvor de eksisterende undersggelser fokuserer pa identifika-
tionen af hidtil ukendte sammenhaenge i datassettet, har specialets undersggelser til
formal at abenbare faktorer i det enorme datamateriale fra et patientadministrations-
system, der er praedikterende for vaesentlige behandlingsudfald. En opgave der til mit
kendskab ikke tidligere er forsggt gennemfort.

4Behandlingsforlgb er i afsnit defineret som perioden med samme kontinuerlige medicinske
behandling.

SFormalet er uddybet i kapitel

SData mining metode der benyttes til at fremhseve samtidig tilstedeveerelse af udvalgte variable i
et dataseet med angivelse af et mal for den hyppighed hvormed disse samtidige forekomster observeres.

Se afsnit



Kapitel 2

Formal

Med dette speciale gnsker jeg at udpege markgrer i de elektroniske patientjournaler
(EPJ) fra EPJ-systemet pa Psykiatrisk Center Sct. Hans, der er udslagsgivende for
vigtige behandlingsudfald i den farmakologiske antipsykotiske behandlin@

2.1 Malsaetning

Specialets undersggelser bygger pa en hypotesedreven strategi, hvor to uafthsengige
fordelinger af samme patientkohorte sammenlignes; (1) i forste omgang opdeles pa-
tientkohorten i to grupper pa baggrund af behandlingsudfaldet (forventet fordeling);
(2) dernaest opdeles patientkohorten ved clustering af udvalgte parametre identificeret
i EPJ (observeret fordeling).

Undersggelserne gennemfgres ved at sammenholde den forventede fordeling med for-
skellige observerede fordelinger pa baggrund af de valgte parametre.

Markgrer for behandlingsudfald udggres af de parametre, der ved opdeling af patient-
kohorten medfgrer en steerk overensstemmelse (k > 0, 6)EI mellem den observerede og
den forventede fordeling.

2.2 Baggrundshypoteser

I dette afsnit praesenteres de tre overordnede hypoteser der ligger til grund for speci-
alets undersggelser:

e Journaldata indeholder parametre for behandlingsudfald

e Udskrivning og behandlingsskifte er to vigtige, komplementaere og gensidigt
ekskluderende udfald

e Parametre for behandlingsudfald udggres af journalnotater og kliniske variable

Udover den farmakologiske terapi (behandlingen med leegemidler) indgar ogsa kognitiv terapi
samt sociale og rehabiliterende interventioner i den antipsykotiske behandling |[Fowler, 2000].

2 Anvendelsen af Kappa-veerdier som mal for det observerede udfalds overensstemmelse med den
forventede clusterfordeling er gennemgaet i afsnit side



2.2 Baggrundshypoteser

2.2.1 Journaldata indeholder parametre for behandlingsudfald

Den elektroniske patientjournal (EPJ) har blandt andet til formé]rﬂ at danne grund-
lag for behandlingen af patienten og dokumentere den udfgrte behandling. Det for-
anlediger hypotesen, at de journalfgrte oplysninger (journaldata) i EPJ indeholder
parametre, der udger mulige markgrer for udfaldet af den pageeldende behandling.
Det er derfor min hypotese, at sddanne parametre vil veere mulige at erkende i jour-
naldata indsamlet fra behandlingsforl@bﬁ fgrende til et af to vigtige, komplementaere
og gensidigt ekskluderende behandlingsudfald.

2.2.2 Udskrivning og behandlingsskifte er to vigtige, komplemen-
teere og gensidigt ekskluderende udfald

Til specialets undersggelser er udvalgt behandlingsudfaldene udskrivning og behand-
lingsskifte, der udover at veere gensidigt ekskluderende betragtes som komplementaere
pa baggrund af fglgende hypoteser; (1) at udskrivning af patienten som minimum er
betinget af en stabilisering af den psykotiske lidelse, mens (2) behandlingsskifte med
overgang til anden antipsykotisk behandling er begrundet i et eller flere af folgende;
(2.1) fraveer af antipsykotisk effekt, (2.2) uberettiget hgj bivirkningsforekomst i for-
hold til behandlingens antipsykotiske effekt, (2.3) forventning om veesentlig forbed-
ring af den antipsykotiske effekt ved behandlingsskifte, (2.4) svigtende komplianeﬂ
(2.5) forveerring af psykosen eller (2.6) patientens gnske om behandlingsskifte.

Disse behandlingsudfald er yderligere vigtige, idet udskrivning i forleengelse af det
foregdende kan betragtes som et positivt udfald af behandlingen, mens behandlings-
skifte er kendetegnet ved fraveeret af den positive effekt og saledes er at betragte som
et megativt behandlingsudfald.

2.2.3 Parametre for behandlingsudfald udgdgres af journalnotater og
kliniske variable

P& baggrund af de tilgeengelige kliniske data registreret i EPJ-systemet er det slutte-
ligt min hypotese, at de parametre der udggr markgrer for behandlingsudfaldene er
indeholdt i henholdsvis (1) joumalnotateﬁ registreret i lgbet af behandlingen frem til
behandlingsudfaldet samt i (2) tilstedeveerende kliniske variable ved behandlingens
pabegyndelse. Dette er begrundet i folgende hypoteser; (1) journalnotater registreres
kontinuerligt i lgbet af behandlingen og er dermed beskrivende for bade den feeno-
typiske praesentation (det vil sige det observerede sygdomsudtryk) hos patienten, de
kliniske interventioner (det vil sige den valgte behandling der sgger at mildne symto-
merne) samt den konkluderende fortolkning af behandlingseffekten. Dermed vil et

3Se afsnit

4Behandlingsforlgb er i afsnit defineret som perioden med samme kontinuerlige medicinske
behandling.

SKomplians er af [Awad and Voruganti, 2004] beskrevet som graden af patientens efterlevelse af
de kliniske retningslinier herunder den medicinske behandling.

5Se afsnit



Formal

givent selektionssnitﬂ af journalnotater kunne benyttes til at udtrykke det rationale,
der knytter sig til den igangvaerende behandling og vil i forleengelse heraf indeholde
markgrer for det pagseldende behandlingsudfald; (2) de kliniske variable kgn, alder,
afdelingstilknytning og diagnose er alle af betydning for den valgte intervention: (2.1)
Kgn er en betydende parameter i forhold til en raekke interventioner herunder ogsa
andre for behandlingen tilstedevaerende terapiformer end den farmakologiske. P& den
farmakologiske side er der for kvinders vedkommende eksempelvis pavist en hgjere
grad af bivirkninger ved behandling med atypiske antipsykotikaﬂ [Aichhorn et al.,
2000]. (2.2) Alder er en anden parameter, der ligesom kgn er pavist at have be-
tydning for bivirkningsforekomsten ved den antipsykotiske behandling [Newcomer,
2004]. (2.3) Afdelingstilknytning er af vesentlig betydning for den valgte kliniske
interventionﬂ og dermed ogsa behandlingsudfaldet. (2.4) Diagnosen er baseret pa
symptombﬂledeﬂ og er dermed en betydende parameter for valg af intervention og
saledes ogsa udfaldet af den antipsykotiske behandling.

Udsagnet af ovenstaende hypoteser er skitseret pa figur og danner baggrund for
opstillingen af problemformuleringen i afsnit

2.3 Problemformulering

Hvilke markgrer kan identificeres i databasen for elektroniske patientjournaler (EP.J)
pa Psykiatrisk Center Sct. Hans som praedikterende for behandlingsudfaldene ud-
skrivning og behandlingsskifte ved psykiatriske diagnoser, hvor behandling med an-
tipsykotika er indiceret?

2.3.1 Preacisering af problemformuleringen

Besvarelsen af ovennaevnte problemformulering fordrer en preecisering af dens meto-
diske implikationer:

1. Markgrer er de parametre, i form af enten kliniske variable og/eller et selek-
tionssnit af journalnotater, der er udslagsgivende for behandlingsudfaldet.

2. Identifikationen af parametre i journaldata for behandlingsudfald kraever en
fastleeggelse af den periodemaessig afgreensning af behandlingsforlgb der for-
ventes at rumme markgrer for udskrivning og behandlingsskifte.

3. For undersggelsen af parametrenes betydning for behandlingsudfaldet kraeves
fastleeggelsen af en sammenlignelig patientkohorte hvis behandlingsforlgb, ba-
seret pa journaldata i EPJ-systemet;

"Med selektionssnit menes et specifikt udsnit af journalnotaterne for det pagseldende behand-
lingsforlgb. Dette udsnit kan enten udggre hele maengden eller blot en delmaengde af forlgbets jour-
nalnotater.

8 ot . P . .

For klassifikation af antipsykotika se afsnit

9 Afdelingerne og deres arbejdsomrader er gennemgaet i afsnit m

101CD-10 diagnosticeringen er gennemgéet i afsnit



2.3 Problemformulering
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Figur 2.1: Et skitseret behandlingsforlgb (gverste vandrette pil) baseret pa registreringer i EPJ-systemet.

Behandlingsforlgbet forer til et af to mulige udfald ved forlgbets ophgr (tidspunktet pa figurens tidsakse er

angivet som ts;4¢). Specialets undersggelser er baseret pa den hypotese, at parametre (pz) i de tilstedeveerende

journaldata fra behandlingsforlgbets start (o) til dets ophgr (ts;.¢) fungerer som markgrer for udfaldet af det

pagaeldende behandlingsforlgb. Disse parametre udggres henholdsvis af kliniske variable (p1), der er tilstede

ved behandlingens start (tp) og/eller af et selektionssnit af behandlingsforlgbets journalnotater, repraesenteret
ved parametrene po-ps til tiderne ¢1-t4.
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(a) forer til enten udskrivning eller behandlingsskifte, saledes at kohorten kan
opdeles i to distinkte grupper pa baggrund af behandlingsudfaldet be-
navnt den forventede fordeling.

(b) indeholder en eller flere parametre, der benyttet som inputdata ved cluste-
ring forer til opdelingen af patientkohorten i to distinkte grupper benaevnt
den observerede fordeling.

4. Overensstemmelse mellem (a) den forventede fordeling og (b) den observerede
fordeling udtrykkes som Kappa-vaerdien for denne overensstemmelse.

5. Markgrer er de parametre, der fgrer til en steerk overensstemmelse (k > 0,6)
mellem den forventede fordeling og den observerede fordeling.

2.4 Afgresensning

Pa baggrund af problemformuleringen fastleegges i dette afsnit afgraesningen for spe-
cialets undersggelser, der knytter sig til det valgte empiriske materiale. Afgreensingen
har til formal (1) at sikre sa stor en patientkohorte til specialets undersggelser som
muligt, (2) at sikre sa veldokumenteret en patientkohorte som muligt, samt (3) at
sikre sa sammenlignelige behandlingsforlgb som muligt.

2.4.1 Rekrutteringsperiode

Idet specialet gennemfgres pa Forskningsinstituttet pa Psykiatrisk Center Sct. Hans
indenfor rammerne af centrets kvalitetsudvikling, udggres det tilgeengelige datama-
teriale af samtlige registreringer i EPJ-systemet siden dets introduktion i 1997E
Selvom EPJ reelt var i fuldt brug fra december 2002 [Kjeldsen, 2002] pa alle centrets
afdelinger har overgangen til de elektroniske registreringer ikke veeret helt problemfri.
Der er langt storre konsistens i de nyligst registrerede data, ligesom specificering af
eksempelvis dosisstgrrelse fgrst indtraeder pa datassettet generelt fra medio 2005.
For at sikre sa stor en patientgruppe som mulig, samtidig med at den stgrst mulige
konsistens i de journalfgrte oplysninger tilstracbes, har jeg valgt perioden fra 1. april
2003 til 1. april 2008 som rekrutteringsperiode.

2.4.2 Diagnoser

Indikationer for behandling med antipsykotiska er primeert skizofreni og de skizofre-
nirelaterede lidelser [WHO, 1993|. En raekke psykiatriske lidelser er imidlertid ogsa
karakteriseret ved tilstedevaerelsen af psykotiske symptomer, herunder bade affektive
og misbrugsrelaterede lidelser [Mauri et al., 2005). Indenfor rammerne af ICD-10 diag-
nosesystemet, som fastsat af [WHO, 1993|, har jeg derfor udvalgt F 1-3 diagnosernﬂ
som diagnosekrav til patientkohorten.

"mplementeringen af EPJ-systemet skete i forste omgang som pilotprojekt.

2Diagnoserne er uddybet i afsnit side



2.4 Afgraensning

2.4.3 Antipsykotika

Psykosernes symptombehandling sker med et eller flere antipsykotika. For undersggelsen
inkluderes alene praeparater, der pa ordinationstidspunktet er klassificeret under lee-
gemiddelkatalogetﬂ terapeutiske gruppe af antipsykotika uanset administrationsme-
todﬁ De anvendte pracparatbetegnelser er angivet i tabel

Behovsmedicinerinﬁ (pro necessitate medicin) ekskluderes dog fra praeparatselektio-
nen ud fra den hypotese, at det er de preeparater, som gives fast, der er udslagsgivende
for den generelle medicinske behandlingseffekt.

2.4.4 Antipsykotisk monoterapi

For de til undersggelsen valgte behandlingsforlgb, skal der veere tale om antipsyko-
tisk monoterapi. Monoterapi defineres som den medikamentelle behandling, hvori der
kun optraeder ét praeparat. I specialet har denne definition dog kun betydning for be-
handlingen med antipsykotika. Det skal dog bemaerkes at behovsmedicinering samt
preeparater der ikke er klassificeret som antipsykotika ikke medregnes ved bestem-
melse af monoterapiforlgb.

Som betegnelse for flere samtidige prasparatordinationer benyttes polyfarmaci. Mono-
terapi og polyfarmaci er eksemplificeret i figur [2.2] der illustrerer et ordinationsskema
for en patient med tre ordinationer. P& figuren er der pa 3. og 7. dagen tale om mo-
noterapi med henholdsvis prasparat B og praeparat C, mens der pa de gvrige dage er
tale om polyfarmaci med to (2. og 4. dagen) eller tre praeparater (1., 5. og 6. dagen).

Preparat A 4 B a2 2
Preeparat B G S S S B S

Preeparat C _g i I e R

1] 2] 3] 4] 5] 6] 7]

Figur 2.2: Et skitseret ordinationsskema for en patient, der i lgbet af syv dggn modtager praeparaterne A,
B og C. Der er pa 3. og 7. dagen tale om monoterapi med henholdsvis preeparat B og preeparat C, mens der
de gvrige dage er tale om polyfarmaci med to (2. og 4. dagen) eller tre praparater (1., 5. og 6. dagen).

Det skal bemsarkes at afgraensningen monoterapi alene knytter sig til de for un-
dersggelserne valgte behandlingsforlgb. Det er saledes uden betydning om patienten
efter udfaldet af det valgte behandlingsforlgb overgar til antipsykotisk polyfarmaci.

3Medicin.dk aflgste fra oktober 2006 det medicinske opslagsveerk Leegemiddelkataloget®), der
omfatter alle markedsfgrte humane praeparater. Medicin.dk er derfor anvendt som udgangspunkt for
identifikation af antipsykotika.

14Se afsnit side

15Behovsmedicinering er en slags stand by ordinationer, som sygeplejersken kan benytte i tilfzelde af
akut behov. Det kan eksempelvis veaere et antipsykotikum som anvendes pa grund af dets beroligende
effekt til deempe udadreagerende eller aggressiv adfeerd.



10

Formal

Administrationsmetode

Konventionel

Depot

Typiske antipsykotika
Fluanxol
Siqualone
Serenase
Orap
Neulactil
Trilafon
Stemetil
Cisordinol
Truxal
Nozinan
Buronil
Dipiperon
Dogmatil
Atypiske antipsykotika
Solian
Abilify
Clozapin
Leponex
Zyprexa
Invega
Seroquel
Risperdal
Serdolect
Zeldox

Semap

\

NSRRI NEN
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Tabel 2.1: Praparatnavne for antipsykotika med angivelse af praeparaternes administrationsmetode frit

efter |Pedersen et al., 2008]. Den konventionelle administrationsform henviser til kapsler og tabletter med
antipsykotisk virkning i hgjest 48 timer mens depot henviser til tablet eller intramuskulser injektion med

antipsykotisk virkning i 7-14 dggn.



2.4 Afgraensning

11

Arsagen til at polyfarmaci imidlertid ekskluderes fra de valgte behandlingsforlgb er
den, at evidensen for behandlingens virkning er meget ringe |Tranulis et al., 2008]
ligesom kombinationsbehandlinger @ger risikoen for blandt andet farmakokinetiske
interaktioner{lfl [Miller and Craig, 2002]. Ved at ekskludere polyfaramci styrkes evi-
densen for de valgte behandlingsforlgb ligesom sammenligneligheden mellem patient-
kohortens behandlingsforlgb @gges.

Problematikken som antipsykotisk polyfarmaci rejser vil blive yderligere gennemgaet

i afsnit B.4.2

2.4.5 Behandlingsforlgb

Behandlingsforlgb defineres som perioden med samme kontinuerlige medicinske be-
handling. For en patient, der i en periode modtager ét praparat og efterfolgende
skifter til et andet preeparat, er der dermed tale om to forskellige behandlingsforlgb
adskilt af et behandlingsskifte. Dette er eksemplificeret pa ﬁgur (1). Havde samme
patient i stedet faet ordineret et supplerende praeparat, ville der saledes veaere tale om
et behandlingsskifte hvor patienten overgar fra monoterapi til polyfarmaci. Dette er
eksmplificeret pa figur [2.3] (2).

Ophgr af et behandlingsforlgb angives som et behandlingsudfald. Ved fgrnaevnte ek-
sempler er der i begge tilfaelde tale om, at fgrste behandlingsforlgb afsluttes med
udfaldet behandlingsskifte. Var patienten i stedet for skiftet blevet udskrevet, ville
behandlingsforlgbets udfald séledes vecre karakteriseret ved en udskrivning.

2.4.6 Behandlingsforlgbets varighed

For at kunne betragte behandlingsforlgbet som udslagsgivende for det pagseldende
behandlingsudfald, er det ngdvendigt at fastleegge en minimumsvarighed for dette
forlgb. Idet varigheden af behandlingsforlgbet er bestemt ved det ordinerede an-
tipsykotikum, stilles saledes krav om, at effekten af det pagseldende preeparat som
minimum skal veere indtruffet ved tidspunktet for behandlingsforlgbets udfald. Idet
behandlingseffekten af det pagaeldende antipsykotikum bade er praeparat- og patien-
tatheengig, har jeg valgt at adsperge overleege Klaus Damgaard Jakobsen (KDJ),
Psykiatrisk Center Hvidovre, om at tage stilling til den forventede generelle mini-
mumsperiode for erkendelse af et antipsykotisk-respons pa behandlingen. En sadan
minimumsperiode har KDJ anbefalet fastsaettes til 4 ugers medicinsk behandling.
KDJs anbefaling stottes af de generelle malepunkter for vurdering af den antipsykoti-
ske behandling som finder anvendelse i litteraturen generelt [Chouinard et al., 1978],
[Manchanda and Hirsch, 1986], [Hill et al., 1992], |Correll et al., 2003] og [Emsley et
al., 2006]. Jeg har derfor fastlagt minimumsvarigheden af behandlingsforlgbet til 4
uger.

16Det vil sige at de ordinerede preeparater pavirker hinandens bade gnskede og ugnskede effekter.
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1. behandlingsforlgb 2. behandlingsforlgb
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Figur 2.3: Behandlingsforlgbet er defineret som den samme kontinuerlige medicinske behandling. Figuren

preesenterer to eksempler pa behandlingsskifte; (1) opdeling baseret pa to forskellige ordinationer, og (2)

opdeling baseret pa tilfgjelsen af yderligere en ordinationen. Der er saledes i begge tilfselde tale om, at
behandlingsforlgbene er adskilt af et behandlingsskifte.

2.4.7 Behandlingsudfald

Som angivet i problemformuleringenlzl har jeg valgt udfaldene behandlingsskifte og
udskrivning. Disse behandlingsudfald er gensidigt ekskluderende og repraesenterer
to diametralt modsatte kliniske udfald, hvilket dermed styrker min forventning til
undersggelsens fordelinger. For at mindske biaﬁ forbundet med den periodemaes-
sige placering af behandlingsudfaldets optreeden er det alene behandlingsforlgb fra
patientens fgrste indlaeggelse registreret i EPJ-systemet, som medtages. For behand-
lingsforlgbet der leder frem til udfaldet ,,behandlingsskifte” skal det endvidere galde,
at der er tale om indleeggelsens fgrste behandlingsforlgb. Sammenhaengen mellem
indlaeggelsens behandlingsforlgb og udfaldene er illustreret pa figur

2.4.8 Indlaeggelser

Kun forste indleeggelse for indlaeggelsesforlgb pa sengeafsnit medtages i undersggelsen
for at mindske bias i form af eventuelle erfaringer fra tidligere indleeggelser hos bade
patient og behandler. Alene afsluttede indleeggelser medtages i undersggelsen, idet
alle behandlingsudfald for undersggelsesgruppen skal veere kendte ved forsggets start.

2.5 Inklusionskriterier for patientkohorten

Afgreensningen fgrer til opstillingen af fglgende inklusionskriterier:

17Se afsnit

8P4 baggrund af bias definitionen praesenteret af |[Greenfield et al., 1996] defineret bias i relation
til specialets undersggelser, som den forudindtagede personlige preeference, der pavirker tilgangen til
den pageldende behandling.
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Figur 2.4: Indleggelse opdelt i perioder af behandlingsforlgb, hvor forste behandlingsforlgb forer frem til

et behandlingsskifte, og det sidste og afsluttende behandlingsforlgb fgrer frem til patientens udskrivning. At

det mellemliggende (gra) omrade ekskluderes skyldes bade at behandlingsforlgbet foregar i polyfarmaci samt

at det ikke fgrer frem til et udfald i specialets undersggelser, der alene inddrager behandlingsskifte fra fgrste
behandlingsforlgb samt behandlingsforlgb fgrende til udskrivelse.

e Patientgrundlaget udggres af patienter med afsluttede indleeggelser registreret
pa sengeafsnit pa Psykiatrisk Center Sct. Hans i perioden fra 1. april 2003 til
1. april 2008

e Patienter skal have minimum en af fglgende diagnoser: F1, F2 eller F3

e Patienter bidrager med journalfgrte oplysninger fra behandlingsforlgb registre-
ret under patientens forste indlaeggelse

e Behandlingsforlgb skal udggres af minimum 4 ugers antipsykotisk monoterapi

e Behandlingsforlgb skal fgre til enten behandlingsskifte eller udskrivning; for
behandlingsforlgb ferende til behandlingsskifte skal der vaere tale om indlaeg-
gelsens forste behandlingsforlgb

e Patienten bidrager med kun et behandlingsforlgb. Hvis patientens indleeggelse
kan bidrage med flere behandlingsforlgb til undersggelsen selekteres alene det
fgrste behandlingsforlgb

2.6 Empirisk grundlag

Det empiriske grundlag for specialets undersggelser udggres af samtlige registreringer
i EPJ-systemet. For perioden fra 1. april 2003 til 1. april 2008 udggres registrerings-
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Formal

grundlaget saledes af 1987 patienteﬂ fordelt pa 667 kvinder og 1320 maendlﬂ

De anvendte inklusionskriterier medfgrer dog et vaesentligt selektionssnit, hvilket be-
tyder at det reelle empiriske grundlag ikke kan bestemmes direkte pa baggrund af
det tilgeengelige datamateriale i EPJ-systemet. Jeg har derfor valgt at gennemfgre
en preeliminger dataundersggelse, bade for at fastleegge det empiriske grundlag og til
brug for specialets senere undersggelser. Denne indledende dataundersggelse beteg-
nes specialets pilotfors@giﬂ og pa baggrund af denne fastleegges empirien til at besta
af journalfgrte data for 130 behandlingsforlgb fgrende til et behandlingsskifte og 224
behandlingsforlgb fgrende til udskrivning. Disse i alt 354 behandlingsforlgb tilfreds-
stiller inklusionskriterierne som fastlagt ovenfor. Forsggets patientkohorte benyttes
som synonymbetegnelse for de identificerede behandlingsforlgb, idet hvert forlgb alene
vedrgrer én patient.

Vassentligste begraensning for identifikationen af behandlingsforlgb var fraveeret af
dosisstgrrelser pa ordinationer for store dele af datassettet. Dosisstgrrelser indgar
derfor ikke i specialets undersggelser.

2.7 Overordnede udfordringer

Opstillingen af et hypotesedrevet forsgg rettet mod registreringerne i EPJ-systemet
indeholder en raekke datalogiske og medicinalbiologiske udfordringer.
Medicinalbiologisk koncentrerer udfordringerne sig primeert mod forstaelsen af den
kliniske adfeerd, kendskab til behandlingsmaessige problematikker og benyttelsen af
denne baggrundsviden til at fastleegge forsggsparametre i det tilgeengelige datama-
teriale, at bestemme forventninger til forsggsudfald ud fra de valgte parametre og
fortolkningen af de observerede forsggsudfald.

Datalogisk knytter disse udfordringer sig seerligt til fortolkningen af de tilgeengelige
data i EPJ-systemet og strukturering af disse data i relation til de valgte parame-
tre samt valg af metoderedskaber til brug for dataundersggelsen af de forskellige
forsggsparametre.

Idet specialet kombinerer fagomraderne datalogi og medicinalbiologi er en anden vae-
sentlig udfordring i dette brydningsfelt det formidlingsmeaessige aspekt ved specialets
undersggelser.

2.8 Specialets opbygning

Specialet dokumenterer undersggelsen af to grupper af behandlingsforlgb og parame-
tre fastlagt herfra pa baggrund af data i EPJ-systemet.

Malgruppen for specialets undersggelser er sundheds- og it-professionelle med inter-
esse for videnuddragning baseret pa data mining i patientadministrationssystemer.
Specialerapporten er inddelt i 9 kapitler og indeholder desuden bilagene A, B og C.

19Se bilag|[A.1.3
208e bilag [A.1.4
21Se metodens afsnit
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Formal. Kapitel 1 og 2 prasenterer baggrunden for specialet med fastleeggelse af
hypotese, undersggelsesméal og problemformulering.

Teoretisk baggrund. Kapitel 3 til 5 praesenterer den teoretiske baggrund for til-
rettelaeggelsen af specialets undersggelser med beskrivelse af den antipsykotiske be-
handling, EPJ-systemet og metoder knyttet til data mining.

Undersggelser. Kapitel 6 og 7 beskriver den metodiske tilgang til specialets un-
dersggelser samt resultaterne heraf.

Diskussion. Kapitel 8 indeholder diskussionen af undersggelsesudfaldene og en dis-
kussion af den valgte tilgang til undersggelsen.

Konklusion. Kapitel 9 indeholder konklusionen pa specialets undersggelser samt
perspektivering.

Bilag. Bilag A dokumenterer datafremstillingerne i specialet mens bilag B og C
dokumenterer specialets undersggelser. Bilag B praesenterer dataanalyserne og bilag
C analysernes resultater i form af clusterfordelinger.



Kapitel 3

Behandling med antipsykotiske
legemidler

Kapitlet har til formal at introducere til anvendelsen af antipsykotiske pracparater,
der er kendetegnet ved de behandlingsforlgb, som blev praesenteret i afsnit Der
vil i kapitlet blive lagt vaegt pa brugen af kliniske termer, idet de parametre fra jour-
nalnotater i EPJ-systemet som specialets undersggelser har til hensigt at inddrage, i
hgj grad ggr brug af en sddan terminologi. Disse kliniske termer vil dog blive forklaret
undervejs.

3.1 Indikation for anvendelse af antipsykotiske laegemid-
ler

I dette afsnit praesenteres de diagnoser hvor behandling med antipsykotiske leegemid-
ler er indiceret.

3.1.1 Begrebsdefinition

Antipsykotika benyttes i daglig tale som betegnelse for de leegemidler, der anvendes
til antipsykotisk behandling. Selvom de psykiatriske behandlingsformer inkluderer
andet end medicinske behandlinger, er det netop behandlinger med antipsykotika,
der er udgangspunkt for bestemmelsen af de behandlingsforlgb, der er i fokus i spe-
cialet. Den farmakologiske behandling med antipsykotika vil derfor blive omtalt som
antipsykotisk behandling.

3.1.2 Diagnoser

Behandling med antipsykotika er en opgave, som varetages af speciallazeger i psykiatri.
Pa baggrund af en grundig udredning af de tilstedeveerende symptomer diagnostice-
res patientens psykotiske tilstand efter kriterierne i ICD-10. ICD-10 er en interna-
tional standard fastsat i WHO-regi for klassifikation af helbredsrelaterede lidelser
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[WHO, 1993|. Lidelserne er grupperet i 22 kapitler med tilhgrende hovedgrupper og
undergrupper. Hver lidelse er klassificeret ved hjelp af en diagnosekode, der angiver
lidelsens placering i ICD-10 systemet. Diagnosekoden bestar af en bogstavkode og
derpa en talrackke bestaende af op til tre tal. Jo flere tal der benyttes i angivelsen, jo
hgjere er specificiteten af den pageeldende lidelse. For de psykiske lidelser geelder, at
de alle er grupperet under bogstavkoden F.

For at sikre sa korrekt en klassificering som muligt, omfatter ICD-10 systemet desu-
den bestemmelser om kriterier for korrekt diagnosticering. Idet en rackke symptomer
herunder ogsa de psykotiske symptomer kan forekomme pa tveers af diagnoserne, er
der i visse tilfeelde knyttet et diagnosticeringskrav om en indledende udelukkelse af
relaterede lidelser.

Behandling med antipsykotika er primsert indiceret ved psykotiske symptomer [Mauri
et al., 2005], hvilket indenfor ICD-10 klassifikationen hovedsageligt omfatter de skizofreni-
relaterede lidelser, der har diagnosekoden F2. Idet psykotiske episoder ogsa rammer
patienter uden for dette spektrum, er diagnosekravet for patientkohorten i specialet
udvidet til ogsa at indbefatte de stofrelaterede psykiske lidelser (F1) og de affektive
sindslidelser (F'3).

3.1.3 F1 (Stofrelaterede psykiske lidelser)

Denne gruppe betegner psykiatriske lidelser forarsaget af stof- eller alkoholmisbrug
og er listet op i tabel [WHO, 1993].

Diagnosekode Lidelse

F 10 Psykiatrisk lidelse som folge af alkohol

F 11 Psykiatrisk lidelse som folge af opioidemisbrug (narkotika)

F 12 Psykiatrisk lidelse som fglge af cannabinoidemisbrug (hash)

F 13 Psykiatrisk lidelse som fglge af beroligende stoffer eller sovemedicin
F 14 Psykiatrisk lidelse som fglge af kokainmisbrug

F 15 Psykiatrisk lidelse som fglge af andre stimulanter som koffein

F 16 Psykiatrisk lidelse som folge af hallucinogener (LSD og svampe)

F 17 Psykiatrisk lidelse som fglge af tobak

F 18 Psykiatrisk lidelse som fglge af oplgsningsmidler

F 19 Psykiatrisk lidelse som fglge af blandet stofmisbrug

Tabel 3.1: F10-19 diagnoserne [WHO, 1993].

3.1.4 F2 (De skizofreni-relaterede lidelser)

Denne gruppe udggr de veesentligste lidelser med indikation for antipsykotika og
indbefatter alle skizofrenirelaterede lidelser. Gruppen er listet op i tabel [WHO,
1993].
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Diagnosekode Lidelse

F 20 Skizofreni

F 21 Skizotypisk sindslidelse

F 22 Paranoide psykoser

F 23 Akutte og forbigaende psykoser

F 24 Induceret psykose

F 25 Skizoaffektive psykoser

F 28 Anden non-organisk psykose

F 29 Uspecificeret non-organisk psykose

Tabel 3.2: F20-29 diagnoserne [WHO, 1993].

3.1.5 F3 (De affektive sindslidelser)
Denne gruppe udggres af de affektive lidelser og er listet op i tabel [WHO, 1993].

Diagnosekode Lidelse

F 30 Manisk enkeltepisode

F 31 Bipolar affektiv sindslidelse

F 32 Depressiv enkeltepisode

F 33 Tilbagevendende periodisk depression
F 34 Vedvarende kroniske affektive lidelser
F 38 Andre affektive lidelser

F 39 Uspecificeret affektiv lidelse

Tabel 3.3: F30-39 diagnoserne [WHO, 1993].

3.1.6 Psykoser

Det, at vaere psykotisk, henviser til tabet af realitetssansen og til at den medferte
andrede virkelighedsopfattelse ikke kan korrigeres.

De psykotiske symptomer kan opstd pludseligt eller bryde gradvist frem over tid.
Symptomerne er vidt forskellige fra patient til patient og varierer ofte ogsa for pa-
tienter med gentagende psykotiske episoder. Symptomerne opdeles overordnet set i
positive, negative og kognitive symptomer |[Lambert and Castle, 2003]. Svaert psyko-
tiske patienter med forekomst af flere sidanne symptomer vil som folge af diagnosti-
cerings kriterierne i ICD-10 systemet diagnosticeres som skizofrene [WHO, 1993]. I
denne sammenhzaeng skal det derfor pointeres, at skizofreni og de skizofreni-relaterede
lidelser hgrer til blandt de absolut alvorligste psykiatriske tilstande.

Positive symptomer

At symptomerne beskrives som positive skyldes at de er kommet til i forbindelse med
sygdommens progression. Disse symptomer udggres af vrangforestillinger (urealistiske
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overbevisninger) og hallucinationer (det at sanse noget ikke-eksisterende) [Lambert
and Castle, 2003].

Negative symptomer

De negative symptomer betegner de symptomer der kommer til udtryk som en re-
duktion af patientens funktionsevne. Symptomerne angivet af [Lambert and Castle,
2003| inkluderer:

e Ligegyldig emotionel tilstand (fraveer af folelsesmaessige reaktioner)

e Anhedoni (fravaer af evne til at fole nydelse)

Asocialitet (social tilbagetraekning)

Apati (ligegyldighed overfor alt)

Alogia (talebesveer)

Opmeerksomhedsforstyrrelse (fraveer af koncentrationsevne)

Kognitive symptomer

Disse symptomer betegnes ogsa som neurodegenerative og kommer til udtryk ved
en pavirkning af patientens tenkning. Ligesom de negative symptomer er der tale
om et direkte hemmende sygdomsudtryk og symptomer herfra klassificeres derfor
ogsa ofte som negative. Den vaesentligste forskel er dog tidspunktet for symptomets
indtraeden, idet de kognitive symptomer siges at vaere tilstede ved sygdomsudbrudet
mens de negative symptomer fremkommer i lgbet af sygdommen |[Lambert and Castle,
2003]. Disse symptomer inkluderer:

e Dissorganiseret adfeerd (besveer med at lgse simple problemstillinger)
e Opmearksomhedsforstyrrelse (fravaer af koncentrationsevne)
e Hukommelsessvigt (genkendelses- og forstaelsesvanskeligheder)

e Dissorganiseret tale (uforstaelig tale- og ordbrug)

Non-psykotiske ledsagesymptomer

Psykoser ledsages ofte af non-psykotiske symptomer sasom selvmordstanker og selv-
mordspreaeget adferd, affektive symptomer (bizarre humgrsvingninger) og disorgani-
seret adfserd [Pantelis and Lambert, 2003].
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3.2 Det skizofrene spektrum

Sygdomsforlgbet for patienter i skizofrenispektret er beskrevet ud fra faseinddelingen
i en preemorbid, en prodromal og en psykotisk sygdomsfase. Faseopdelingen er baseret
pa tilstedeveerelsen af symptomer, idet de skizofrene lidelser er karakteriseret ved et
progredierende sygdomsforlgb, der munder ud i en fulminant psykotisk lidelse [Lewis
and Lieberman, 2000].

Funktionsniveau

-~

Tid

2

Preemorbid | Prodromal

Figur 3.1: Forlgbet af det skizofrene sygdomsforlgb med faldende funktionsevne som funktion af tiden. Selv

fgr indtraeden i den psykotiskesygdomsfase er der tale om et progredierende sygdomsforlgb. I den praemorbide

fase fremkommer de fgrste sygdomstegn som gradvis forvaerres mens den prodromale fase kendetegnes ved

fremkomsten af de egentlige skizofrene symptomer. Studier viser at, den stgrste progression i sygdommen sker
indenfor fem &ar af de forste egentlige psykotiske symptomer [Sanger et al., 1999).

Figur [3.1] illustrerer et skitseret sygdomsforlgb med faldende funktionsevne over tid
med angivelse af faseinddeling for skizofreni. Funktionsevnen skal her forstas er en
feelles betegnelse for patientens mentale og sociale evner, som seetter patienten i stand
til at opretholde en normal tilveerelse. Pa figuren er den faldende funktionsevne ikke
angivet som et linegert forlgb. Dette skyldes, at det skizofrene sygdomsforlgb er karak-
teriseret ved fremkomsten og forsvinden af psykotiske symptomer sidelgbende med
en raekke tiltagende sproglige-, kognitive- og adfserdsmeessige forstyrrelser |[Frangou
and Byrne, 2000].

Den praemorbide fase

Den preemorbide fase er karakteret ved et let nedsat funktionsniveau, der giver sig
udslag i forskellige sociale, motoriske og/eller kognitive forstyrrelser |[Lewis and Lie-
berman, 2000]. Et andet veaesentligt karakteristika ved denne fase er fraveeret af de
egentlige skizofrene symptomer, hvilket har som konsekvens, at fasen reelt forst kan
erkendes retrospektivt.
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Den prodromale fase

Den prodromale fase er karakteriseret ved en forveerring af de preemorbide sympto-
mer og/eller pludselige adfzerdsmaessige forandringer hos patienten [Lewis and Lieber-
man, 2000]. Tvangstanker og tankeforstyrrelser er mere fremtrsedende og patientens
sproglige faerdigheder pavirkes: ,,Ordenes betydning glider fra den geengse til en for
patienten privat mening og nye sare ord, som kun patienter kender, kan dukke op...”
[Stenstrgm et al., 2008].

Den psykotiske sygdomsfase

Den psykotiske sygdomsfase er karakteriseret ved tilstedeveerelsen af de egentlige
skizofrene symptomer; positive, negative og kognitive [Lewis and Lieberman, 2000].
Symptombilledet er variende og den fslgende gennemgang af lidelser indenfor det
skizofrene spektrum suppleres derfor med anonymiserede uddrag af journalnotater
fra patienterE] pa Psykiatrisk Center Sct. Hans.

3.2.1 Skizofreni (F20)

Skizofreni er en samlebetegnelse for lidelser med et symptombillede, der blandt an-
det manifesterer sig ved de sakaldte positive og negative symptomer samt kognitive
forstyrrelser. De positive symptomer omfatter vrangforestillinger og hallucinationer,
imens de negative symptomer omfatter de direkte sociallivsfortreengende symptomer
som initiativlgshed og isolation |[Lewis and Lieberman, 2000].

Den psykotiske sygdomsfase indtrseder almindeligvis farst i voksenalderen, hvor pa-
tienter ofte debuterer fra slutningen af 20’erne til starten af 30’erne. Skizofreni op-
traeder dog stort set i alle aldre [Lewis and Lieberman, 2000]. Selvom aetiologien bag
skizofreni endnu ikke er fuldt klarlagt, viser nyere forskning at genetiske mutationer
er involveret i udviklingen af skizofreni [Stefansson et al., 2008].

Diagnostisering baseres pa tilstedeveerelsen af enten [WHO, 1993|:
Et eller flere forsterangs-symptomer:

e Tankepavirkningsoplevelser (f.eks. tankeopslugning)
e Styringsoplevelser (f.eks. paferte viljeimpulser)
e Hgrelsesallucinationer (f.eks. kommenterende stemmer)
e Andre hallucinationer (f.eks. vejrstyringsevner)
Og/eller to eller flere vrangforestillinger:
e Vedvarende hallucinationer med vrangforestillinger uden affektivt indhold

e Sproglige tankeforstyrrelser

!Der er for alle patienter tale om behandlingsforlgb med tilfzelde af fast antipsykotisk monoterapi.
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e Kataton adfeerd

e Negative symptomer

Patient med paranoid skizofreni Uddrag af journalnotat:

Patienten indleder samtalen med at sige, at lyset ikke ma teendes, fordi patienten da vil
eksplodere. Kan ikke realitetskorrigeres i dette verbalt. Personalet foreslar patienten at forlade
stuen, sa lyset kan teendes hvorved patienten kan se at det ikke er farligt. Patienten accepterer
dette og gar ud pa gangen, men er tydeligt skreemt da lyset teendes inde pa stuen (patienten
har ikke noget imod at sta pa gangen, hvor lyset ogsa er teendt). Patienten gemmer sig bag
veeggen og raekker en hand ind og slukker for lyskontakten. Patienten kommer derefter ind
pa stuen igen...

Patienten er fortsat sveert psykotisk med vrangforestillinger. ,,der er hul pa hjernen”, , jeg gar
i oplgsning”, . jeg er vred indeni”. Patienten siger gentagne gange til personalet: ,,I kommer
da til at ligne jer selv igen, ikke? jeg kan ikke kende jer”. Patienten ser flere gange ned af sig
selv og siger: ,,Hvordan er det jeg ser ud efterhanden”?

Patienten mener der er gift i kgdet til middag og spytter det ud.

3.2.2 Skizotypisk sindslidelse (F21)

Den skizotypiske sindslidelse er neert slaegtet med skizofreni i den forstand at pa-
tienten i sin adfeerd fremtraeder ssr og med tendens til tilbagetraekning, ligesom der
optraeder forbigaende psykotiske episoder i sygdomsforlgbet. Et veesentligt kriterium
for at fa stillet diagnosen er dog, at patienten pa intet tidspunkt har tilfredsstillet
kriterierne for at fa stillet diagnosen skizofreni [WHO, 1993].

Patient med skizotypisk sindslidelse Uddrag af journalnotat:

Patienten blev indlagt efter tiltagende isolationstendens gennem maneder. Patienten accepte-
rede indlaeggelse pa grund af mange belastende og onde tanker, som patienten beskriver som
pavirkning fra deemoner. Patienten har seerdeles vanskeligt ved kontakt til meend og forlan-
ger, at der ikke ma veere meend blandt kontaktpersonerne. ”Det giver kun negative fglelser
og tanker”.

Patientens tanker beskrives som dsemoniske stemmer. Patienten har kontakt til de dgde og
siger, at det ikke er hallucinationer men andeligt. De dgde opfordrer patienten til at ggre
noget voldeligt ved tilfeeldige forbipasserende pa gaden, og til at tage sit eget liv. Patienten
ma bruge al sin energi pa at holde disse tanker vaek.

3.2.3 Kronisk paranoide psykoser (F22)

Paranoia kommer af det graeske ord for forrykthed. Symptomerne pa de kroniske pa-
ranoide psykoser er karakteriseret ved perioder af minimum 3 maneders varighed med
forekomst af nonskizofrene vrangforestillinger. Til forskel for de skizofrene vrangfore-
stillinger er paranoikerens overbevisninger kendetegnet ved et persekutorisk tema, der
af omverdenen blot opleves som en absurditet og som abenlyst ukorrekt. [Birkeland,
2007].



3.3 Behandling med antipsykotika

23

Patient med kronisk paranoid psykose Uddrag af journalnotat:

Patienten sidder pa sengekanten. Er bade udtalt vred og meget forpint. Forteller at nogen
er kommet ind i vaerelset og har stjalet nogle vigtige papirer fra det laste skab. Adspurgt om
hvem har gjort det, svarer patienten. at det er en mand som ejer flere hoteller i Kgbenhavn
og som har sendt nogen afsted for at stjeele papirerne.

3.2.4 Skizoaffektiv tilstand (F25)

Sygdomsbilledet ved den skizoaffektive tilstand er kendetegnet ved symptomer af
bade affektiv og skizofren karakter. Diagnosen underinddeles i en manisk type og en
depressiv type [WHO, 1993]. P4 dansk omtales tilstanden ogsa som en blandingspsy-
kose.

Patient med skizoaffektiv tilstand Uddrag af journalnotat:

Patienten har igennem en god uges tid igen veeret tiltagende irritabel, tidvis hgjtrabende.
Patientens nattesgvn er igen kompromitteret: ,,Jeg bliver manisk om natten”. Patienten har
i nat skrevet et digt og to sange. I samtale naevner patienten at have vaeret til interview i 2
timer, hvilket var anstrengende. Patienten klager over at fa én diagnose det ene sted og siden
en anden diagnose pa afdelingen.

Patienten fremtrseder med et vist forssenket stemningsleje, svarer lidt stereotypt og auto-
matisk men uden latenstid. Patienten virker ikke umiddelbart produktivt psykotisk under
samtalen, men refererer til tidligere at have hgrt stemmer.

3.3 Behandling med antipsykotika

En vaesentlig udfordring ved behandlingen af de skizofrene lidelser er at aetiologienE]
endnu ikke er fuldt klarlagt. I tilfeelde med skizofreni er der indikationer pa at den
vaesentligste sygdomsprogression sker indenfor 5 ar af den forste psykotiske episode,
hvilket [Sanger et al., 1999] fremhsever som et muligt tegn pa en underliggende patofy-
siologisk proces. Dette tydeligggrer naturligvis ngdvendigheden af hurtig og virksom
intervention. Og forsgg viser da ogsa at sadanne tiltag tidligt i sygdomsforlgbet i
tilfselde med skizofreni kan forbedre patientens prognose [Frangou and Byrne, 2000].
Selvom de kliniske interventionsmetoder har udviklet sig drastisk fra fremkomsten af
det fgrste antipsykotikum i 1952E] er der fortsat to vaesentlige problematikker ved den
antipsykotiske behandling, som man i dag er i stand til at tilbyde: begraenset effekt
samt bivirkninger.

Begranset effekt

Behandling med antipsykotika er ikke kurativE] og seerligt de skizofrene lidelser giver
sig udslag i en livslang invaliderende tilstand for de bergrte patienter. I tilfeelde med

2 Etiologi beskriver arsagen til en given lidelse med identifikation af dens disponerende faktorer.

3Se afsnit

4Det at en behandling er kurativ betyder at patienten efter behandlingens afslutning vil veere
helbredt.
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behandling med typiske antipsykotikaﬂ er der i fglge |Jibson and Tandon, 1998| tale
om, at 30% af de psykotiske patienter ikke vil opleve en signifikant terapeutisk effekt af
behandlingen. Fremkomsten af atypiske antipsykotika har dog forbedret behandlingen
af seerligt de skizofrene lidelser vaesentligt selvom den forbedrede effekt, der tilskrives
disse antipsykotika er mal for en del debat, seerligt med hensyn til de medfglgende
birvikninger |Gaebel et al., 2007].

Bivirkninger

Behandling med antipsykotika har en rsekke ugnskede effekter ogsa kendt som bi-
virkninger. Da Virkningsmekanismerﬁ for antipsykotika har betydning for bade den
gnskede effekt ligsavel som de ugnskede effekter og effekten er dosisathaengig, vil det
ofte veere fremkomsten af bivirkninger, der er den begreensende faktor i forhold til
udfaldet af behandlingen [Sekine et al., 1999].

Behandlingseffekten ved den antipsykotiske behandling vil veaere et gennemgaende
tema for de folgende afsnit. Bivirkningerne ved den antipsykotiske behandling vil
blive yderligere gennemgaet i afsnit

3.3.1 Antipsykotika
Navngivning

Et antipsykotikum er et praeparat, der anvendes til behandling af de psykotiske symp-
tomer, hvis effekt skyldes aktivstoffets kemiske struktur |[Sekine et al., 1999|. Praepa-
ratetnavnet er det handelsnavn, som den enkelte medicinalvirksomhed markedsfarer
stoffet og dets form under (tablet, veeske til injektion osv.). Udover handelsnavnet vil
praeparatet ogsa veere tildelt et generisk navn pa baggrund af aktivstoffets kemiske
struktur. Man stgder ofte pa flere konkurrende praeparater (med forskellige handels-
navne), der indeholder samme aktivstof og derfor deler samme generiske navn.

I specialet anvendes bade handelsnavnet og preeparaternes generiske navne. Den an-
vendte navngivning vil dog fremga af teksten ligesom handelsnavnet altid vil veere
anvendt med stort begyndelsesbogstav.

Administration

Antipsykotiske preeparater forefindes bade pa konventionel doseringsform og i de-
potform. De konventionelle doseringsformer inkluderer tabletter, kapsler eller draber
til oral administration, hvor patienten synker praparatet efter indtagelse gennem
munden. Optagelse af praeparatets indholdsstof sker efterfelgende ved absorption i
mave-tarmkanalen. Absorption henviser til praeparatets optagelse i kroppens syste-
miske kredslgb, det vil sige blodbanen. Via blodet overfgres praeparatets indholdsstof
til hjernen |Alavijeh et al., 2005].

5Se afsnit [3.3.2
6Se afsnit [3.3.1
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Depotformen bestar primeert af veeske til intramuskulser injektion. Et enkelt depot-
praeparat (Semap) findes dog pa tabletform. Ved intramuskuleer injektion indsprgjtes
patienten med praeparatet pa vaeskeform i en fedtholdig oplgsning, der medvirker til
praeparatets binding til muskelvaev [Patel and David, 2005]. En sadan administration
medfgrer, at praeparatet absorberes over leengere tid, hvorved en nogenlunde konstant
plasmakoncentration opretholdes [Patel and David, 2005].

Konventionel
tablet

Depottablet

————— S S S =
-
-

Plasmakoncentration

-

-
-
-~ ama

L

Tid

Figur 3.2: Plasmakoncentrationer ved heholdsvis konventionel dosering og depotadministration. Frit efter
|Pedersen et al., 2008|

P& figur er skitseret plasmakoncentrationen ved henholdsvis den konventionel-
le doseringsform og administration af et depotpraeparat. Figuren illustrerer, hvor-
dan plasmakoncentrationen af den konventionelle tablet gradvist gges, til den nar
sit maksimum, imens depottabletten opretholder en lzengerevarende fast plasmakon-
centration. For begge administrationsformer geelder, at koncentrationen falder, nar
praeparatets nedbrydning begynder at overstige dets absorption. Plasmakoncentra-
tionen varierer naturligvis mellem de forskellige praeparater og til forskellige doser,
men overordnet set kan varigheden af den konventionelle doseringsform udtrykkes i
timer eller i dage, imens varigheden af depotformen kan udtrykkes i uger [Patel and
David, 2005].

Virkningsmekanisme

Efter absorption af preeparatet er det aktivstoffets kemiske struktur, der saetter det i
stand til at binde sig til strukturer i patientens neuroner (nerveceller) kaldet recepto-
rer. Den enkelte receptor fungerer som modtagerenhed ved neurotransmissioner (sig-
naloverforsler mellem hjernens nerveceller). Rummet mellem to nerveceller betegnes
den synaptiske klgft og ved neurotransmission benyttes betegnelsen den presynapti-
ske nervecelle til at angive det neuron som signalet udgar fra mens modtagerneuronet
betegnes den postsynaptiske nervecelle. Figur illustrerer neurotransmissionen over
den synaptiske klgft, hvor signalstoffer friggres fra den preesynaptiske nervecelle for
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derefter at binde sig til receptorer i den postsynaptiske nervecelle.
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Figur 3.3: Neurotransmission med friggrelse af signalstoffer fra den praesynaptiske nervecelle og optagelse af

disse stoffer ved hjeelp af receptorer i overfladen af den postsynaptiske nervecelle. Figur af [Morris and Maisto,|
I 2000].

Ved at binde sig til neuronernes receptorer blokerer antipsykotika for hjernens signal-
stoffer hvorved neutransmissionen heemmes, hvilket er grundlaget for den antipsyko-
tiske effekt. Hjernens neuroner indeholder en rackke forskellige receptorer, og selvom
flere af disse er mal for isser nyere (atypiske) antipsykotika, er det serligt den po-
stsynaptiske D2-receptor, som antipsykotika har affinitet for [Lambert and Castle,
. Affinitet benyttes som mal for tilbgjeligheden af stoffet til at binde sig til den
pagaldende receptor. At affiniteten er hgj medfgrer, at stofferne i hgj grad binder
sig til D2-receptorerne og dermed blokerer for optagelsen af signalstoffet dopamin.
En sadan blokade betegnes som en antagonistisk effekt, hvorfor antipsykotika siges
at fungere som antagonister for D2-receptorer.

Udviklingen af antipsykotika har medfert, at en lang raekke preeparater med forskellige
receptorprofiler er dukket op pa markedet |Lieberman et al., 2005]. Receptorprofilen
beskriver de receptorer som det enkelte antipsykotikum har affinitet for. Jeg har
i dette afsnit valgt at tage udgangspunkt i D2-receptoren, idet den som naevnt er
mal for samtlige af de antipsykotika, der findes pa markedet i dag. Selvom iseer
atypiske antipsykotika har hgjere affinitet for andre receptorer |Lieberman et al.,
, tjener det valgte eksempel til at beskrive den generelle virkningsmekanisme
ved antipsykotika.

3.3.2 Klassifikation af antipsykotika

Antipsykotika opdeles overordnet set i typiske og atypiske antipsykotika [Lewis and
LLieberman, 2000]. Opdelingen sker primeert pa baggrund af praeparaternes virkning,
det vil sige deres receptorprofiler. Typiske antipsykotika betegnes ogsa forstegenerations-
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antipsykotika og de atypiske som andengenerations-antipsykotika [Lieberman et al.,
2005]. Denne navngivning heenger dog til dels sammen med praeparaternes udvikling.
Det fgrste antipsykotikum, Chlorpromazin, sa dagens lys i 1952 og arene efter udvik-
ledes flere antipsykotika dog alle med hgj affinitet for D2-receptoren [Lambert and
Castle, 2003]. Clozapin, der kom pa markedet i USA i 1990 [Cobaugh et al., 2007]
markerede overgangen til de atypiske antipsykotika med langt bredere receptorprofiler
end de typiske antipsykotika |Lieberman et al., 2005].

Kendskabet til receptorprofilerne for antipsykotika stammer blandt andet fra sakaldte
mn m’tm[] forspg. Og skgnt udtrykket af receptorerne er individathsengige pa samme
made som andre faktorer af betydning for faurmakodynamikken[s_‘—]7 danner kendska-
bet til receptorprofilerne baggrund for forstaelsen af antipsykotikas bade gnskede og
ugnskede effekter, selvom den grundleeggende bagvedliggende mekanisme fortsat er
ukendt [Dazzan et al., 2005].

Typiske antipsykotika

Disse antipsykotika gik for introduktionen af atypiske antipsykotika under betegnel-
sen neuroleptika, og er opstillet i tabel med angivelse af bade preeparatnavn og
generisk navn.

Tre artikler om kliniske forspg med preeparaterne haloperidol (Serenase) |[Okashal
and Tewfik, 1964] og [McCreadie and MacDonald, 1977] og chlorprothixen (Truxal)
[Remvig and Sonne, 1961] fra perioden for indtroduktionen af de atypiske antip-
sykotika er fremstillet i tabel Clorpromazin blev som det fgrste neuroleptika
udgangspunktet for de beskrevne kliniske undersggelser.

Generelt afslgrer forsggene ingen entydig forbedring for den samlede patientpopu-
lation. Dette illustrerer at praeparatets virkning (ogsa omtalt som patients respons
pa praeparatet) er meget individafthaengig. Selvom et mindre udsnit af forsggenes pa-
tientkohorte oplever signifikant forbedring af tilstanden er det vaerd at bemaerke, at
de personer der udviser et fraveer af en forbedret klinisk effekt og/eller vaesentlig
hgjere eller alvorligere bivirkningsforekomst end ved patientens tidligere behandling,
allerede er udtradt af patientkohorten ved forsggets afslutning.

Den inhibitoriske effekt af de typiske antipsykotika pa dopamreceptorer i hjernen
udggr grundlaget for den antipsykotiske effekt som tidligere beskrevet. Idet dopa-
minerge receptorer imidlertid ogsa er tilstedeveerende i det ekstrapyramidale system,
der er styrende for bevaegeapparatet har den hgje affinitet for D2-receptorer for de ty-
piske antipsykotika en rackke velbeskrevede bivirkninger kendt som ekstrapyramidale
symtomer (EPS). Sadanne symptomer kommer til udtryk som stivhed, rigiditet og
kramper i musklerne. Observationer som ogsa er gjort af [Okasha and Tewfik, 1964
og [McCreadie and MacDonald, 1977] og i vaesentlig mindre grad af [Remvig and Son-
ne, 1961]. At [Remvig and Sonne, 1961] kun observerer fa EPS skyldes givet vis, at
Truxal er hgjdosis-preeparat, der opnar en hgjere antipsykotisk effekt ved lavere dosis

"In vitro er latin for i glasset og in vitro forspg er kort skitseret forsgg med udvalgte celler eller
vaevstyper (eksempelvis hjernevaev), der udtrykker en eller flere udvalgte receptorer.
8 Farmakodynamikken beskriver laegemidlets virkning pa organismen.
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end tilfseldet er for lavdosis-praeparatet Serenase. Bade [Remvig and Sonne, 1961] og
[McCreadie and MacDonald, 1977) oplever desuden vaesentlige tegn pa leverskade ved
behandlingen.

De generelle bivirkninger ved antipsykotika er gennemgaet i afsnit

Handelsnavn Generisk navn

Lavdosis

Fluanxol flupentixol
Siqualone fluphenazin

Serenase haloperidol

Orap pimozid

Middeldosis

Neulactil periciazin

Trilafon perphenazin
Stemetil prochlorperazinmaleat
Cisordinol zuclopenthixolacetat
Hgjdosis

Truxal chlorprothixen
Nozinan levomepromazin
Buronil melperon

Dipiperon pipamperon
Dogmatil sulpirid

Tabel 3.4: Typiske antipsykotika med angivelse af bade praeparatets handelsnavn samt dets generiske navn.

Opdelingen i lav-, middel- og hgjdosis preeparater henviser til den ngdvendige dosisstgrrelse for opnaelse af

den antipsykotisk effekt. Lavdosis antipsykotika kraever saledes en lavere dosis end hgjdosis antipsykotika for
opnéelse af den antipsykotiske effekt |[Pedersen et al., 2008]|.

Atypiske antipsykotika

Praeparatnavne for de atypiske antipsykotika er oplistet i tabel med angivelse
af bade handelsnavne og generiske navne. En raekke kliniske undersggelser af disse
praeparater er angivet i tabel og benyttes som udgangspunkt for gennemgangen
af denne gruppe antipsykotika.

De atypiske antipsykotika har ved sammenligning med de typiske antipsykotika en
signifikant bedre virkning [Sanger et al., 1999] med fremhaevelse af effekten pa de
negative symptomer [Rubio et al., 2006a). Ikke overraskende medfgrer den lavere
affinitet for D2-receptorer et mindre udtryk af EPS [Sanger et al., 1999], [Moller et
al., 2008] og [Schooler et al., 2005] og generelt faerre bivirkninger [Peuskens, 1995]. Ved
sammenligning mellem forskellige atypiske antipsykotika er forskellen dog minimal,
hvilket som ved tilfeldet med de typiske antipsykotika, kan ses som et tegn pa de
individuelle forskelle i sygdomsudtrykket hos patienterne.
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Tabel 3.5: Kliniske forspg med typiske antipsykotika. Rf (resultatfortolkning) angiver om der ved undersggelse
af det enkelte praeparat versus et andet, er tale om en signifikant forbedring givet ved artiklens konklusion(er).
+1 angiver signifikant forbedring mens 0 angiver fraveaer af signifikant forbedring.

Artikel Undersggelse Rf. Resultater

|Remvig and Sonne, 1961] Chlorprothixen versus 0/+1 Psykotiske patienter
chlorpromazin: 163 blan- opnaede enten samme
dede psykiatriske patienter eller bedre effekt med
randomiseres til chlorpro- Chlorprothixene med
thixen eller chlorpromaszin feerre indrapporterede
i et dobbelt-blindet forsgg bivirkninger i lgbet af 7
med gradvis dosisggning til uger.
der observeres en effekt.

|Okasha and Tewfik, 1964] Haloperidol versus pla- 0/+1 Sammenlignet med tidlige-
cebo: 69 kronisk syge psy- re behandling er haloperi-
kotiske patienter som ikke dol ikke bedre men er dog
responderer pa anden be- signifikant bedre end pla-
handling randomiseres i et cebo. Tre patienter havde
dobbelt-blindet forsgg til seerligt gavn af behandlin-
enten placebo eller halope- gen hvoraf den ene havde
ridol. seerdeles godt respons pa

positive symptomer og blev
udskrevet.
[McCreadie and MacDonald, 1977] Haloperidol versus chl- +1 Ved hgj dosis haloperidol

orpromazin: 20 kronisk
skizofrene mandlige pa-
tienter som ikke responde-
rer pa tidligere behandling
randomiseres i et enkelt-
blindet forsgg til enten ha-
loperidol eller chlorproma-
zin.

viste denne gruppe sig-
nifikant bedring i forhold
til chlorpromazin-gruppen
uden tilstedevaerelse af fle-
re bivirkninger.
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Tabel 3.6: Kliniske forsgg med atypiske antipsykotika. Rf (resultatfortolkning)
angiver om der ved undersggelse af det enkelte praeparat versus et andet, er
tale om en signifikant forbedring givet ved artiklens konklusion(er). +1 angi-
ver signifikant forbedring, 0 angiver fraveer af signifikant forbedring mens -1
angiver signifikant ringere effekt. 1) EPS er forkortelsen for ekstrapyramidale
symptomer, som kommer til udtryk som rigiditet, stivhed og krampe i musk-

lerne.

Artikel

Undersggelse

Rf.

Resultater

[Sanger et al., 1999)

[Nelson et al., 2001)

[Riedel et al., 2007]

[Curtis et al., 2008]

[Méller et al., 2008]

[Rubio et al., 2006b|

Olanzapin versus halo-
peridol: 83 fgrste-episode
psykotiske patienter i be-
handling med enten olan-
zapin eller haloperidol.

Olanzapin: 7 patienter
med depressiv  psykose
deltog i et pilotstudie for
at vurdere monoterapi
med olanzapin i 10 uger.

Olanzapin versus quet-
iapin: 52 skizofrene pa-
tienter randomiseres i et
dobbel-blindet forsgg til
enten olanzapin eller quet-
iapin i 8 uger.
Risperidon: 842 psykoti-
ske patienter med hgj fore-
komst af negative sympto-
mer selekteres fra patient-
kohorten i StoRMi-forsgget
hvor alle modtager risperi-
don.

Risperidon versus
haloperidol: 289 fgrste-
episode patienter rando-
miseres i et dobbel-blindet
forspg til enten risperidon
eller haloperidol i 8 uger.

Risperidon versus zucl-
openthixol: 66 skizofre-
ne patienter med forskelligt
misbrug deltog i et abent
kryds-over forsgg med hen-
holdsvis risperidon og zucl-
openthixol.

Fortsaettes pa naeste side. ..

+1

+1

1/0

+1

0/+1

+1

Patienter behandlet med
olanzapin opnaede en sig-
nifikant reduktion i psyko-
tiske symptomer. Haloperi-
dol havde tilgengaeld signi-
fikant flere EPS®.

Der var en signifikant for-
bedring af bade depressive
og psykotiske symptomer
ved sammenligning af vur-
deringer fra starten og til
undersggelsens afslutning.
Begge grupper opnaede
kognitiv forbedring.
Quetiapin-gruppen

opnaede dog en signi-
fikant bedre score ved
opmaerksomhedsvurdering.

PANS-skala for positive og
negative symptomer be-
nyttes for den samlede
StoRMi-kohorte. Subgrup-
pen pa 842 opnar signifi-
kant stgrre reduktion af ne-
gative symptomer.

Der var ingen signifikant
forskel pa den antipsykoti-
ske effekt i de to grupper.
Haloperidol-gruppen hav-
de dog dobbelt sa hgj chan-
ce for at fa EPS?.

Risperidon-gruppen havde
pa begge sider af kryd-
set et lavere misbrug
ligesom kompliansen var
hgjere. Generelt fremkom
risperidon-gruppen  med
feerre negative symptomer.
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Tabel 3.6 — Fortsat

Artikel Undersggelse Rf. Resultater

[Peuskens, 1995| Risperidon versus 0/+1 Signifikant flere bivirknin-
haloperidol: 1362 kronisk ger i haloperidolgruppen
skizofrene patienter fra dog ingen signifikant hgjere
centre i 15 lande ran- forekomst af gnskede virk-
domiseres til en af fem ninger mellem grupperne.
doser  risperidon  eller
haloperidol.

[Rubio et al., 2006a) Risperidon versus zucl- +1 For risperidon-gruppen ob-
openthixol: 115 skizofre- serveredes et lavere mis-
ne patienter med forskelligt brug samt en reduktion af
misbrug deltog i et abent negative symptomer.
forsgg hvor patienter en-
ten modtog risperidon eller
zuclopenthixol.

[Schooler et al., 2005] Risperidon versus 0/+1 Der optradte signifikant

haloperidol: 555 forste-
episode patienter rando-
miseres i et dobbel-blindet
forsgg til enten risperidon
eller haloperidol.

flere EPS'symptomer i
haloperidol-gruppen mens
prolactin-ggning var stgrst
i risperidon-gruppen.
Der var ingen signifikant
bedre behandlingseftekt
mellem grupperne dog
med stgrst tilbagefald i
haloperidol-gruppen.

Handelsnavn Generisk navn

Solian amisulprid
Abilify aripiprazol
Clozapin clozapin
Leponex clozapin
Zyprexa olanzapin
Invega paliperidon
Seroquel quetiapin
Risperdal risperidon
Serdolect sertindol
Zeldox ziprasidon
Semap penfluridol

|Pedersen et al., 2008|.

Tabel 3.7: Atypiske antipsykotika med angivelse af bade praeparatets handelsnavn samt dets generiske navn
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3.3.3 Bivirkninger

Ligesom den antipsykotiske effekt kan tilskrives det enkelte preeparats binding til
receptorer i neuronets overflade, medferer de samme receptorbindinger ogsa en raekke
ugnskede effekter. Det enkelte preeparats receptorprofil er derfor ogsa afggrende for
de fremkomne bivirkninger, hvilket har fgrt til den parallele betegnelse praeparaternes
bivirkningsprofiler. Kendskab til praeparaternes receptor- og bivirkningsprofiler kan
dermed stgtte klinikeren i at malrette den antipsykotiske behandling, for at opna
sa gavnlig en virkning af behandlingen som muligt samtidig med, at forekomsten af
bivirkninger forsgges minimeret.

Bivirkninger pa centralnervesystemet

Bivirkninger pa centralnervesystemet ses hyppigst ved behandling med typiske antip-
sykotika og kommer blandt andet til udtryk som dyskinesi, ekstrapyramidale symp-
tomer (EPS) og sedation |Arana, 2000).

Dyskinesier. Dyskinesier betegner ufrivillige abnorme bevaegelser, der ofte ses om-
kring munden. Dyskinesier opdeles i akutte og tardive, der er den kliniske term for
henholdsvis tidlig og sen optraeden af symptomerne. Dyskinesier forekommer hyppigt
som tardive og ses sjeeldent akut. Ligesom ved parkinsonisme kan tilstanden vaere til
stede efter behandlingsophgr. Langvarig behandling giver desuden gget risiko for, at
tilstanden skal blive permanent |Arana, 2000], hvilket i klinisk terminologi betegnes
som irreversibel.

Ekstrapyramidale symptomer. Ekstrapyramidale symptomer (EPS) inkluderer
akatisi, det vil fglelsen af rastlgshed, der kommer til udtryk som uro og manglende
evne til at sidde stille; akinesi, det vil sige nedsat eller forsinket bevaegelighed samt
dystoni, som er karakteriseret ved leengerevarende ufrivillige trackninger i enkelte eller
flere muskelgrupper som typisk optraeder tidligt i behandlingen eller ved dosisggning.
Dystoni kan dog bringes til neermest gjeblikkelig ophgr ved hjeelp af bivirkningsme-
dicin [Arana, 2000].

Sedation. Typiske antipsykotika har en sederende virkning der kommer til udtryk
som treethed eller dgsighed. Denne effekt er arsag til brug af typiske antipsykotika
til sedation af udfarende eller aggressive patienter. Den sederende effekt er stgrst ved
hq)jdosis—praeparaterneﬂ aranag(000.

Endokrine forstyrrelser

Endokrine eller hormonelle forstyrrelser der skyldes et forhgjet prolaktinniveau ses
ved bade typiske og atypiske antipsykotika |[Arana, 2000 og [Serretti et al., 2004]. Pro-
laktinproduktionen spiller en rolle hos bade maend og kvinder idet den hjzelper med

9Se tabel
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at regulere dannelsen af kgnshormoner. Signalstoffet dopamin indgar foruden i neuro-
transmissionen ogsa i reguleringen af prolaktin. Ved visse antipsykotika-anvendelser
begraenses virkningen af dopamin imidlertid, hvilket kan fgre til en ureguleret pro-
duktion af prolaktin, der heemmer dannelsen af kgnshormoner. Symptomerne hos
kvinder er udebleven menstruation, maelkeproduktion og galaktoré (meelkeudskillel-
se). For bade maend og kvinder fremstar symptomer med nedsat libido (sexualdrift)
og osteoporose (knogleskgrhed) [Serretti et al., 2004].

Metaboliske forstyrrelser

Metabolismen (eller stofskiftet) benyttes som samlebetegnelse for kroppens energi-
forbrugende processer. De metaboliske forstyrrelser fremkommer derfor som patofy-
siologiske defekter udtrykt ved veegtggning, diabetes mellitus, dyslipideemi og det
metaboliske syndrom [Leitao-Azevedo et al., 2006]. Metaboliske forstyrrelser fore-
kommer bade ved behandling med typiske som atypiske antipsykotika.

Vaegtogning. Veaegtogning er for de atypiske antipsykotikas vedkommende iseer
associeret med praeparaterne clozapin (Clozapin og Leponex) og olanzapin (Zyprexa)
[Serretti et al., 2004).

Diabetes mellitus. Diabetes mellitus betegnes ogsa type 2 sukkersyge og skyl-
des insulinresistens. Insulinresistens referer til hormonet insulins manglende evne til
at transportere sukker ind i kroppens celler. Insulinresistens og glukoseintolerans
optraeder bade som forstadium til og under sygdomsforlgbet ved diabetes mellitus.
Glukoseintolerans er en tilstand, hvor kroppens celler i meget lille grad er i stand til
at optage sukker. Bade insulinresistens og glukoseintolerans medfgrer hyperglyksemi
(forhgjet blodsukker). Symptomerne er blandt andet osmotisk diurese (g¢get vand-
ladningstendens), hypovolaemi (veaesketab), hypovolaemisk hypotension (nedsat blod-
tryk pa grund af vaeskemangel), kvalme, opkastninger, svimmelhed og chok. Igen er
clozapin og olanzapin veaesentligste bidragerydere til denne bivirkning sammen med
quetiapin (Seroquel) [Serretti et al., 2004].

Dyslipidaemi. Lipidstofskiftet benyttes som betegnelse for de processer der blandt
andet regulerer omsatning af fedtstoffer (lipider) og udtrykket af fedtstoffer i blod-
karrene. Defekter i lipidstofskiftet ogsa kaldet dyslipideemi viser sig blandt andet ved
forhgjet kolesteroltal, der disponerer patienter for arteriosklerose (areforkalkning) og
andre kardiovaskulzere lidelser som hypertension (forhgjet blodtryk) [Kannabiran and
Singh, 2008].

Det metaboliske syndrom. Det metaboliske syndrom betegner tilstedeveerelsen
af flere samtidige risikofaktorer for kardiovaskulaere lidelser i form af insulinresistens,
dyslipidaemi, hypertension eller glukoseintolerans [Kannabiran and Singh, 2008].
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Antikolinerge bivirkninger

Antikolinerge bivirkninger skyldes blokade af neuronernes kolinerge og noradrenerge
receptorer. Begge receptorer er af vaesentlig betydning for funktionen af det parasym-
patiske nervesystem, der regulerer kroppens i-hvile-funktioner. Antipsykotikas bloke-
ring af disse receptorer betegnes ogsa den antikolinerge effekt. Symptomerne herpa
er mundtgrhed, uskarpt syn, forstgrrede pupiller, vandladningsbesvaer og obstipation
(forstoppelse) [Jibson and Tandon, 1998].

3.4 Antipsykotiske behandlingsforlgb

Specialets definition af behandlingsforlgb, som perioden med samme kontinuerlige
medicinske behandlingflf], muligggr en tydeligggrelse af de farmakologiske interven-
tioner, som er helt centrale for psykosebehandlingerne.

Pébegyndelsen af interventionen er karakteriseret ved indtraeden i behandlingsforlgbet
og ophgret betegnet som forlgbets behandlingsudfald. Idet der i specialet ses bort fra
bade administrationsmetode og dosisstgrrelse skelnes alene mellem monoterapi og
polyfarmaci for det pagaseldende behandlingsforlgb.

Figur der illustrerer tilstedeveerelsen af to pa hinanden fglgende behandlings-
forlgb, vil blive anvendt i afsnittets beskrivelse af antipsykotiske behandlingsforlgb.
Pa figuren er behandlingsforlgbene afbrudt af en periode med polyfarmaci pa grund
af behandlingsskifte fra praeparat A til preeparat B.

3.4.1 Praparatvalg

Praeparatvalg kendetegner pabegyndelsen af interventionen karakteriseret ved tilfgjelsen
af en ny ordination. Pa figur er der saledes tilfaelde af preeparatvalg til tidspunk-
terne t4,0 0g A, siut-

Den generelle konsensus indenfor psykiatrien bade i og uden for Europa for forstevalg
af preeparater til behandlingen af skizofreni lyder pa valg af et atypisk antipsykoti-
kum [Mauri et al., 2005], |Apiquian et al., 2004] & [Trifiro et al., 2005]. Valg af et
atypisk antipsykotikum har den fordel, at der kun i begraenset omfang forekommer
ekstrapyramidale symptomer (EPS) ved behandlingen [Sanger et al., 1999, ligesom
flere kliniske undersggelser peger pa en bedre behandlingseffekt ved behandling med
atypiske antipsykotika i forhold til behandling med typiske antipsykotika [Riedel et
al., 2007, |Curtis et al., 2008] & [Rubio et al., 2006a).

3.4.2 Monoterapi

Pa figur er der tilfzelde af monoterapi med praeparaterne A og B henholdsvis i
perioderne t4 o til t4 siut 08 tB0 til B siut-

Monoterapi anbefales som hovedregel til enhver antipsykotisk behandling [Faries et
al., 2005]. Den veesentligste arsag hertil er behandlingsevidensen. Erfaringer hgstet

10Ge afsnit m
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Figur 3.4: To pa hinanden fglgende behandlingsforlgb baseret pa ordination af preeparat A ved tidspunktet

ta,o0 og preeparat B ved tidspunktet ¢4, s;u¢. Behandlingsforlgb A (med prezeparat A i monoterapi) afsluttes

med behandlingsudfaldet behandlingsskifte, som adskiller behandlingsforlgbenes monoterapi med tilfeelde af

polyfarmaci i perioden t 4, sjut til t5,0. Indtreeden i behandlingsforlgb B (med preeparat B i monoterapi) sker
ved tidspunktet tp o og ophgrer ved behandlingsudfaldet udskrivning ved tidspunktet tp, sjut.

fra kliniske forsgg siden fremkomsten af chlorpromazin i 1952 er vaesentligste bidrag-
yder til forstaelsen for behandlingseffekten ved antipsykotika og udger grundlaget for
blandt andet vejledningen til behandling med antipsykotika i Region Hovedstaden
[Glenthgj et al., 2008|, som Psykiatrisk Center Sct. Hans hgrer under.

Der er desuden evidens for en hgjere grad af komplians ved monoterapi end ved
polyfarmaci [Morrato et al., 2007| & [Love, 2002]. Komplians repraesenterer patientens
velvillighed til at indtage sin medicin. Andre faktorer som bivirkningsforekomster har
dog ogsa betydning for kompliansen. Séaledes vil praeparater med faerre bivirkninger
ofte medfgre hgjere komplians end andre praeparater [Love, 2002] ligesom gentagende
indlzeggelser og sygdomstilbagefald medfgrer en lavere grad af komplians [Love, 2002].

3.4.3 Polyfarmaci

Generelt skelnes mellem kortvarig og langvarig polyfarmaci [Kreyenbuhl et al., 2007].
Kortvarig polyfarmaci er kendetegnet ved skifte mellem to preeparater, imens lang-
varig polyfarmaci skyldes fast behandling med flere samtidige praeparater. Pa figur
er behandlingsforlgbene saledes adskilt af kortvarig polyfarmaci.

I specialet skelnes ikke mellem den kortvarige og langvarige form. Selvom kritikken
der rettes mod brug af polyfarmaci vedrgrer den langvarige form, betragtes udfaldet
behandlingsskifte fortsat som et negativt udfald af behandlingsforlgbet. Det skal dog
bemeaerkes, at kortvarig polyfarmaci er generelt accepteret [Miller and Craig, 2002
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& |Lader, 1999] idet den antipsykotiske effekt af at givent preeparat normalt fgrst
indtreeder flere uger efter pabegyndelse af ordinationen, hvorfor psykosebehandlingen
saledes bedst opretholdes ved ordination af et nyt praeparat nogle uger for opher af
det foregéende praeparat [Masand, 2005).

Den kritik der samler sig om polyfarmaci er primaert begrundet i fglgende to forhold:

1. Manglende evidens
2. Risiko for ukendte leegemiddelinteraktioner

Desuden naevnes svigtende komplians, hgjere skonomiske omkostninger og gget risiko
for

Manglende evidens

Evidensen for anvendelsen af polyfaramaci er stort set ikke eksisterende hvorfor de
kliniske retningslinier, der navner denne mulighed, beskriver den som en sidste mu-
lighed efter gentagne fejlslagne monoterapiforlgb |Faries et al., 2005] der saledes kun
anbefales behandlingsrefraktere patienteTE-] [Love, 2002]. I tabel er gengivet to
kliniske forgg med staerkt behandlingsrefraktaere patienter, der begge undersgger po-
lyfarmaci med clozapin og risperidon. Selvom der i undersggelsen af |[Josiassen et al.,
2005] observeredes en signifikant forbedring af de negative symptomer er det dog
langt fra nok til at skabe evidens for behandlingen i polyfarmaci.

Risiko for ukendte legemiddelinteraktioner.

Idet samtidig anvendelse af flere antipsykotika @ger risikoen for ukendte lsegemid-
delinteraktioner [Miller and Craig, 2002|, skabes ikke alene tvivl om behandlingens
udfald men i lige sa hgj grad bekymring om alvorlige og uforudsete bivirkninger ved
behandlingen.

3.4.4 Behandlingsrationale for valg af polyfarmaci

[Freudenreich and Goff, 2002] fremhzever fglgende teoretiske bevaeggrunde for valg af
polyfarmaci:

1. @Dget blokade af D2-receptorer
2. Flere samtidige receptorbindinger der medfgrer:

(a) forbedret antipsykotisk effekt

(b) feerre bivirkninger som fglge af lavere ngdvendig dosis for opnaelse af den
antipsykotiske effekt.

"Behandlingsrefraktzere patienter betegner de patienter der ikke har oplevet nogen effekt af flere
forskellige antipsykotika.
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Tabel 3.8: Kliniske undersggelser af polyfarmaci med clozapin for behandlingsrefrakteere psykotiske patien-
ter. Rf (resultatfortolkning) angiver om der ved undersggelse af praeparatsammensaetningen versus en anden
sammensetning, er tale om en signifikant forbedring givet ved artiklens konklusion(er). +1 angiver signifikant

forbedring mens 0 angiver fraveer af signifikant forbedring.

Artikel Undersggelse Rf. Resultater

[Josiassen et al., 2005 Clozapin 4+ risperidon +1 Patienter i polyfarmaci-
versus clozapin + pla- gruppen opnaede en signi-
cebo: 40 behandlingsre- fikant reduktion af negati-
frakteere skizofrene patien- ve symptomer. 2 patienter
ter i clozapinbehandling i polyfarmaci-gruppen fik
randomiseres i et dobbel- bivirkninger i form af mild
blindet forsgg til place- akatisi. Der var ingen for-
bo eller risperidon sammen skel pa gvrige bivirkninger.
med clozapin i 12 uger.

[Honer et al., 2006) Clozapin 4+ placebo 0 Der blev ikke observe-

versus clozapin +
risperidon: 68 behand-
lingsrefrakteere skizofrene
patienter i clozapinbe-
handling randomiseres i
et dobbel-blindet forsgg

ret en forbedring ved
introduktion  af  poly-
farmaci. Der var tegn
pa forhgjet risiko for
glukose-regulationsdefekt
ved polyfarmaci.

til placebo eller risperidon
sammen med clozapin.

Blokade af D2-receptorer fremhaeves generelt som et veaesentligt udgangspunkt for
den antipsykotiske effekt, da alle antipsykotika har enten stgrre eller mindre affinitet
for denne receptor. Dget blokade af denne receptor som fglge af tilstedeveerelsen af
flere samtidige antipsykotika har derfor en hypotetisk bedre antipsykotisk virkning
[Freudenreich and Goff, 2002].

Flere samtidige receptorbindinger som fglge af polyfarmaci har hypotetisk set en
additiv effekt i form af de enkelte praeparaters dokumenterede effekter. Samtidig kan
dosisstgrrelsen for praeparaterne holdes lavere end hvis de var givet i monoterapi
hvorved bivirkningsudtrykket minimeres [Freudenreich and Goff, 2002].

Problemet er imidlertid, at ovennsevnte bevaeggrunde alene baserer sig pa et teoretisk
grundlag, hvilket ogsa [Freudenreich and Goff, 2002] bemeerker. Med dette in mente
vil behandlingsforlgb der udggres af tilfaelde af polyfarmaci saledes ikke veere velbe-
grundet og rationalet for den valgte behandling saledes veere slgret af den manglende
evidens, der knytter sig til bade behandlingen og dens udfald. Dette er arsagen til, at
polyfarmaci ikke medtages i specialets undersggelser. At brugen af polyfarmaci desu-
den kun beskrives som en mulighed for behandlingsrefraktaere patienter [Love, 2002/,
gor at inddragelse af sadanne behandlingsforlgb ma forventes at medfgre en min-
dre sammenlignelig patientkohorte og skabe ungdig stgj i forbindelse med specialets
undersggelser.
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3.4.5 Behandlingsudfald

Pa figur optreeder behandlingsudfaldene ved tidpunkterne ¢4 sju¢ 08 tB,siut- Det
fgrste udfald er karakteriseret ved skiftet til anden behandling uanset om den til-
stedevaerende ordination fortseetter efter behandlingsforlgbets ophgr. Pa figuren er
der tale om kortvarig polyfarmaci men det skal dog bemszerkes, at der ikke skelnes
mellem forskellige udfaldstyper af behandlingsudfaldet behandlingsskifte. Sadanne
udfald betragtes generelt blot som negative udfald af den pagsldende behandling.
Figurens andet udfald er karakteriseret ved udskrivning, hvilket betragtes som et
positivt udfald af den pagsldende behandling jeevnfor afsnit

3.5 Afrunding

I dette kapitel er baggrunden for behandling med antipsykotika blevet gennemgaet.
Hensigten med kapitlet var at bidrage til forstaelsen af grundlaget for de enkelte
behandlingsforlgb bade med hensyn til det tilstedeveerende sygdomsudtryk, de far-
makologiske interventionsmuligheder og behandlingens udfald.

Det folgende kapitel vil fokusere pa dokumentationen af psykosebehandlingerne i
EPJ-systemet pa Psykiatrisk Center Sct. Hans.



Kapitel 4

EPJ-systemet pa Psykiatrisk
Center Sct. Hans

4.1 Psykiatrisk Center Sct. Hans

Psykiatrisk Center Sct. Hans er geografisk placeret med sengeafdelinger i Roskilde
og ambulatorium i Kgbenhavn. For behandlinger pa sengeafdelingerne er der tale om
heldggnsindleeggelser, mens ambulatoriet alene varetager den ambulante behandling;
det vil sige behandlingsforlgb i hospitalsregi uden indleeggelse, hvor patienten har
periodisk kontakt med centrets sundhedsfaglige personale. Da en vaesentlig del af
behandlingen ved de ambulante forlgb foregar i patientens eget hjem, i bosted eller
lignende, er ambulante forlgb ikke medtaget i specialets undersggelser.

4.1.1 Specialopgaver

Centrene i Region Hovedstadens psykiatri, som Psykiatrisk Center Sct. Hans er en del
af, varetager hver iseer en rackke behandlingsmeessige specialopgaver. For Psykiatrisk
Center Sct. Hans’ vedkommende drejer det sig om retspsykiatri, rehabilitering og dob-
beltdiagnosebehandling ved misbrugsrelaterede lidelser. Centrets patienter henvises
direkte fra enten egen laege, distrikspsykiatrien, anden centerafdeling eller kriminal-
forsorgen. Centret har saledes ingen akut modtagelse |[Schneider, 2008b| og [Schneider,
2008a).

4.1.2 Centerstruktur

I den periode EPJ-systemet har veeret i brug pa Psykiatrisk Center Sct. Hans, har
centret undergaet en rackke administrative sendringer senest med centerdannelsen i
midten af 2007, hvor Sct. Hans overgik fra psykiatrivirksomhed til psykiatrisk center
[Region H, 2007]. Og det blot et halvt ar efter at virksomheden var ophgrt med at
veere hospital |[Schneider, 2007].

Dette og andre administrative faktorer har naturligvis haft en effekt pa centrets
organisation hvor blandt andet sengeafdelinger i tidens lgb er blevet lukket, splittet
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op eller slaet sammen med andre. Centret bestar i dag af tre faste sengeafdelinger:
afdeling L, M og R, hvor hospitalet for bare et arti siden bestod af afdelingerne P,
K, M, R og U [Fog, 1995]. Disse afdelingsbetegnelser figurerer dog alle fortsat ved
opslag i EPJ-databasen.

Afdeling L

Afdeling L rader over 118 dggnpladser fordelt pa 10 afsnit, hvoraf de to er lukkede.
Et afsnit betegnes som lukket, nar det kun er muligt for patienten at forlade afsnittet
efter aftale med en af afsnittets lseger eller patientens kontaktperson. Afdelingen
arbejder med rehabilitering af svaert psykisk syge patienter med en diagnose inden
for det skizofrene (F2) eller affektive (F3) omrade. Rehabiliteringen sker i forlgb pa 4-9
maneder med kombinationer af sociale, psykologiske og medicinske behandlinger, der
har til formal at forberede patienten til videre ambulant behandling i eget nsermiljo
[Schneider, 2008b).

For indleeggelse pa afdeling L skal patienten have behov for minimum et af fglgende
[Schneider, 2008b:

e medicinomlsegning
e xndring af uhensigtsmaessig adfeerd
e genetablering af socialt netvaerk

e forbedring af funktionsniveau

Afdeling M

Afdeling M rader over 130 sengepladser fordelt pa 7 afsnit. Patientgruppen udggres af
patienter med en dobbeltdiagnose, hvilket vil sige, at patienterne har padraget sig en
psykose eller anden non-psykotisk lidelse med behov for psykiatrisk behandling som
folge af eller sekundeert til enten misbrug eller hjerneskade [Schneider, 2008b]. Idet
hovedparten af de psykiatriske patienter enten har eller undervejs i sygdomsforlgbet
udvikler et misbrug, hgrer specialambulatoriet i Kgbenhavn naturligt ind under afde-
lingens administration som eksternt afsnit. Denne afdelingstilknytning influerer dog
ikke pa forsggene i specialet.

Behandlingen pa afdeling M tager udgangspunkt i aftaler mellem behandler og patient
om bade forlgb og malet med behandlingen. Psykoedukation, social faerdighedstrae-
ning, kognitiv terapi og medicinsk behandling udggr i samspil afdelingens primeere
behandlingsformer [Schneider, 2008b].

Afdeling R

Afdeling R har 80 sengepladser fordelt pa 4 lukkede og 2 abne afsnit. Afdelingen
modtager patienter med sakaldt ”retspsykiatriske foranstaltninger”, hvilket primeert
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vil sige patienter, der ved domsfaldelse idgmmes til mentalundersggelse eller anbrin-
gelse. De retspsykiatriske patienter har ofte psykotiske lidelser eller lider under en
alvorlig personlighedsforstyrrelse med tilfeelde af seerlig personfarlig kriminalitet.

Tidligere psykiatriske afdelinger

Afdeling U var en afdeling for unge skizofrene, der i 2001 havde 119 sengepladser
[Sebbelov, 2001]. Kompetencerne herfra er i dag overtaget af centre med specialop-
gaver indenfor ungdomspsykiatri. Afdeling P varetog behandling af de psykotiske
langtidssyge mens patienter pa afdeling K var gruppen af ,,kgbenhavnske sveert in-
tergrerbare psykotiske” [Neergaard, 2005]. Kompetencerne fra afdeling P og K ligger
for Psykiatrisk Center Sct. Hans’ vedkommende hos centrets afdeling L.

4.1.3 Afdelingstilknytning og definitioner

Det er vaesentligt at bemeerke, at indleeggelser sker pa afdelingsniveau. At en patient
er indlagt pa Psykiatrisk Center Sct. Hans er saledes sekundeer til selve indleeggelsen
pa den pagaldende afdeling. Da specialets undersggelser imidlertid omfatter hele
centerindleeggelsen for den enkelte patient, vil denne blive bengevnt indleggelsen mens
indlaeggelser pa afdelingsniveau vil blive omtalt som afdelingsindleggelser. En patient
kan saledes have flere pa hinanden fglgende afdelingsindleeggelser under en og samme
indlaeggelse.

4.2 EPJ-systemet pa Psykiatrisk Center Sct. Hans

4.2.1 Begrebsdefinition

Patientjournalens indhold er fastsat ved lov nr. 451 af 22. maj 2006 om autorisation
af sundhedspersoner, der ifglge [Smith, 2006] har til formal, at:

danne grundlag for behandling af patienten, dokumentere den udfgrte
behandling, fungere som det ngdvendige interne kommunikationsmiddel
mellem det personale, der deltager i behandlingen af patienten, sikre kon-
tinuitet i behandlingen og sikre information af patienten [Smith, 2006].

Lovkravet desekker bade de papirsbaserede patientjournaler og de elektroniske pa-
tientjournaler forkortet EPJ.

Forkortelsen EPJ ses ofte anvendt i betydningen det elektroniske patientadministra-
tionssystem, det vil sige et hospitalssystem til administration af afdelingernes elektro-
niske patientjournaler. Udover selve journaldelen vil et system ogsa inkludere admi-
nistrationen af andre hospitalsfaglige ydelser som medicinering og laboratorieprgver.
Selvom man kan argumentere for, at betegnelsen elektronisk patientadministrations-
system i hgjere grad preeciserer indholdet for et sadan system, har jeg i specialet valgt
at benytte betegnelsen EPJ-systemet, da jeg mener, at betegnelsen er mere rammende
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for det aktuelle system pa Psykiatrisk Center Sct. Hans. Til forskel fra andre patien-
tadministrationssystemer i regionen er samtlige funktioner i Psykiatrisk Center Sct.
Hans’ system velintegreret i de enkelte elektroniske patientjournaler [Deloitte, 2007].
I specialet anvendes en eksplicit navngivning til skelnen mellem de to niveauer. Der-
for benyttes betegnelsen EPJ-systemet om administrationsvaerktgjet og elektronisk
patientjournal (EPJ) om den enkelte journal.

4.2.2 Sundhedsfagligt indhold i EPJ-systemet

EPJ-systemet pa Psykiatrisk Center Sct. Hans indeholder et overbliksbillede for den
enkelte patients afdelingsindlaeggelser, hver omfattende fglgende underordnede struk-
tur: en notatdel, en medicineringsdel samt en laboratorieundersggelsesdel. Notatdelen
omfatter de egentlige elektroniske patientjournaler, mens medicineringsdelen vedrgrer
medicinordinationer. Laboratorieundersggelsesdelen omfatter blandt andet rekvisitio-
ner og undersggelsessvar men er ikke medtaget i specialets undersggelser, da der ikke
foretages faste registreringer i denne del ved samtlige indleeggelser.

Fglgende gennemgang tager udgangspunkt i EPJ-systemets interface, som sundheds-
personalet benytter ved interaktion med systemet.

Overbliksbilledet

Pa figur er EPJ-systemets overbliksbillede gengivet. Overbliksbilledet giver ad-
gang til de klinisk anfgrte optegnelser for patientens kontakt med Psykiatrisk Center
Sct. Hans. Overordnet opdeles adgangen pa de forskellige undersggelser, ambula-
toriekontakter, prgvesvar for laboratorieundersggelser og afdelingsindlaeggelser. Ved
afdelingsindleeggelser og generelle undersggelser er overbliksbilledet desuden tilfgjet
angivelse af patientens hoveddiagnose ligesom indlaeggelsesforlgb desuden er suppleret
med angivelse af aktive praeparatordinationer.

Notatdelen

Figur illustrerer fremstillingen af oplysninger i notatdelen. Figuren illustrerer en
sakaldt epikrise, det vil sige et klinisk tilbageblik over et patientforlgbet ved udskri-
velsen. Dette anonymiserede eksempel er en patient fra afdeling R. Udover epikrisen
indeholder notatdelen for hver afdelingsindlaeggelse ogsa indlaeggelsesnotater.

Medicineringsdelen

Medicineringsdelen omfatter samtlige ordinationer for hele afdelingsindlaeggelsen. Fi-
gur illustrerer medicinskemaet for en af centrets patienter. Fegrste kolonne (or-
dinationshistorik) angiver praeparatnavn og indgivelse. Den anden kolonne angiver
startdatoen for den enkelte ordination og tredje kolonne angiver uddelinger pa hver
kalenderdato. Fjerde kolonne angiver tilstedeveerelse af yderligere information om or-
dinationen mens femte og sidste kolonne benyttes om dosering, uddelingsfrekvens og
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Figur 4.1: Overbliksbillede for patient pa afdeling L
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behandlingsmessige problemstilling. Pat er for vold mod person i
offentlig tjeneste idamt en behandlingsdom () .

I har 1 denne omgang v#ret indlagt siden I og cfter
domnen er selumutilering angreb p3 personalet skrigeture tiltaget i
sadan en gard at man p3 afd. L fik udvirket et farlighedsdekret fra
justitsministeriet (NENEEEEN), Inmidlertid har der sidenhen ikke veret
pladser hhw har det varet vurderet at der var andre med starre
potentiale for farlighed der havde behov for de pladser som der
dukkede op sidenhen. Der er fortsat ikke nogen sikker dato for at man
modtage patienten.

I forbindelse med at personalet i de felgende maneder var ved at blive
s51idt ned af patientens Kroniske n#rmest uresponsiv til medicinsk
behandling blev det besluttet at patienten som aflastning blev flyttet
til afd. R.

Her har man fra starten af lagt en meget stringent plan om at
patienten skal keres efter et strammere skema vedr friheder og hwad
der skulle til for at BN ndtte bzltefikseres. HEM har siden ankomsten

hnow awent andne boncdand Cacd aand Hnd honvancat LCedhad +31

n

Figur 4.2: Udskrivningsnotat (epikrise) for patient pa afdeling R




4.3 EPJ-systemets database

andre sarlige forhold ved ordinationen sasom midlertidig ophgr eller behovsmedici-
nering.
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Figur 4.3: Medicinskema i EPJ-systemet

4.3 EPJ-systemets database

4.3.1 Baggrund

EPJ-systemet anvender IBMs DB2, der er en relationel database. Det betyder at in-
formationerne i databasen er gemt i tabeller og at relationerne mellem disse tabeller
udggr strukturen i databasen. Idet kun et udsnit af databasens tabeller, vedrgrer
patientbehandlingen har jeg udarbejdet et E/ R—diagramﬂ over denne struktur. Dia-
grammet er vist pa figur

Diagrammets entiteter er givet ved de udvalgte tabeller i databasen. Tabellerne og
de felter der er indeholdt i hver tabel i databasen er kort gennemgaet i tabel

4.3.2 Struktur og konventioner

Selvom EPJ-systemet er begrundet i et utal af forméalserklaeringer, er det vaesentlige
fokus - med rette - lagt pa dokumentation, fleksibilitet og overskuelighed. Dette er
muligvis en vaesentlig arsag til, at et gennemgaende traek ved registreringerne i EPJ-
systemet er at saerligt datofelter er praeget af fejl. Simple konventioner introduceret pa
registreringssiden kunne formegentlig have reduceret fejlprocenten vaesentligt. Som
eksempler pa sadanne konventioner kan naevnes et krav om, at en given udskrivnings-
dato ikke kan veere registreret fgr en indlaeggelsesdato eller at systemets registrering
af patientens fgdselsdato baseres pa det indtastede cpr-nummer - hvis et sadan findes
- for at undgé uoverensstemmelser mellem de to.

'For en gennemgang af opbygningen af E/R-diagrammer og notationer henvises til [Silberschatz
et al., 2006] side 214.
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Figur 4.4: E/R-diagram for det udsnit af databasen der anvendes til specialets undersggelser. Den gra markering omkring tabellen
PERSON indikerer at der er tale om udsnittets mest centrale tabel.
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PERSON

PID Lgbenummer for patienten

SEX Kgn

BIRTHDATE Fgdselsdato

IPE

IPEID Lobenummer for afdelingsindlaeggelsen
STATUS Aktivstatus for indlaeggelsen (aktiv, afsluttet eller annulleret)
REGISTRATIONDT Indskrivningsdato

DISCHARGEDT Udskrivningsdato

CLINIC

CLINICID Lgbenummer for afdelingen

NAME Afdelingsnavn

DIAGPROB

CODE Diagnosekode

NAME Diagnosenavn?!

NOTES

NOTEID Lgbenummer for journalnotatet
FIELDTEXT Lgbenummer for notatfeltet

TEXT Journaltekst

NOTEHEADER

NOTETIME Dato for journaloptegnelsen
DIAGNOSIS Diagnose?

PRESCRIPTION

PRESCRIPTIONID Lgbenummer for ordinationen
ITEMID Lgbenummer for uddelingen
DRUGNAME Praeparatnavn

DRUGFORM Preeparatform (tablet, kapsel osv.)
PRESCORD Ordinationstype (fast eller ved behov)
STATUS Aktivstatus for ordinationen (aktiv, afsluttet eller annulleret)
PRESCSTART Startdato for ordinationen
PRESCSTOP Ophgrsdato for ordinationen

Tabel 4.1: Anvendte tabeller fra EPJ-systemets database med udgangspunkt i E/R-diagrammet pa figur

4.4] De enkelte tabeller er angivet med deres tabelnavn (skrevet med fed) og med en kort beskrivelse af de

indeholdte felter. (1) angiver at der er tale om en kategoriseret diagnose, det vil sige at diagnosen er angivet
som hoved- eller bidiagnose. (?) angiver at diagnosen ikke er kategoriseret som hoved- eller bidiagnose.
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Udover fraveaeret af konventioner er en anden vaesentlig udfordring til sikring af valide
data fra EPJ-systemet, at systemet er baseret pa en generel systemmodel fra syste-
mets udbyder, der har udviklet sig over tid. Saledes optraeder der et Igbende skifte i
omfanget af registreringer og anvendelsen af databasens tabeller.

Problemer som fraveeret af konventioner og inkonsistens i registreringsmaden har
lille eller ingen indflydelse pa dagligdagsbrugen af materialet i den enkelte EPJ. Til
gengeeld er indflydelsen stor, nar det kommer til automatiseret indsamling og analyse
af stgrre datamaengder, hvilket vil indga som et vaesentligt og ngdvendigt tema i de
fglgende kapitler.

4.4 Indhold i patientjournalen

Indholdet i patientjournalen er baseret pa sakaldte journalnotater. 1 specialet an-
vendes betegnelsen journalnotat om samtlige notater der registreres i EPJ-systemet,
selvom notaterne navngives i klinikken efter deres formal. I tabel er angivet en
reekke hyppigt anvendte notater med angivelse af notatnavn og sundhedsfagligt ind-
hold. Arsagen til at der ikke anvendes samme navngivning i specialet skyldes at der
alene skelnes mellem samitlige notattyper og notater udarbejdet af laeger. For sidst-
nzevntes vedkommende drejer det sig om notater angivet med * i tabel

I databasen for EPJ-systemet er det tabellen NOTES, der anvendes til registrering
af de enkelte journalnotater.

4.5 Afrunding

Kapitlet havde til formal at klarleegge hvordan patientinformationerne er registreret
i EPJ-systemet pa Psykiatrisk Center Sct. Hans.

I det fglgende kapitel vil data mining blive gennemgaet med fokus pa videnuddragning
fra databaser med seerligt fokus pa kliniske data, som kendetegnet ved data registreret
i EPJ-systemet.
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Notatnavn Sundhedsfagligt indhold

Forundersggelse™ Notatet udfeerdiges inden indleeggelsen med angivelse
af blandt andet:

o Indleeggelsesarsag

Tidligere psykiatrisk indleeggelse

Medicinanamnese (aktuel medicinstatus)

Symptombillede

Misbrug

e Diagnose (hoved- og bidiagnose)

Indleeggelsesnotat™ Indeholder samme oplysninger som notatet forun-
dersggelse dog eventuelt suppleret med tilkomne
oplysninger eller laboratoriebestillinger (eksempelvis
maling af lipider i blodet).

Modtagelse Gennemgang af foranstaltninger eller szerlige forhold
ved indlaeggelsen oplyst til patienten.

Indleeggelsessamtale(*) Samtale med patienten om den forestaende behand-

ling.

Rehabiliteringsplan(*)  Rehabiliterende initiativer ved indlaeggelsen.

Behandlingsplan*® Vedrgrer primeert de farmakologiske interventioner.

Plejeplaner Planlaegning af pleje forbundet med indlaeggelsen.

Medicinafvigelser* Afvigelser fra den planlagte medicinske behandling
med angivelse af arsag.

Sygeplejestatus Status for pleje af patienten med angivelse af patien-
tens respons pa behandlingen.

Behandlingsnotat* Oplysninger forbundet med den farmakologiske del af
behandlingen og symptombilledet.

Sygeplejenotat Oplysninger forbundet patientens pleje.

Seerlige aftaler(*) Seerlige aftaler mellem afdelingen og patienten.

Andre notattyper Gruppeterapi / ergoterapeut / socialradgiver / er-
hvervsterapi / psykolog.

Udskrivelsesnotat* Status for behandlingen ved udskrivning.

Epikrise(*) Indeholder samme oplysninger som notatet udskrivel-

sesnotat suppleret med oplysninger om plan for ud-
skrivelse af patienten.

Tabel 4.2: Anvendte notatnavne for journalnotater registreret i EPJ-systemet. * angiver at notatet alene
udfeerdiges af leeger mens (*) angiver at bade leeger og andre personalegrupper bidrager med oplysninger til
notatet. @vrige notater suppleres normalt ikke med oplysninger fra afdelingens laeger.



Kapitel 5

Data mining

Afsnittet har til hensigt at introducere begrebet data mining i relation til specialets
undersggelser samt at give en indfgring i de valgte metoder, som finder anvendelse i
specialets eksperimenter.

5.1 Begrebsdefinition

Begrebet data mining henviser til udvinding af data som parallel til udvinding af
rastoffer fra undergrunden og benyttes om den proces at uddrage hidtil ukendte
sammenhzenge og mgnstre fra stgrre datamsengder [Prather et al., 1997].

I litteraturen anvendes begrebet data mining pa to niveauer: et overordnet niveau,
hvor begrebet benyttes om hele processen fra datakildens klarggring til det endeli-
ge analyseresultat foreligger; samt et metode-niveau, hvor begrebet daekker over den
valgte data mining metode til udredning af sammenhaenge og strukturer. I sidstnsevn-
te tilfeelde udggr data mining metoden blot et enkelt trin i den samlede proces. Jeg
vil i specialet sondre mellem de to niveauer med reference til enten processen eller

metoder[l]

Tekst data mining er en specialisering af data mining-begrebet, som vedrgrer de
metoder, der knytter sig til anvendelsen af tekstdokumenter som datakilde, hvor
uddragningen af sammenhzenge metodisk set er fokuseret pa ustruktureret tekst [Ra-
zvan and Bunescu, 2005|. I specialet anvendes data mining og tekst data mining
som synonyme begreber, hvor specialiseringen i det enkelte tilfeelde afggres af det
valgte dataseet. Datasattet udggres af de elementer (eller dokumenter ved tekst data
mining), som skal analyseres.

'T den engelsksprogede litteratur anvendes bade Knowledge Discovery in Databases og data mining
som betegnelser for det overordnede procesniveau. Idet ingen af begreberne foreligger i en fastlagt
dansk form har jeg valgt den beskrevne begrebslige niveaumaessige skelnen.
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5.2 Data mining processen

Data mining processen er en trinvis proces, som udover den valgte data mining meto-
de omfatter dataselektion, dataforbehandling, datatransformation og resultatfortolk-
ning. [Fayyad et al., 1996] har foreslaet en model over forlgbet, som vil blive anvendt
til beskrivelse af processen. Modellen er illustreret pa figur Det er vaesentligt at
pointere, at modellen er et generaliseret billede af processen. Nogle proces-former vil
for eksempel bytte om pa trinene eller inddrage elementer fra samme trin i et og
samme trin, men modellen er valgt, fordi den giver et godt overblik over processens
delelementer, der uanset konfigurationen er ngdvendige for at udfere succesfuld data
mining. Modellen fremtraeder umiddelbart statisk i den henseende, at hvert trin leder
frem til det folgende i processen, men det er veesentligt at bemaerke, at forlgbet er
dynamisk, idet parametre for de enkelte trin i processen kan justeres undervejs (som
angivet ved de stiplede pile), hvorved forskellige udfald kan sammenlignes.

€

Resultatfortolknin )
R Yg Viden

Data minin Resultat

ekl

. _#
Datatransformation Dafaparatnetre

Dataforbehandlin, _l
Yg Datastruktur

Dataselektion
Dataszt

Datakilde

Figur 5.1: Model over data mining processen frit efter |Fayyad et al., 1996'. Processen tager udgangspunkt

i dataselektion fra en given datakilde og derpa en forbehandling af de selekterede data, der fgrer til en

strukturering af disse data. Ved datatransformationen identificeres specifikke parametre i de strukturerede

data som efterfglgende benyttes i den valgte data mining metode. Resultatet herfra underkastes slutteligt en

fortolkning. Pa et hvilket som helst tidspunkt er det muligt at traede et eller flere trin tilbage i processen og
genoptage undersggelsen fra dette trin, hvilket er illustreret ved de stiplede pile.

5.2.1 Dataselektion

Dataselektion beskriver de metoder, der knytter sig til udvelgelsen af data fra en
eller flere datakilder og er illustreret pa figur som processens fgrste trin. En
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datakilde vil som udgangspunkt, og som det er tilfaeldet i specialet, udggres af en
database. Udover en bestemmelse af datakilden vil dataselektion indbefatte det udsnit
af datakilden, der gnskes undersggt. Udveelgelsen af dette udsnit vil veere styret
af undersggelsens formal og kan udggres af enten hele eller en delmaengde af de
tilgeengelige data. Udsnittet kan fastlaegges ud fra strukturen i databasen, et fokus
pa bestemte datatyper eller ganske enkelt som en simpel stikprgve |[Fayyad et al.,
1996).

Pa baggrund af dataselektionen fastleegges datasaettet for den pagaseldende undersggelse.

5.2.2 Dataforbehandling

Efter at have fastlagt et datasset for undersggelsen, vil det ofte veere ngdvendigt at
fjerne stgj. Stgj repraesenterer i denne sammenhaeng manglende veerdier, duplikater
og inkonsistens mellem de registrerede data [Fayyad et al., 1996]. Inkonsistens kan
komme til udtryk pad mange mader athaengig af arsagen. Sidstnaevnte skyldes ofte
den tidsmeessige dimension som for eksempel spredte opdateringer over en leengere
arreekke, sendring i brugsmenstre, administrative omleegninger osv.

Forestiller man sig en simpel repraesentation af sit datasaet i et 2-dimensionelt rum,
vil det generelt vaere de punkter, som i deres placering i hgj grad afviger fra de
gvrige punkter; de sakaldte outliers, der er udtryk for datassettets stgj. Dette er
eksemplificeret i figur hvor saerligt punktet placeret i figurens hgjre side afviger
vaesentligt fra de gvrige.

Figur 5.2: Punkter i et 2-dimensionelt rum med en sky af punkter i nederste venstre kvadrant omgivet af
tre outliers.

Hensigten med dataforbehandling eller data preprocessing er at minimere effekten af
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stgjen pa det valgte datasaet. Den anvendte metode til dataforbehandling vil dog i
hej grad veere dikteret af malet med undersggelsen [Fayyad et al., 1996]. Det skal
slutteligt bemaerkes, at de skitserede eksempler er relativt simple. Generelt kraeves
saledes et seerdeles godt kendskab til datasaettet, fgr det er muligt at fastleegge et mal
for fjernelse af stgjen.

Begreber som aggregering, generalisering, normalisering og konstruktion knytter sig
til en rackke metoder, som finder anvendelse i denne sammenhaeng [Han and Kamber,
2001].

For at eksemplificere disse begreber vil den fglgende gennemgang tage udgangspunkt
i tabel der er et eksempel pa en tabel med kolonnerne patient, preeparat og
dosis. Den valgte tabel tjener alene til det illustrative formal at eksemplificere de
anvendte begreber og er saledes ikke udtryk for den valgte data mining metode til
dataforbehandling af EPJ-systemets database. For en sadan gennemgang henvises til

afsnit [5.4.4]

Patient ‘ Praeparat | dosis

Gert Abilify 6 mg
Gert Nozinan 50 mg
Gert Nozinan 400 mg
Ulla Leponex 450 mg
Tom Zyprexa 20 mg
Tom Zyprexa 20 mg
Kim Clozapin 900 mg

Tabel 5.1: En eksemplificeret tabel med dosisbestemmelser for patienterne Gert, Ulla, Tom og Kim.

Aggregering

Aggregering henviser til sumering af veerdier, hvorved aggregering kan danne grundlag
for et mere forsimplet og velstruktureret datasset.

Et blik pa tabel afslgrer, at patienterne Gert og Tom begge har dobbelt forekomst
af ordinationer for henholdsvis Nozinan og Zyprexa. Aggregering af disse forekomster
vil fgre til tabel hvor netop de fremheevede felter er fremkommet ved aggregeringﬂ

Generalisering

Generalisering henviser til en konceptualisering eller overordnet repraesentation af de
selekterede data. Et eksempel herpa kunne veaere at erstatte preeparatangivelser med
klassifikation af praeparatet som henholdsvis typisk eller atypisk antipsykotika.
Tabel illustrerer generalisering af praeparatnavnene med udgangspunkt i den ag-
gregerede dosistabel (tabel .

2En sadan sumering af dosisstgrrelser vil i en virkelig tabel over praeparatordinationer naturligvis
veere diskutabel fra et medicinalbiologisk synspunkt og anvendes da ogsa kun med det formal at
illustrere aggregeringen pa nummeriske vaerdier.
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’ Patient ‘ Praeparat ‘ Dosis

Gert Abilify 6 mg
Gert Nozinan 450 mg
Ulla Leponex 450 mg
Tom Zyprexa 40 mg
Kim Clozapin 900 mg

Tabel 5.2: Dosisbestemmelser hvor felter med ordinationer af Nozinan og Zyprexa fra tabel er fremkom-
met ved aggregering.

’ Patient ‘ Preeparat | Dosis

Gert Atypisk 6 mg
Gert Typisk 450 mg
Ulla Atypisk 450 mg
Tom Atypisk 40 mg
Kim Typisk 900 mg

Tabel 5.3: Tabel med generaliseret praeparatangivelse.

Normalisering

Normalisering indenfor data miningﬂ henviser til skalering af veerdier i datassettet.
Eksempelvis kan dosisstgrrelser for patienternes praeparatordinationer opstilles pro-
centuelt i forhold til den hgjest anvendte daglige dosis i datasasttet. Hvis hgjeste
dosisforekomst for Nozinan er 600 mg, vil dosisforekomster ved denne vaerdi efter
normalisering fremsta som 1, mens Nozinandoser pa 450 mg dagligt vil fremsta som
(328) = 0,75.

Tabel illustrerer eksemplet med normalisering af dosisstgrrelser.

’ Patient ‘ Preeparat ‘ Dosis ‘

Gert Abilify 0,2
Gert Nozinan 0,75
Ulla Leponex 0,5
Tom Zyprexa 1
Kim Clozapin 1

Tabel 5.4: Tabel med dosisbestemmelser hvor dosisstgrrelserne (fremhaevet) er normaliseret.

Konstruktion

Konstruktion refererer til konstruktion af supplerende tabeller eller attributter pa
baggrund af den eksisterende struktur til brug for data mining-metoden.

3Anvendelse af begrebet normalisering i data mining-sammenhzeng er veesentlig forskellig fra
den mere anvendte betydning ved omtale af databaser , der vedrgrer metoder til relationsmaessig
database-strukturering
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Et eksempel pa en sadan konstruktion kan veere tilfgjelsen af en attribut med angivelse
af preeparatets indholdsstof. Tabel illustrerer dette.

] Patient ‘ Praeparat ‘ Dosis ‘ Indholdsstof ‘

Gert Abilify 6 mg Aripiprazol

Gert Nozinan 450 mg | Levomepromazin
Ulla Leponex 450 mg | Clozapin

Tom Zyprexa 40 mg | Olanzapin

Kim Clozapin 900 mg | Clozapin

Tabel 5.5: Tabel med dosisbestemmelser tilfgjet kolonne (fremheaevet) med angivelse af preeparatets indholds-
stof.

De omtalte metoder kan benyttes uatheengigt af hinanden og i et sammenspil langt
mere komplekst end i de beskrevne eksempler.

5.2.3 Datatransformation

Datatransformation er en klarggring af datassettet til brug for den valgte data mining
metode. Ved datatransformationen fastseettes et similaritetsmal, der er bestemmende
for ligheden mellem datasaettets elementer. Oftest udtrykkes ligheden eller similari-
teten ved et tal i intervallet [0,1], hvor 0 angiver det absolutte fraveer af lighed, 1 den
absolutte lighed og vaerdierne herimellem udtrykker den procentuelle lighed. I forbin-
delse med tekst data mining processen, benyttes en raekke mere statistisk funderede
mal for ligheden (se afsnit , mens ligheden mellem to nummeriske veerdier kan
udtrykkes direkte procentuelt, som den laveste veerdis procentdel af den hgjeste.

5.2.4 Data mining som metode

En lzengere reekke data mining metoder findes beskrevet i litteraturen. Overordnet
set kan metoderne ordnes efter den pagaeldende intention der knytter sig til meto-
derne. Intentionen for de eksisterende data mining metoder er enten deskriptiv eller
praediktiv. De deskriptive metoder retter sig mod at uddrage hidtil ukendte treek,
imens de praediktive metoder retter sig mod at bestemme en model, der pa baggrund
af treeningsseet bliver i stand til at klassificere fremtidige datasset [Han and Kamber,
2001]. De deskriptive metoder karakteriseres saledes som usuperviserede, idet klas-
sifikationen foretages pa baggrund at eller flere similaritetsmal, imens de praediktive
metoder karakteriseres som superviserede qua den iterative leeringsproces.

De hyppigst anvendte data mining metoder er clustering, associationsanalyse og de-
cision trees, hvor de to fgrste er deskriptive metoder mens den sidste er en preediktiv
data mining metode.
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Clustering

Clustering omtales ogsa som clusteranalyse og refererer til opdelingen af et datassets
elementer i 2 eller flere grupper eller clusters med det formal, at hvert element i det
enkelte cluster har stgrre lighed med elementer fra samme cluster end med elementer
fra alle gvrige clusters [Han and Kamber, 2001].

Ligheden bestemmes matematisk ud fra det valgte similaritetsmal, der benyttes til
udregning af en afstand mellem alle datassettets elementer, hvilket clusteranalysen
baserer sin opdeling pa.

Figur illustrerer fire forskellige clusteropdelinger af samme dataszt. Figur (1)
illusterer opdelingen i to clusters, (2) opdelingen i tre clusters, (3) opdelingen i fem
clusters og (4) opdelingen i 9 clusters. Som figuren illustrerer, er clusterdelingerne
forbundet med spredningen i punkternes afstand. Séledes er det clusteret med den
stgrste spredning, der vil veere mal for konsekutive clusterdelinger. Det hgjre cluster
pa figur (1) fremstar med storst spredning og splittes i to ved dataseettets opdeling
i tre clusters (2).

Som figur (4) illustrerer, vil outliers hurtigt blive placeret i mindre clusters, og
clusteranalyse benyttes da ogsa til stgjreduktion i forbindelse med dataforbehandling
i starten af data mining processen [Fayyad et al., 1996].

Figur 5.3: Fire forskellige clusteropdelinger af samme dataseet. (1) illustrerer opdelingen i 2 clusters, (2)
illustrerer opdelingen i 3 clusters, (3) illustrerer opdelingen i 5 clusters mens (4) illustrerer opdelingen i 9
clusters.

Clustermetoder opdeles i henholdsvis hierarkisk og partitions-clustering;:

Hierarkisk clustering. Hierarkisk clustering er illustreret pa figur som en
traestruktur, hvor roden bestar af alle elementerne samlet i ét cluster, mens traeets
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blade udggres af elementerne i hvert sit cluster [Han and Kamber, 2001]. Hierarkisk
clustering kan enten udfgres ved sammenfletning, hvor man bevaeger sig fra bladene
og op mod traeets rod eller ved opsplitning, hvor man starter i roden og bevaeger sig
nedpad. Hvert trin repraesenterer saledes enten opsplitningen i to nye clusters eller
sammenfletning af to clusters i et.

@ ‘

Figur 5.4: Hierarkisk clustering med opsplitning i mindre clusters nar man beveeger sig nedad og sammen-
fletning nar man bevaeger sig opad. Frit efter [Han and Kamber, 2001].
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Partitions-clustering. De ,klassiske” clustering metoder k-means og k-medoide

tilhgrer partitions-clustering-metoder. Til forskel fra hierarkisk clustering tager partitions-

clustering udgangspunkt i et pa forhand fastsat antal clusters, hvor k’et fra fgrneevnte
metoder begge referer til det antal clusters, som clusteranalysen skal munde ud i [Han!
and Kamber, 2001]. Udgangspunktet for denne metode er en opsplitning af hele da-
tasaettet i k-clusters fra begyndelsen. I de efterfglgende trin byttes elementerne ud
med hinanden indtil den bedst mulige opdeling pa baggrund af afstandsmalet er naet.
Forskellen pa k-means og k-medoide er fastlaeggelsen af den middelveerdi, som det
enkelte cluster bygges op omkring. Ved k-means clustering er det clusterets numme-
riske middelveerdi, der angiver clusterets centrum (ligesom x’et pa figur [5.5)), imens
k-medoide clustering anvender det mest centralt placerede element af clusterets ele-
menter, som clusterets midte [Han and Kamber, 2001].

Da k-medoide anvendes som data mining metode i specialets undersggelser, er denne
algoritme gennemgaet i afsnit

Associationsanalyse

Associationsanalyse anvendes til bestemmelse af associationer eller sammenhaenge
i dataseettet. Metoden munder ud i en fastleeggelse af et regelsaet for datassettet,
der beskriver sammenhaenge mellem de enkelte elementer i datassasettet, eksempelvis
hvilke elementer der optraeder sammen [Han and Kamber, 2001]. En associationsa-
nalyse pa datassettet fra EPJ-systemet kunne eksempelvis dokumentere, at en seerlig
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Figur 5.5: Et cluster bestaende af flere elementer centreret omkring middelveerdien (markeret med x).

bivirkning optraeder hyppigst sammen med et specifikt antipsykotikum.

Decision trees

Decision trees eller beslutningstracer er en metode, der er i stand til at oprette et
regelseet pa baggrund af et givent dataseet, og ud fra dette regelseet er i stand til
at klassificere alle fremtidige dataszet [Han and Kamber, 2001]. Et regelseet fra EPJ-
systemet kunne eksempelvis fastlaegges for psykotiske patienter. Dette regelsaet vil da
kunne bruges automatiseret til at hjslpe klinikeren med at treeffe beslutninger om
valg af medicinsk behandling.

5.2.5 Resultatfortolkning

Selvom den valgte data mining metode fremkommer med et resultat, skal dette re-
sultat forst fortolkes for at kunne anvendes.

5.3 k-medoide clusteralgoritmen

k-medoide clusteralgoritmen sgger pa baggrund af en forudbestemt veerdi for k at op-
dele datasaettet i k clusters. Dette sker ved trinvis tildeling af datassettets elementer i
en clusterfiguration og en efterfglgende kontrol af, om afstanden mellem elementerne i
clusterfigurationen er den kortest mulige. Afstandende i det enkelte cluster er afhaen-
gig af bestemmelse af det enkelte clusters mest centrale element betegnet medoiden,
idet dette element ikke ngdvendigvis er identisk med clusterets middelvaerdi.
Tildeling af medoide-status til et element i datasaettet sker indledningsvist tilfeel-
digt. Dette pavirker dog ikke det endelige udfald, idet trinene i algoritmen fgrer til
en ensartet clusteropdeling uanset udgangspunktet. De enkelte trin i algoritmen er
preaeciseret i tabel pa baggrund af fremstillingen af [Han and Kamber, 2001].
Figur illustrerer algoritmens funktion ved opdeling i 2 clusters. Pa figurens billede
A tildeles to elementer tilfzeldigt medoide-status (trin 1 og 2 fra tabel[5.6). P4 figurens
billede B tilfgjes de gvrige elementer det cluster, hvor elementerne er placeret nsermest
clusterets medoide (trin 3 og 4 fra tabel. Ved efterfolgende beregning identificeres
de elementer med laveste afstand til de gvrige (trin 5 og 9 fra tabel , og disse
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k-medoide clusteralgoritme
Input: Bestem antal clusters & og tilfgj et datasset
Output: k clusters med datasasttets elementer

10:

Placér tilfeeldigt k elementer fra datassettet enkeltvis
i hvert cluster.

Elementet i hvert cluster noteres som medoide for
sit respektive cluster.

Gennemlgb hver af datasasettets gvrige elementer.
Hvert element tilfgjes det cluster, hvor elementets af-
stand til clusterets medoide er kortest.

Nar alle elementerne er gennemlgbet, udregnes af-
standen mellem medoiderne og elementerne i det en-
kelte cluster.

Summen af alle afstande noteres.

Ved konsekutive kgrsler sammenlignes summen af alle
afstande med de tidligere kgrsler:

HVIS summen er konstant AFSLUT

ELLERS FORTSAT:

Identificér det element i hvert cluster, der har lavest
afstand til clusterets gvrige elementer.

Dette element beholdes i clusteret, imens de gvrige
fjernes.

Spring til punkt 2 og gentag kerslen.

Tabel 5.6: Delelementer i k-medoide clusteralgoritmen |[Han and Kamber, 2001].
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tildeles nu medoide-status som illustreret pa figurens billede C. Ved efterfglgende
korsel tildeles de gvrige elementer, og to nye clustre dannes med kortest afstand
mellem elementerne.

O

Figur 5.6: Illustration af k-medoide clusteralgoritmens clustering. I (A) tildeles tilfeeldigt medoide-status til

to elementer (M1 og M2) og der dannes to grupper af elementer ved tildeling af de resterende elementer til

den gruppe, hvor afstanden fra elementet til M1 eller M2 er mindst (B). Efterfslgende udveelges det mest
centrale element i hver gruppe (C), der nu kommer til at udggre medoiderne for de to grupper (D).

5.4 Tekst data mining

I den relationelle database lagres informationerne i tabellernes felter. Indholdet i disse
felter kan noget forenklet udtrykkes som enten en numerisk vaerdi eller en tekststreng.
Ved sammenligning af simple numeriske veaerdier som eksempelvis lgbenumre for pa-
tienter (udtrykt ved feltet PID i tabellen PERSON fra EPJ-systemets databaseﬂ) er
det relativt enkelt at afggre, hvor teet Igbenumrene er placeret ved brug af en simpel
intervalakse afgreenset af hgjeste og laveste veerdi for de pagaeldende lgbenumre. Er
der derimod tale om en sammenligning af tekststrenge, der hver udggres af et journal-
notat (udtrykt ved feltet TEXT i tabellen NOTES i EPJ-systemets databaseﬂ), stiger
kompleksiteten i opgaven betydeligt. Med tekst data mining medfglger imidlertid et
metodeapparat til at handtere en sadan opgave. Processen fremstar identisk med det
hidtil gennemgaede, imens det metodiske niveau kraever enkelte udredninger.

4Se tabel
5Se tabel
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5.4.1 Dokumentbegrebet

Ved tekst data mining siges datassettet D at udggres af dokumenter. Et dokument
d; skal 1 denne sammenhaeng ses som en afgreenset meengde af ord bensevnt termer.
Vokabulariet for dokumentet d; udggres af samtlige termer T i d; og kan saledes
opstilles pa formen angivet i [Buckley , 1993].

di = (t1,t2, ..., tp) (5.1)

5.4.2 Vector space modellen

En hyppigt anvendt metode til at fastlaegge similariteten mellem dokumenter er at
udtrykke det enkelte dokument som en vektor |Berry et al., 1999]. Der er tale om en
matematisk abstraktion med udgangspunkt i vector space modellen [Salton, 1968],
hvor vektorrummets akser udggres af det samlede vokabularium for de dokumenter,
der skal sammenlignes, hvilket er eksemplificeret pa figur [5.7] Som notation for en
vektor benyttes betegnelsen ¥ hvorfor dokumentvektoren for d; betegnes Z For-
delen ved at repraesentere dokumenterne som vektorer er at similariteten mellem
dokumenterne kan beskrives ved hjelp af et geometrisk mal.
Vektorrummets dimensioner er givet ved antallet af termer i vokabulariet og betegnes
som det n-dimensionelle vektorrum, hvor n er antallet af termer i vokabulariet. Pa

— — —
ﬁgur er dokumentvektorerne dy, ds og d3 fremstillet i et 3-dimensionelt vektorrum
med udgangspunkt i dokumenterne dy, ds og d3. Da det ikke er muligt at repraesentere
en figur i mere end tre dimensioner, er figurens vokabularium kun baseret pa de tre
termer ,,ikke”, , psykose” og , skeonne”.
Ved at udtrykke vokabulariet for dokumenterne ved hjalp af et matrice, kan dette
benyttes som udgangspunkt for oprettelsen af dokumentvektorerne. Pa figur er
et sadan matrice gengivet i figurens hgjre side.

—

Pa figur vil dokumentvektoren ds, der alene indeholder termen ,,psykose”, an-
tage en retning identisk med aksen for denne term og en lsengde svarende til én
forekomst af termen. Dokumentvektoren d_>3, som indeholder termerne ,, psykose” og
»Skonne” | men ikke termen ,ikke”, fremtraeder derfor i en retning diagonalt mellem
akserne , psykose” og ,,skgnne” og en laengde svarende til én forekomst af hver af de
to termer. @ der indeholder alle tre termer er beskrevet ved retningen diagonalt pa
samtlige akser og leengden svarende til én forekomst af hver term. Med kendskab til
den pythagoraeiske laeressetning afslgrer figuren at dokumentet ds ligner dokumentet
ds mere end dy. Dette forhold underbygges af termfrekvens-matricet, hvor termen
»Dsykose” indeholdt i dy udger halvdelen af termerne i ds, imens den kun udger 1/3
af termerne i dj.
Det valgte eksempel er steerkt simplificeret. Med et vokabularium bestaende af mange
termer bliver vektorrummet naturligvis ekstremt komplekst. Similaritetsbestemmel-
sen som beskrives i afsnit er dog fortsat en triviel regneopgave takket veere den
geometriske repraesentation af dokumenterne.
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Figur 5.7: Vektorrum givet ved termfrekvens-matricets termer for dokumenterne di, ds og ds.

5.4.3 Dataselektion

Som udgangspunkt fastsaettes selektionssnittet af journalnotater, der skal udggre
dokumentet for den enkelte patient og dennes behandlingsforlgb. Selektionssnittet
udggres af den til forsgget fastlagte parameter der gnskes undersggt. Eksempelvis vil
undersggelsen af parameteren , patientens sidste 10 journalnotater” fgre til oprettel-
sen af et dokument for hver enkel patient, der hver iseer bestar af behandlingsforlgbets
sidste 10 journalnotater.

De dokumenter, der saledes fastleegges ved dataselektionen, siges at udgere doku-
mentsettet for undersggelsen af den valgte parameter.

5.4.4 Dataforbehandling

Efter selektion af dokumenter til data mining processen, overfgres de anvendte termer
i hvert dokument til et samlet vokabularium udtrykt ved et termfrekvens-matrice
[Berry et al., 1999]. Opbygningen af et sadant matrice er eksemplificeret pa figur
Pa figuren er angivet dokumenterne dy, ds og d3, som hver indeholder en raekke termer
bestemt ved dokumentvektorerne a, @ og @ Termfrekvens-matricet fremkommer
ved at tilfgje alle dokumenternes termforekomster til matricet og derpa angive den
enkelte terms forekomst for hvert dokument. For angivelse af eksempelvis dokumentet
ds 1 termmatricet tages udgangspunkt i dokumentets termer, der udtrykker saetningen
»,Han bliver psykotisk, nar han glemmer medicinen”. Dokumentets benyttede termer
er saledes ,,han”, der optreeder to gange samt termerne ,,bliver”, , psykotisk”, ,,nar”,
»glemmer” og . medicinen”, der hver optraeder en gang. Termfrekvens-matricet i ko-
lonnen for dy udfyldes saledes med angivelse af det antal gange en term forekommer.
Forekomst af gvrige termer der saledes ikke optraeder i det pageseldende dokument
angives med veerdien 0.

Termfrekvens-matricet benyttes i den videre data mining proces til bestemmelse af
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dokumenternes similaritet.

dy dy d; ds
= at o o 1
Skennes ikke psykotisk bliver o 1 0
— gl 0 o 1
l‘-lz glemmer o 1 o
L han o 2 1
Han bliver psykotisk ikke 1 ! 0
nar han glemmer medicinen . 1 .
 — medicinen
ds nar E ; S
e pEyko=zen
Han skennes at psykotisk | 1 1 0
glemme psykosen ckgnnes 1 o 1

Figur 5.8: Dokumenterne dj, d2 og ds er beskrevet i et termmatrice pa baggrund af termforekomster i
dokumenterne.

I det viste eksempel er vokabulariet givet med fa termer. Inddrages flere og langt
stgrre dokumenter bliver vokabulariet hurtigt ekstremt komplekst. Der findes derfor
en rackke metoder til at reducere vokabulariets stgrrelse og dermed medvirke til at
reducere stgj, hvor stgj i denne sammenhaeng skal ses som de termer der forekommer
pa tveers af samtlige dokumenter og som derfor ikke kan benyttes til at skelne mellem
de enkelte dokumenter. Sadanne metoder inkluderer lemmatisering, fiernelse af stop-
ord og uddragning af domanespecifikke termer.

Lemmatisering

Lemmatisering henviser til uddragning af en fzelles form for den enkelte term [Carl-
berger et al., |. En sadan form kan veere grundstammen ved bgjninger af verber, som
for eksempel termen ,,ga*, der kan optraede i dokumenterne som ,,ga”, ,gar” og , gik”.
Med udgangspunkt i eksemplet pa figur vil uddragning af grundstammen for de
enkelte termer fgre til det viste vokabularium péa figur Lemmatiseringen har i
eksemplet den effekt, at de to felter med de oprindeligt forskellige forekomster af
grundstammen ,glem” for termerne , glemme” og ,glemmer” fra figur nu kan
aggregeres.

Fjernelse af stop-ord

Fjernelse af stop-ord henviser til en reduktion af vokabulariet, hvor ord uden be-
tydning; de sakaldte stop-ord forsgges fjernet helt. Hgjfrekvente termer, det vil sige
termer, der forekommer pa tvaers af alle dokumenter, vil sdledes udggre dokumentsaet-
tets stopordsliste |Berry et al., 1999]. Eksempler pa ord fra en sadan liste er ord som
Hat”, .er” og ,som”, der i sig selv ikke tilfgrer egentlig betydning til et dokument,



64 Data mining

dy
= ’-_- d1 dz d;
Sken ikke psykotisk at a a 1
— bliv ] i a
d, glem ] 1 1
N han a 2 i
Han bliv psykotisk ikke 1 ] ]
na han glem medicin - g 1 g
—_— medicin
d, na ] 1 ]
= psykose o z 1
Han sken at psEykotisk 1 1 u
M psykose skgn 1 ] 1

Figur 5.9: Lemmatisering af vokabulariet hvormed kun termernes grundformer uddrages.

idet de indgar i stort set alle dansksprogede dokumenter. Beregning af similaritet
mellem dokumenter, hvor sadanne ord indgar, kan saledes siges i hgjere grad at veere
pavirket af stgj. Fjernelse af stop-ord tjener dermed til stgjreduktion og er illustreret
pa figur hvor stop-ordene ,,at”, ,,han” og ,na” fra figur er blevet fjernet.

dy
Sken ikke psykotisk d, d> ds
— bliv ] 1 ]
d, glem ] 1 1
L ikke 1 ] ]
bliv psykotisk medicin a 1 u
ﬂ" medicin p=yko=e o iz 1
d; psykotisk 1 1 0
2. skan 1 0 1
%.-K_;r_i glem psykose

Figur 5.10: Termfrekvens-matricet efter fjernelse af stop-ordene ,at”, ,,han” og ,,na” fra figur

Uddragning af domaenespecifikke termer

Uddragning af domanespecifikke termer henviser til eksklusion af samtlige termer
fra termfrekvens-matricet hvor feellesformen er identificerbar. Uddragning af domae-
nespecifikke termer kan saledes betragtes som en slags invers lemmatisering, der forer
til et vokabularium alene bestaende af uidentificerbare termer. Eksempelvis vil den
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danske retskrivningsordbog kunne anvendes pa ord som ,,sygdom” eller ,,mani”, mens
langt mere specifikke kliniske termer som ,,dystoni” og ,,dyslipideemi”ikke vil veere
identificerbare.

Argumentet for anvendelsen af denne metode er, at den sikrer inklusion af domee-
nespecifikke ord, som ikke skgnnes identificerbare ved den anvendte lemmatiserings-
metode. Argumentet imod metodens anvendelse er imidlertid, at den ggr det valgte
dataseet ekstremt fglsom overfor stgj eksempelvis i form af stavefejl.

5.4.5 Datatransformation

Datatransformation indenfor tekst data mining refererer til transformationen af vo-
kabulariet udtrykt ved dokumentvektorerne samt til bestemmelsen af similariteten
mellem dokumentvektorerne.

Som naevnt danner vokabulariet grundlag for udtrykket af en vektor ved bestemmelse
af en sakaldt termvegt for den enkelte term ¢; ;. Termvaegten udtrykker betydningen
af den enkelte term for det pagaldende dokument d; og det er saledes dokumentets
vaegtede termer w; ;, der udtrykker vektoren som angivet i |Buckley , 1993].

-
di = (Wi, 1, W; 2, ..., Wi n) (5.2)

Metoder til termveegtning vil blive gennemgaet i afsnit mens similaritetsbestem-
melse pa baggrund af termvaegtningen vil blive gennemgaet i afsnit

5.4.6 Termveaegtning

I eksemplet pa figur [5.7]i det 3-dimensionelle rum var de valgte termer ens veegtede,
hvilket vil sige, at ingen af vokabulariets termer blev anset for at veere af stgrre eller
mindre betydning end de gvrige. Termvagtning anvendes til at indfgre en skelnen
mellem termernes betydning i form af de sakaldte termvaegte, som er en nummerisk
veerdi, der knyttes til hver enkelt term. Formalet med termveegtningen er saledes at
influere pa dokumentvektorerne, hvor det i hgjere grad er de hgjt veegtede termer,
der er udslagsgivende for dokumentvektorernes placering i vektorrummet end det er
de lavt vaegtede termer.

I det fglgende praesenteres en rackke metoder til at bestemme en veegt til datassettets
termer:

Maksimal termfrekvens (maxtf)

Maksimal termfrekvens (maxtf) veegtning udregnes for den enkelte term ¢; ; for do-
kumentet d; ved at dividere antallet af forekomster af den enkelte term (termfrekven-
sen tf; ;) med dokumentets hgjeste termfrekvens maatf;, som vist i [Martinez-
Fernandez et al., 2004.

tfi;
R ) 5.3
Wi, maxt f; (5-3)
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Der er saledes tale om en normaliseret vaegt, idet den hgjeste termfrekvens for hvert
dokument tages som udgangspunkt i beregningen, hvorved leengere dokumenter med
deraf fglgende flere termer ikke alene pa grund af det forholdsmeessigt stgrre antal
ord opnar hgjere veerdier end dokumenter med faerre termer.

Termfrekvens-invers dokumentfrekvens (tf-idf)

Termfrekvens-invers dokumentfrekvens (tf-idf) veegtning er et statistisk mal, der ta-
ger udgangspunkt i betydningen af den enkelte term for dokumentet. Termens betyd-
ning fastleegges ved at tage logaritmen til divisionen mellem antallet af dokumenter
N og det antal dokumenter n, hvori den enkelte term ¢; ; optraeder som vist i [Liu
and Loh, 2007].

N
w; j = tfi;* log(;) (5.4)

Der er saledes tale om en favorisering af de termer der optreeder i fa dokumenter,
imens termer, der forekommer i flere dokumenter, tildeles en lavere vaegt.

Term boosting.

Term boosting henviser til tildelingen af en kunstig og veesentlig hgjere termvaegt til
en given term. Dette har til formal at gge en given terms betydning for similariteten
mellem dokumenterne i datasaettet.

5.4.7 Similaritetsmal

Efter valg af termvaegtning benyttes similaritetsmalet til at fastleegge similariteten
mellem samtlige dokumenter i datassettet. Similariteten givet ved en nummerisk veer-
di kan efterfolgende benyttes af clustering-metoden til opdeling af dokumenterne i
clusters med stgrst lighed.

Flere similaritetsmal er beskrevet i litteraturen |[Kowalski, 1997], men jeg har dog
udvalgt to hyppigt forekommende mal; cosinus og Jaccards similaritetskoefficient,
som begge har den egenskab, at de er normaliserede og saledes resulterer i en veerdi
i intervallet [0,1], hvor O er det absolutte fraveer af lighed og 1 beskriver den abso-
lutte lighed. Veerdier mellem 0 og 1 angiver den procentuelle lighed mellem de to
dokumenter.

Cosinus similaritetsbestemmelse

Cosinus similaritetsbestemmelse benyttes til udregning af cosinus til vinklen mellem

— —
to dokumentvektorer. Formlen for udregning af cosinus mellem d; og ds er vist i
[Berry et al., 1999].

COS(d—> d—>) _ (d—{?d_;) _ Z?:l dld?
P @ e N
1 2 Zz:ldl Zz:1d2

(5.5)
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Jaccards similaritetskoefficient

Jaccards similaritetskoefficient er an anden model for similaritetsbestemmelsen mel-
lem dokumenter. Koefficienten udregnes ved at dividere antallet af termer, de to
dokumenter har til feelles, med det samlede antal termer i dokumenterne, der sam-
menlignes. Formlen for udregning af Jaccards similaritetskoefficient mellem vokabu-
larierne d; og ds er vist i [Romesburg, 2004].

dind
Jaccard(dy,ds) = M (5.6)

5.5 Afrunding

I dette kapitel er data mining processen blevet gennemgaet med sarligt fokus pa
tekst data mining, der anvendes ved uddragning af viden fra ustruktureret tekst som
tilfaeldet er med hovedparten af de patientinformationer i form af journaldata, der
registreres i EPJ-systemet.

Det fglgende kapitel indeholder specialets metodebeskrivelse med seerlig fokus pa data
mining processen og dens anvendelse i specialets undersggelser.



Kapitel 6

Metode

Specialets forsgg har til formal at efterprgve hypotesen, at der i Igbet af en given
behandlingsperiode registreres informationer i EPJ, der kan bruges som parametre
for udfaldet af den pageseldende behandling.

For at bestemme betydningen af en eller flere parametre i EPJ-systemet, har jeg
valgt at anvende clusteranalyse som data mining-metode pa et datasset bestaende
af de valgte parametre, som de optreeder i de til forsgget udvalgte behandlings-
forlgb. Behandlingsforlgbene er udvalgt pa baggrund af udfaldet af de enkelte behand-
lingsforlgb. Disse udfald benaevnes forsggets udfaldsparametre. Udfaldsparametrene
udggres af to klinisk set diametralt modsatte behandlingsudfald, der er gensidigt
ekskluderende: Behandlingsskift og udskrivning.

De valgte parametre udggres af henholdsvis de journalfgrte oplysninger i EPJ-systemet
fra behandlingsforlgbets start til dets ophgr samt af de kliniske variable, der er til-
stedevaerende i udgangspunktet for det af klinikeren valgte behandlingsforlgb. Oven-
naevnte forhold er illustreret pa figur

Reliabiliteten af clusterinddelingen er fastlagt som Kappa koefficienten mellem wd-
faldet af clusteranalysen og gruppeinddelingen baseret pa de pa forhand valgte ud-
faldsparametre.

6.1 Metodeopbygning

Forsggsopbygningen i specialet stemmer i store treek overens med den generelle data
mining procesmodel fremstillet i afsnit Pa figur er forspgsopbygningen, som
den tager sig ud i specialet illustreret. Metodeafsnittet er opbygget som en beskrivelse
af samtlige trin i forsggsopbygningen, der overordnet set er opdelt i (1) et pilotforsgg,
(2) parameterselektion ved de enkelte data mining processer og (3) de enkelte data
mining-processer, som igen er baseret pa tre typer: et tekst data mining forlgb, et
data mining forlgb baseret pa kliniske variable samt et data mining forlgb baseret pa
koblingen mellem de to foregaende.
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Figur 6.1: Illustration af de journalfgrte oplysninger i EPJ-systemet, som de optraeder i forbindelse med

et behandlingsforlgb fra forlgbets start (to) til dets ophgr (ts;ut). Bade journalnotater (repreesenteret ved

parametrene p2-ps) og kliniske variable (p1) forventes at daekke over markgrer for det pagseldende behand-
lingsudfald.
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Figur 6.2: Forsggsopbygningen i specialet; (1) betegner den indledende patientselektion og udggres af pilot-
forsgget; (2) betegner dataselektionen pa baggrund af den kliniske datastrukturering afstedkommet af pilot-

forsgget og (3) betegner den egentlige data mining proces med undersggelse af udvalgte parametres betydning
for de valgte behandlingsudfald.
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6.2 Forsggsdesign

6.2.1 Valg af inklusionskriterier

Jeg har i specialets afsnit opstillet en reekke inklusionskriterier for selektion af
EPJ-registrerede patientdata til specialets forsgg. De valgte inklusionskriterier er gen-
givet herunder:

e Patientgrundlaget udggres af patienter med afsluttede indlaeggelser registreret
pa sengeafsnit pa Psykiatrisk Center Sct. Hans i perioden fra 1. april 2003 til
1. april 2008

e Patienter skal have minimum en af fglgende diagnoser: F1, F2 eller F3

e Patienter bidrager med journalfgrte oplysninger fra behandlingsforlgb registre-
ret under patientens forste indlaeggelse

e Behandlingsforlgb skal udggres af minimum 4 ugers antipsykotisk monoterapi

e Behandlingsforlgb skal fgre til enten behandlingsskifte eller udskrivning; for
behandlingsforlgb forende til behandlingsskifte skal der veere tale om indlaeg-
gelsens forste behandlingsforlgb

e Patienten bidrager med kun et behandlingsforlgb. Hvis patientens indlaeggelse
kan bidrage med flere behandlingsforlgb til undersggelsen selekteres alene det
fgrste behandlingsforlgb

At der skal veere tale om indlaeggelse pa sengeafsnit skyldes, at alene sddanne ind-
leeggelser dokumenteres dagligt i EPJ-systemet. Indlaeggelsen skal endvidere veere
afsluttet, fordi al potentiel brugbar viden om det samlede indlaeggelsesforlgb skal
vaere til stede ved forsggets start.

Valget af periodeafgraensningen skyldes hensynet til at kunne indsamle sa komplette
informationer for sa lang en periode som muligt.

Diagnosekravet skal veere opfyldt for at sikre, at der er tale om antipsykotisk behand-
ling.

For at mindske bias-faktorer fra bade patienter og behandleres side, har jeg valgt at
undersggelsen kun skal inddrage forste indlaeggelse i EPJ-systemet. Ligeledes skal der
ved selektion af behandlingsforlgb frem til udfaldet behandlingsskifte vaere tale om
fgrste behandlingsforlgb.

Valget af monoterapi er truffet for at sikre sa bred teoretisk baggrundsviden for
forsggsudfald som muligt. At behandlingen skal veere foregaet i minimum 4 uger er
valgt for at sikre, at medicineringen for det pagseldende behandlingsforlgb har haft
indflydelse pa behandlingsudfaldet.
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6.3 Pilotforsagg

At jeg har valgt at tage udgangspunkt i et pilotforsgg, haenger sammen med at det
stort set ikke har veeret muligt at opna kendskab til det tilgeengelige patientmateriale
for specialets pabegyndelse. Den anden vaesentlige pointe ved pilotforsgget er at da-
tastrukturen i EPJ-systemet fordrer en indledende transformation, der tillader mig
at bestemme de udfaldsparametre som bade identifikation og data mining af variable
i EPJ-systemet er baseret pa.

Pilotforsgget har saledes til formal at bestemme de patienter registreret i EPJ-
systemet, der vil fungere som forsggets patientkohorte samt at konstruere tabeller
pa baggrund af den eksisterende struktur i EPJ-systemets database til brug for den
videre data mining proces.

Til pilotforsgget har jeg udviklet en applikation til dataindhentning fra EPJ-systemet.
I forste omgang anvendes applikationen til den indledende patientselektion. Ved al-
le identifikationer, der udfgres af applikationen, har jeg valgt at oprette tabeller i
en database uden personhenfgrbare oplysninger, der saledes giver mulighed for hur-
tigere tilgang til de relevante oplysninger i specialets forsgg samtidig med at data
anonymiseres.

6.3.1 Indledende patientselektion

Da jeg vurderer, at antipsykotisk monoterapi er stgrst betydende faktor i forhold
til selektionen af patientmaterialet, har jeg for pilotforsgget valgt i fgrste omgang
at identificere patienter med forekomst af monoterapi i minimum 4 uger indenfor
perioden fra 1. april 2003 til 1. april 2008.

Antipsykotika

I specialet har jeg anvendt |[Pedersen et al., 2008]’s antipsykotikafortegnelse. Disse
antipsykotika er gengivet i tabel og tabel Pa baggrund af denne liste har
jeg oprettet tabellen DRUG, DRUG_VAR samt DRUG_GEN. Indeholdet af disse tre
tabeller er beskrevet i tabel [6.11

Tabelkonstruktionerne har indledningsvis til formal at identificere samtlige antipsykotika-

ordinationer i EPJ-systemet samt at gruppere forskellige stavemader for samme prae-
parat for entydigt at kunne bestemme sddanne forekomster. Selvom praeparatnavnet
optraeder under handelsnavnet, har jeg endvidere valgt at oprette en tabel for praepa-
raternes generiske navne. For samtlige praeparatorienterede tabeloprettelser galder,
at der alene er tale om antipsykotika. Figur angiver E/R-diagram for tabelopret-
telserne.

Monoterapi

Monoterapi er tidligere defineret som den behandling, hvor patienten modtager netop
ét antipsykotikum. Idet der som minimum skal vaere tale om 4 ugers sammenhaen-
gende monoterapi indenfor den valgte periode, har jeg oprettet en applikation, der pa
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DRUG

DRUGID Lgbenummer for praeparat

NAME Praeparatnavn (handelsnavn)
KLASSIFIKATION  Typisk eller atypisk antipsykotikum

ATC ATC-koden for praeparatet
DRUG_VAR

NAME Stavemade for praeparatet i EPJ-systemet
DRUG_GEN

NAME_GEN Praeparatets generiske navn

Tabel 6.1: Tabeller oprettet til at handtere praeparatforekomster i EPJ-systemet, aflede korrekt stavemade
samt gruppere praparater med samme aktivstof pa baggrund af praeparaternes generiske navne.

ELASSIFIEATION
OPDELING

E

DRIIG_GEH + DRUG DRIG_FAR

Figur 6.3: E/R-diagram for de afledte praeparattabeller DRUG, DRUG_VAR og DRUG_GEN.
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baggrund af forespgrgsler til EPJ-databasen gennemlgber hver enkelt dato og sam-
menregner varigheden af monoterapiforlgb for hver patient. Figur [6.4] illustrerer 12
dages ordinationer for patienterne A, B og C. Ved gennemlgb af dette eksempel vil
patient A figurere med 0 dage i monoterapi, patient B med 4 dage (fra 1. til 4. dagen
af ordination #007) og patient C med 3 dage (fra 10. til 12. dagen af ordination

#014).

o 1) 2] 4 5 / & 9 o] 11 12
Patient Ordination I I / I | ]

(101 | DD D DD DB DD
#002 =22 _B _»
A< #003 -
# 004 o o
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#010 o o o o
L STeeeee.e=
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# 014 e=Re=g=F kL L 3

Figur 6.4: Skitseret forlgbsgennemgang af ordinationer for patienterne A, B og C i en periode af 12 dage
(angivet med kalenderblade gverst pa figuren). Ordinationerne for patient A er nummereret fra #001 til #006,
for patient B er det ordinationerne #007 til #011 og for patient C ordinationerne #012 til #014. Denne
nummerering har til hensigt at eksemplificere maden, hvorpa praeparatordinationer registreres i databasen
i EPJ-systemet, hvor alle ordinationer registreres med et unikt lgbenummer. I dette eksempel udggr hver
specifik nummerering én unik ordination. Ved vurdering af monoterapi-forlgb for patienterne A, B og C vil
det kun veere patient B med ordinationen #007 i dagene 1 til 4 og patient C med ordinationen #014 i dagene
10 til 12, hvor der er tilfelde af monoterapi.

Indleggelsesforlgb

Indlaeggelser registreres pa afdelingsniveau, hvilket betyder at der ved identifikation
af den samlede indlaeggelse for en given patient skal tages hgjde for den tidslige adskil-
lelse mellem flere pa hinanden fglgende afdelingsforlgb. En sadan tidslig adskillelse
kan opsta enten ved overflytning mellem afdelinger eller ved temporser udskrivelse i
forbindelse med korte ophold udenfor centret i anden varetaegt. Da jeg gnsker, at beg-
ge sadanne tilfzelde skal fastholde patienten som indlagt pa centret, er det ngdvendigt
at tillade en midlertidig pause mellem to pa hinanden fglgende afdelingsforlgb. Da
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det er ofte forekommende, at patienter eksempelvis far lov at tage hjem og holde jul
med familien, har jeg valgt at tillade et ophold mellem afdelingsindlaeggelserne pa
maksimalt 9 dage.

Pa samme made kan der ved overflytning mellem to afdelinger optraede et tidsligt
overlap. Pa figur er et samlet indleeggelsesforlgb forsggt illustreret med et tem-
porart ophold mellem forste og anden afdelingsindleeggelse samt et overlap mellem
de to afsluttende afdelingsforlgb. Eventuelle afdelingsforlgb placeret mere end 9 dage
pa begge sider af de fremhaevede afdelingsforlgb medregnes ikke i indlaeggelsen.

4 b b

Afdeling R4 Afdeling M4 Afdeling R <]

Figur 6.5: Et samlet indleeggelsesforlgb (fremhaevet) bestdende af tre afdelingsforlgb startende pa afdeling L
efterfulgt af et forlgb pa afdeling M og slutteligt pa afdeling R. Afdelingsforlgbene pa afdeling R og afdeling
M er tidsligt adskilt, men grupperes dog fortsat som samme indlaeggelsesforlgb.

Af figur ses, at de tre centrerede afdelingsforlgb er blevet forbundet i et samlet
indlaeggelsesforlgb. Indleggelsens indskrivnings- og udskrivningsdato er symbolise-
ret ved de store pile, imens de sméa pile blot angiver de indskrivnings- og udskriv-
ningsdatoer for de afdelingsforlgb, der indgar i indlasggelsen. Et forudgaende og et
efterfplgende afdelingsforlgb er skitseret pa hver side af indlaeggelsesforlgbet for at
illustrere, at afstanden ggr, at disse ikke indberegnes i den fremhaevede indlaeggelse.
For alle tre afdelingsforlgb gaelder, at indskrivnings- og udskrivningsdatoer ligger in-
den for en afstand af 9 dage. P4 figuren ses endvidere, at afdelingsforlgbet for afdeling
M og afdeling R overlapper hinanden. Dette illustrerer det forhold, at registrering af
udskrivnings- og indskrivningsdatoer varetages af de respektive afdelinger, hvorfor
der kan forekomme sadanne dato-overlap. Bemeerk at et indlaeggelsesforlgb ikke skal
indeholde flere pa hinanden fglgende afdelingsforlgb for at fa betegnelsen indleeggel-
sesforlgb. Saledes kan de to isolerede afdelingsforlgb (pa grund af en tidslig adskillelse
pa mere end 9 dage) pa figur betragtes som to indleeggelsesforlgb: et afsluttet pa
afdeling L og et igangveerende pa afdeling R.

Specialambulatoriet skiller sig ud fra de gvrige afdelinger ved ikke at indeholde nogen
sengeafsnit. Jeg har derfor valgt, at indskrivning pa Specialambulatoriet ikke medreg-
nes som en indleeggelse. Dette betyder, at jeg har valgt at lade applikationen registrere
indlaeggelsesforlgb, der overgar til indskrivning pa Specialambulatoriet, som ophgrt.
Dette er eksemplificeret i figur [6.7]

Til registrering af de identificerede indlaeggelsesforlgb opretter jeg tabellerne AD-
MS og IPES. Tabellen ADMS benyttes om entiteten indleeggelse med attributterne
indlaeggelsesdato og udskrivningsdato, imens tabellen IPES benyttes om relationen
mellem indleeggelsen og den enkelte afdelingsindlaeggelse (IPE) som beskrevet i tabel
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Afdeling L 4 Afdeling R |

Figur 6.6: Et afsluttet afdelingsforlgb pa afdeling L (fremheevet) efterfulgt af et pa skeeringstidspunktet
igangveerende afdelingsforlgb pa afdeling R.

Afdeling R <] Specialambulatoriet

Figur 6.7: Et afdelingsforlgb pa afdeling R efterfglges af et afdelingsforlgb pa specialambulatoriet. Da speci-
alambulatoriet ikke klassificeres som en indlaeggelse, er det alene afdelingsforlgbet pa afdeling R, der indgar
i indleeggelsesforlgbet (fremhzevet).

6.2l Figur angiver E/R-diagram for tabeloprettelserne.

(=)
@ REGIS TRATIOND T
BEOULD

DISCHARGED T
SPECAFTER BEGIND'T

ADME + FE

Figur 6.8: E/R-diagram for afledte indlaeggelsestabeller ADMS og IPES, hvor sidstneevnte fungerer som kob-
lingen mellem den samlede indleeggelse (ADMS) og afdelingsindleeggelserne (IPE) i den eksisterende database
struktur for EPJ-systemet.

6.3.2 Klinisk datastrukturering

Som supplement til patientselektionen har jeg valgt at udvide min applikation med
et identifikationsmodul til bestemmelse af behandlingsforlgb og diagnoser.
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ADMS

GROUPID Lgbenummer for indlseggelsen

BEGINDT Indleeggelsesdato

ENDDT Udskrivningsdato

SPECAFTER  Angivelse af om indlaeggelsen afsluttes med indskrivning pa speci-
alambulatoriet

IPES

GROUPID Lgbenummer for indlseggelsen

IPEID Lgbenummer for afdelingsindleeggelsen

Tabel 6.2: Tabeller oprettet med henblik pa at gruppere afdelingsindleeggelser i et samlet indleeggelsesforlgb
(ADMS).

Behandlingsforlgb

For at skelne mellem forskellige perioder i en patients ordinationsforlgb, har jeg valgt
at benytte betegnelsen behandlingsforlgb, der er en vasentlig abstraktion i forhold
til den form, efter hvilken praeparatordinationer registreres i EPJ-systemet. For det
er muligt at klassificere forekomster af forskellige behandlingsforlgb, er jeg imidlertid
ngdt til at addressere et vaesentligt problem ved registrering af praeparatordinationer
i EPJ-systemet nemlig fejlraten.

Fejlraten hvormed informationerne er blevet registreret i EPJ-systemet forekommer
forbavsende hgj. Eksempelvis optreeder seponeringsdatoen for en ordination ikke sjeel-
dent fgr ordinationens begyndelsdato, ligesom der til til tider optraeder flere samti-
dige ordinationer af et og samme praparat i EPJ-systemet. Dette ses blandt andet
ved sendring af dosisstgrrelse for en given ordination, hvor den ggede dosisstarrelse
fejlagtigt registreres som en selvstaendig ordination i stedet for en sndring af den
eksisterende ordination. Fgr en opdeling i behandlingsforlgb kan finde sted, er det
derfor ngdvendigt indledningsvist at sammenkaede sadanne sammenfaldende ordina-
tioner samtidig med, at der tages hgjde for datomaessige fejl. Idet dosisstgrrelser forst
er registreret fast fra midten af 2005 i EPJ-systemet, har jeg valgt ikke at medtage
dosisstgrrelser, men alene at betragte datoen for ordinationens forekomst.

En grafisk fremstilling af problemstillingen er eksemplificeret pa figur der ta-
ger udgangspunkt i ordinationskemaet for patient A pa figur Pa figur er
klynger af samme ordination fremhaevet. Sadanne klynger skyldes flere samtidige
ordinationer af samme praeparat, hvilket er hyppigt forekommende i EPJ-systemets
registreringer, hvor brugere nogle gange ved dosisjustering i stedet for sendring af den
eksisterende ordination eksempelvis opjusterer dosis ved at tilfgje samme praeparat.
Ligeledes observeres enkelte samtidige forekomster af bade konventionel medicine-
ring og depotmedicinering med samme praeparat. I alle tilfeelde geelder, at der ikke
er tale om polyfarmaci, hvis flere samtidige ordinationer alene udggres af preeparater
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Figur 6.9: Med udgangspunkt i behandlingsforlgbet for patient A pa figur illustreres en grundigere

gennemgang af patientens praeparatordinationer. Figuren eksemplificerer en gennemgang af preeparatordi-

nationerne, hvor det konstateres, at ordinationerne #001 og #002 omfatter identiske preeparater, ligesom

ordinationerne #003 og #004 samt ordinationerne #005 og #006. Disse ordinationer er derfor grupperet i
forlgbets laengderetning (omgivet af kantede parenteser).

med samme generiske navdﬂ Jeg har derfor valgt at lade min applikation gruppere
sadanne forekomster i tabellen DRUGTREATMENTSETS, som jeg har oprettet til
dette formal. Pa figur [6.10] er preeparatordinationerne saledes aggregeret, hvor hver
afledt ordination er tildelt et seerligt lobenummer (dt_id).

wa 1 2] 3] 3] 3] 5] 7] 3] 3] ) 5] 7]
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Figur 6.10: Med udgangspunkt i behandlingsforlgbet for patient A pa figur med de grupperede pree-

paratordinationer, er disse ordinationer nu aggregeret til blot at omfatte tre ordinationer mod tidligere seks

forskellige ordinationer. I stedet for et ordinationsnummer, er ordinationerne tildelt et behandlingslgbenummer
(dt-id).

Figurillustrerer, hvordan de grupperede ordinationer (angivet med lgbenummeret
dt_id) fra figur nu kan grupperes i specifikke behandlingsforlgb. Hvert behand-
lingsforlgb er pa figuren omgivet af en gvre og en nedre kantet parentes, der udtrykker
de kontinuum af samme medicinske behandling.

Jeg har udvidet min applikation med et modul, der registrerer forekomster af behand-
lingsforlgb (angivet med lgbenummeret treat_id) og tilfgjer dem til tabellen DRUG-
TREATMENTSETS. Dette leder til oprettelsen af tabellerne angivet i tabel

1Se afsnit m
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Figur 6.11: De aggregerede ordinationsforlgb (dt.id) pa figur for patient A er her opdelt i forskellige

perioder af kontinuum, hvor ophgr eller tilfgjelse af yderligere praparater til forlgbet afgraenser de forskellige

perioder (omgivet af en gvre og en nedre kantet parentes). Disse perioder betegnes behandlingsforlgb og er
yderligere nummereret.

hvoraf E/R-diagrammet herfor er vist pa figur

PRESCEIPTIONIT
DEREUTGHANE

DEUGFOFM

PRESCSTART
PRESCSTOR @

PRESCRIPTION
DRUGE DRUGTREATMENT
PRESCRIEED

Figur 6.12: E/R-diagram for de afledte behandlingsforlgbstabeller DRUGTREGIMEN, DRUGTREAT-
MENTSETS, DRUGTREATMENT og DRUGSPRESCRIBED. Sidstneevnte tabel kobler de afledte tabeller
sammen med tabellen PRESCRIPTION i den eksisterende struktur for EPJ-systemets database.

Diagnoser

Fastlaeggelse af diagnoser sker pa baggrund af tabellerne DIAGPROB og NOTEHE-
ADERH Hvor diagnoserne i NOTEHEADER alene er angivet med diagnosens navn,
er diagnoserne i tabellen DIAGPROB angivet med bade navn og diagnosekode. For
kategorisering af diagnosen som enten hoved- eller bi-diagnose, er registreringen fo-
retaget i tabellen NOTES med attributten mark, dog kun geeldende for diagnoser
registreret i DIAGPROB.

2Se afsnit m

DEUGTREGIMEN
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DRUGTREGIMEN

TREATID Lgbenummer for behandlingsforlgbet

BEGIN Startdato for behandlingsforlgbet

END Slutdato for behandlingsforlgbet
DRUGTREATMENTSETS

TREATID Lgbenummer for behandlingsforlgbet

DT_ID Lgbenummer for grupperede praeparatordinationer
DRUGTREATMENT

DT_ID Lgbenummer for grupperede praeparatordinationer
BEGIN Startdato for de grupperede praeparatordinationer
END Slutdato for de grupperede praeparatordinationer
DRUGSPRESCRIBED

DT_ID Lgbenummer for grupperede praeparatordinationer
PRESCRIPTIONID Lgbenummer for ordinationen

Tabel 6.3: Tabeller oprettet med henblik pa at gruppere identiske ordinationer og samle alle ordinationsfo-
rekomster i afledte behandlingsforlgb.

Som udgangspunkt forsgges diagnosen fastlagt pa baggrund af tabellen DIAGPROB.
Diagnoser, der ikke kan fastssettes pa den baggrund, bestemmes ud fra tabellen NO-
TEHEADER, og jeg opretter den afledte tabel DIAGNOSER_UKATEGORISERET,
hvori diagnosekoden registreres pa baggrund af navngivningen i noteheader. Jeg har
desuden valgt at oprette tabellen DIAGNOSER_KATEGORISERET med kategori-
serede diagnoser for at lette adgangen til disse data i forbindelse med undersggelse
af diagnosens betydning for udfaldet. Disse tabeller er fremstillet i tabel [6.4]

6.3.3 Resultat af pilotforsgget

Pa baggrund af tabeloprettelserne i pilotforsgget fremkommer en samlet tabelstruktur
for EPJ-systemets database som angivet pa figur [6.13]

Ud af en samlet patientpopulation pa 1987 patienterﬁ for perioden fra 1. april 2003 til
1. april 2008 identificeres efter tabeloprettelserne ved den indledende patientselektion
i afsnit ialt 697 patienter med 4 ugers antipsykotisk monoterapilﬂ Der er saledes
tale om en reduktion af periodens tilgeengelige patientmateriale pa knap 65%.
Tabeloprettelserne i afsnit [6.3.2] er beskrevet som den kliniske datastrukturering og
forer til en klar specificering af samtlige behandlingsforlgb for de identificerede 697
patienter. Fordelingen blandt F 1-3 diagnoserne for de identificerede patienter fremgar

af tabel [6.5]

3Se bilag[A.1.3
4Se bilag|A.2.1
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Figur 6.13: E/R-diagram for udsnittet af databasen med tilfgjelse af de afledte tabeller, der anvendes til specialets undersggelser.
Den gra markering omkring tabellen PERSON indikerer, at der er tale om udsnittets mest centrale tabel.

DEUGTEEGIMEN
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DIAGNOSER_UKATEGORISERET

TREATID Lgbenummer for behandlingsforlgbet
F_DIAGNOSE ICD-10 kode for patientens diagnose

DIAGNOSER_KATEGORISERET

TREATID Lgbenummer for behandlingsforlgbet
F_DIAGNOSE ICD-10 kode for patientens diagnose
HOVED _BI Markering af enten hoved- eller bi-diagnose

Tabel 6.4: Tabeller oprettet med henblik pa at bestemme diagnoser for patienter i patientkohorten. Tabellen
DIAGNOSER_UKATEGORISERET indeholder kun ukategoriseret information om patientens diagnose mens
DIAGNOSER_KATEGORISERET indeholder en angivelse af patientens hoved- eller bi-diagnose.

1CD-10 Diagnoser Antal kvinder | Antal maend
F 10-19 | Sindslidelser som fglge af misbrug 80 200
F 20-29 | Skizofreni og beslagtede diagnoser 96 265
F 30-39 Affektive lidelser 49 61

Tabel 6.5: Patientfordeling for lidelser med indikation for antipsykotikzﬂ]

Da patientkohorten alene skal besta af patienter med tilfeelde af antipsykotisk mo-
noterapi i patientens forste indlaeggelse, og de implicerede behandlingsforlgb alene
skal udggres af enten farste behandlingsforlgb eller indleeggelsens sidste behandlings-
forlgb, optraeder en yderligere indsnzevring af det empiriske materiale. Pa baggrund
af tabeloprettelserne er det muligt at bestemme 130 behandlingsforl@b[ﬂi antipsyko-
tisk monoterapi, der fgrer til behandlingsskifte og 224 behandlingsforlgjbﬂ der fgrer
til udskrivning. Da det enkelte behandlingsforlgb alene vedrgrer én patient, er der
saledes tale om en patientkohorte pa 354 patienter eller et udsnit pa knap 18% af
patientpopulationen fra den valgte periode.

Behandlingsforlgb for patientkohorten

For behandlingsforlgb omtalt som patientkohortens behandlingsforlgb er der alene
tale om forlgb, der enten (1) leder frem til udskrivningen fra patientens forste ind-
laeggelse eller (2) leder frem til forste indleggelses forste behandlingsskifte. Disse to
grupper repraesenterende forsggets udfaldsparametre vil i det fglgende blive omtalt
som henholdsvis behandlingsskiftegruppen og udskrivningsgruppen.

Behandlingsforlgbets varighed. Som figur illustrerer, er der ikke signifikant
forskel pa varigheden (pa figuren angivet i dage) for de to grupper. For behandlingsskifte-
gruppen er der tale om en gennemsnitlig varighed pa knap 100 dage, imens den for

®Se bilag[A.3.1]
5Se bilag|A.3.2
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Figur 6.14: Varigheden af behandlingsforlgbet udtrykt i dage (y-aksen) for grupperne behandlingsskifte (til
venstre) og udskrivning (til hgjre). Antallet af behandlingsforlgb der er udslagsgivende for fordelingen er
udtrykt ved et sakaldt boxplot: Et boxplot er en figur der opdeler datassettet i kvartiler og som benyttes
til at beskrive datasattes spredning. Den bestar af en rektanguleer figur gennemskaret af en vandret linie
(medianen) og med en stav i forleengelse af figurens top og bund. Den rektanguleere figur angiver intervallet
for 50% af datassettet, mens medianen (ogsd omtalt som 50%-kvartilen) angiver det punkt pa interval-aksen
(y-aksen) der deler det samlede dataszet i to lige store dele. For behandlingsskiftegruppen er medianen 75
mens den for udskrivningsgruppen er 84. Bunden af den rektanguleere figur udtrykker 25%-kvartilen (veerdier
herunder udggr 25% af dataseettet) mens figurens top udtrykker 75%-kvartilen (veerdier herover udggr de
resterende 25% af datassettet). Den gvre og nedre stav indikerer dataomradet for disse resterende 50% af
dataseettet. 25%-kvartilen og 75%-kvartilen udggr for behandlingsskifte-gruppen henholdsvis 49 og 123 mens
de for udskrivnings-gruppen udggres af henholdsvis 50 og 148.

Antal behandlingsforlgb i samme indlaeggelse. Selvom behandlingsforlgbene
for de to grupper er udvalgt som henholdsvis forste behandlingsforlgb (behandlings-
skiftegruppen) og behandlingsforlgb, der leder frem til udskrivning (udskrivnings-
gruppen), vil behandlingsforlgbene for disse grupper ikke udggre den samlede ind-
laeggelse og der vil for begge grupper optraede andre behandlingsforlgb i lgbet af den
samme indleggelse. Pa figur [6.15] er antallet af behandlingsforlgb ved gruppernes
samlede indlaeggelse illustreret. Som figuren illustrerer, er der en klar tendens til faer-
re behandlingsforlgb for patienter i gruppen udskrivning med et gennemsnit pa knap
2 behandlingsforlgb mod behandlingsskifte-gruppens gennemsnit pa 4,2 forl@bﬂ

Antal journalnotater. Antallet af journalnotater varierer for de udvalgte behand-
lingsforlgb. I specialets undersggelser tages udgangspunkt i henholdsvis et udsnit af

8Se bilag[A.3.3
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Figur 6.15: Antallet af behandlingsforlgb indeholdt i hver af gruppernes samlede indlaeggelser. Pa figuren
er [25%-kvartilen, medianen, 75%-kvartilen] for behandlingsskiftegruppen udtrykt ved [3, 3, 5], imens den for
udskrivningsgruppen er [1, 1, 2]. For bestemmelse af disse vaerdier henvises til figurteksten for figur

alle journaltyper, hvor der ikke skelnes mellem notatets forfattere og et udsnit af
legenotater; det vil sige notater der alene er forfattet af laeger (uanset funktion og
titel) jf. afsnit

Figur [6.16] illustrerer antallet af journalnotater for behandlingsforlgbene frem til be-
handlingsskiftet, imens figur illustrerer antallet frem til udskrivning. I begge
tilfzelde er der tale om vaesentlig feerre notater, nar det udelukkende er notattypen
leegenotater, der betragtes. Ved sammenligning mellem behandlingsskiftegruppen og
udskrivningsgruppen er forskellen dog minimal. Denne observation stemmer overens
med behandlingsvarigheden for de to grupper, hvor varigheden anfgrt i dage stort set
er identisk.

Kliniske variable for patientkohorten

Kgn. Figur [6.18| illustrerer kgnsfordelingen i grupperne, hvor behandlingsskifte-
gruppen bestar af forholdsvis flere kvinder end tilfaeldet er for udskrivningsgruppen
med 70% mod 51%]

Alder og afdelingstilknytning. Figurerne [6.19] og illustrerer aldersspred-
ningen i henholdsvis behandlingsskifte- og udskrivnings-gruppen. Den vaesentligste
forskel pa aldersfordelingerne optraeder i behandlingsforlgbene frem til behandlings-
skiftet, som illustreret pa figur[6.19] Hvor afdelingerne M, L og R fremtraeder med stor
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Figur 6.16: Antal journalnotater for behandlingsskiftegruppen. Alle journaltyper er angivet til venstre pa
figuren, imens legenotaterne er angivet til hgjre. Pa figuren er [25%-kvartilen, medianen, 75%-kvartilen]
for alle journaltyper udtrykt ved [170, 258, 431] og for leegenotaterne alene udtrykt ved [11, 20, 31]. For

bestemmelse af disse vaerdier henvises til figurteksten for figur
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Figur 6.17: Antal journalnotater for udskrivningsgruppen. Alle journaltyper er angivet til venstre pa figuren,
imens legenotaterne er angivet til hgjre. P& figuren er [25%-kvartilen, medianen, 75%-kvartilen] for alle
journaltyper udtrykt ved [137, 221, 453] og for leegenotaterne alene udtrykt ved [13, 20, 29]. For bestemmelse

af disse henvises til figurteksten for figur [6.14]
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Figur 6.18: Kgnsfordeling i grupperne med udskrivning i venstre side og behandlingsskifte i hgjre side. De
mgrke sgjler angiver antallet af maend, imens de lyse angiver antallet af kvinder. I udskrivningsgruppen er
kgnsfordelingen (148/76), imens den for behandlingsskiftegruppen er (77/54).

lighed, er patienter pa afdeling U vaesentligt yngre end gennemsnittet pa farngvnte
afdelinger, imens patienterne pa afdeling P er vaesentligt seldre. Disse forskelle er dog
stort set udlignet ved udskrivning jevnfgr figur Ved sammenligning af de to
grupper er aldersspredningen dog stort set identisk som vist pa figur [6.21]

Diagnoser. Figur|6.22angiver antal forekomster af diagnoserne F1-3 ved henholds-
vis behandlingsskift og udskrivning. Som figuren angiver, er der for begge grupper
flest forekomster af F2 diagnoser efterfulgt af F1 og slutteligt F3 diagnoserne.

6.4 Parameterselektion

P& baggrund af pilotforsggets tabeloprettelser og identifikation af kandidater til spe-
cialets undersggelser, er det muligt at foretage en klar parameterselektion i EPJ-
systemets database.

Denne parameterselektion er gennemgéaet i det folgende og vedrgrer:

e Dokumentudveelgelse til tekst data mining
e Selektion af kliniske variable

e Selektion af koblede parametre

6.4.1 Dokumentudvealgelse til tekst data mining

Udgangspunktet for clustering af tekstuelle informationer er et datasset bestaende
af elementer i form af sakaldte dokumenter, jf. afsnit Parameterselektionen
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Figur 6.19: Aldersfordeling pa de forskellige afdelinger i behandlingsforlgb frem til behandlingsskifte. Fra

venstre mod hgjre er det fgrst aldersspredningen for alle afdelinger, derpa er det afdelingerne M, L, R, U

og slutteligt afdeling P. Pa figuren er [25%-kvartilen, medianen, 75%-kvartilen] for alle afdelingerne (130

patienter) udtrykt ved [28, 37, 47] mens den for de enkelte afdelinger er (56 patienter pa afdeling M) [28,

38, 46], (57 patienter pa afdeling L) [28, 36, 47], (11 patienter pa afdeling R) [28, 36, 46|, (2 patienter pa

afdeling U) [26, 27, 28] og (4 patienter pa afdeling P) [45, 49, 54]. For bestemmelse af disse veerdier henvises
til figurteksten for figur
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Figur 6.20: Aldersfordeling pa de forskellige afdelinger frem til udskrivningen. Fra venstre mod hgjre er det

forst aldersspredningen for alle afdelinger, derpa er det afdelingerne M, L, R, U og slutteligt afdeling P. Pa

figuren er [25%-kvartilen, medianen, 75%-kvartilen] for alle afdelingerne (224 patienter) udtrykt ved [30, 39,

50], imens den for de enkelte afdelinger er (132 patienter pa afdeling M) [33, 40, 51|, (63 patienter pa afdeling

L) [27, 35, 48], (21 patienter pa afdeling R) [26, 34, 42], (4 patienter pa afdeling U) [29, 31, 35] og (4 patienter
pa afdeling P) [29, 31, 35]. For bestemmelse af disse veerdier henvises til figurteksten for figur
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Figur 6.21: Aldersspredning for samtlige afdelinger ved henholdsvis behandlingsskift (figuren til venstre) og

udskrivning (figuren til hgjre). Pa figuren er [25%-kvartilen, medianen, 75%-kvartilen] for behandlingsskifte-

gruppen (130 patienter) udtrykt ved [28, 37, 47|, imens udskrivningsgruppen (224 patienter) er udtrykt ved
[30, 39, 50]. For bestemmelse af disse veerdier henvises til figurteksten for figur [6.14}
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Figur 6.22: Diagnosernes fordeling i de to grupper. Optelling er baseret pa ukategoriseret diagnosedata, det

vil sige, at der ikke skelnes mellem hoved- eller bidiagnoser. I venstre side er det udskrivningsgruppen (1),

imens den hgjre side angiver behandlingsskiftegruppen (|). Tallene i parentes henviser til antallet af patienter.

Den mgrkeste sgjle angiver F1 diagnoser (115 7 / 53 |), den mgrkegra angiver F2 diagnoserne (122 7 / 88 |),
imens den lysegra angiver F3 diagnoserne (41 17 / 17 |).
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for tekst data mining processen har derfor til formal af fastleegge indholdet af disse
dokumenter.

Folgende selektionssnit af journalnotater udggr parametre til undersggelse ved cluste-
ring:

e Samtlige notater fra behandlingsforlgbets start til behandlingsforlgbets ophgr

De sidste 10 notater frem til behandlingsforlgbets ophgr

De sidste 10% af notaterne frem til behandlingsforlgbets ophgr

Samtlige laegenotater fra behandlingsforlgbets start til behandlingsforlgbets
ophgr

e De sidste 10 laegenotater frem til behandlingsforlgbets ophgr
e De sidste 10% af laegenotaterne frem til behandlingsforlgbets ophor

Ved undersggelse af den pagaldende parameter udveelges alene dataseet bestaende
af dokumenter indeholdende det valgte selektionssnit af journalnotater. Journalno-
tater betegner samtlige notatforekomster i patientjournalen jeevnfgr afsnit hvor
legenotater alene omfatter de notater, der er udfeerdiget af leeger. I forleengelse af
gennemgangen 1 afsnit [1.4] drejer det sig om fglgende notattyper: forundersogelser,
indleggelsesnotater, behandlingsplaner, medicinafvigelser, behandlingsnotater og ud-
skrivelsesnotater. 1 enkelte tilfzelde vil de endvidere omfatte indleggelsessamtaler,
rehabiliteringsplaner, serlige aftaler samt epikriser.

De forskellige selektionssnit af journalnotater er udvalgt med henblik pa at bestemme
den selektion, der fremkommer med en steerk overensstemmelse mellem den forven-
tede og observerede fordeling. Reduktionen i selektionssnittets stgrrelse fra alle over
de sidste 10% til de sidste 10 notater forventes at reducere den stgj, der vedrgrer
registreringer uden fokus pa det foranstaende udfald. Valg af lsegenotater forventes
endvidere at tydeligggre rationalet for den valgte behandling og dermed at abenbare
den systematik, der forventes at kendetegne laegenotater frem til et givent udfald.

6.4.2 Selektion af kliniske variable

Clusterundersggelsen af de kliniske variable tager udgangspunkt i et datasset bestaende
af den valgte parameter. Jeg har udvalgt folgende parametre til specialets undersggelser:

e Kogn
o Alder

Afdeling
e Diagnose (kategoriseret som hoved- og/eller bi-diagnose)

e Diagnose (ukategoriseret)
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For alle kliniske variable geelder, at de ved dataselektion udtreekkes fra afledte tabel-
ler fremkommet pa baggrund af pilotforsgget. De valgte variable er alle relateret til
datoen for det pagaeldende behandlingsforlgbs start. Selvom variable som udgangs-
punkt er konstante for hele perioden fra behandlingsforlgbets start til dets ophgr,
haenger fastleeggelsen af den tidslige ramme sammen med variablen alder.

De kliniske variable er udvalgt ud fra hypotesen om, at de udggr parametre for
behandlingsudfaldene udskrivning og behandlingsskifte, som begrundet i afsnit 2.2.3.
Forventningen er derfor at der blandt de valgte kliniske variable vil optraede markgrer
for fgrneevnte behandlingsudfald.

6.4.3 Selektion af koblede parametre

Selektionen baseres pa enkeltvis udveelgelse af ovennsevnte parametre. Fgrst i da-
tatransformationen intergreres de forskellige parametre i samme similaritetstabel til
udfgrsel af clustermetoden.

Udgangspunktet for parametervalget er den samtidige uafheengige tilstedevaerelse af
flere parametre er markgrer for behandlingsudfaldene udskrivning og behandlings-
skifte. At parametrene betragtes som uafhaengige sker for at fastleegge et beregnings-
meessigt udgangspunkt for similaritetsbestemmelsen. Valget er naturligvis diskutabelt
men er gjort for at undgd kunstigt hgjere similariteter.

Forventningen til clusterfordelingerne af de koblede variable afthzenger i al vaesentlig-
hed af udfaldet af de foregaende analyser. Med forventning om forekomst af markgrer
blandt bade kliniske variable og selektionssnit af journalnotater vurderes de koblede
variable at fremkomme med rimelige fordelinger.

De valgte koblede variable omfatter:

e Kgn-afdeling

e Kogn-alder

o Alder-afdeling

o Kgn-alder-afdeling

e Kgn-alder-diagnose (ukat.)

e Kgn-alder-diagnose (kat.)

o Alder-afdeling-diagnose (ukat.)
o Alder-afdeling-diagnose (kat.)
e Kgn-afdeling-diagnose (ukat.)
e Kgn-afdeling-diagnose (kat.)

e Kgn-alder-afdeling-diagnose (ukat.)
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o Kgn-alder-afdeling-diagnose (kat.)
e Alder-afdeling-journalnotater

For sidstnaevnte kobling galder at det valgte selektionssnit af journalnotater udggres
af de sidste 10% af alle journaltyper med termfrekvens-inversdokumentfrekvens (tf-
idf) veegtning.

6.5 Data mining processen

Data mining processen i specialets undersggelser er opdelt i henholdsvis (1) tekst data
mining, (2) data mining af kliniske variable og (3) koblingen mellem tekst data mining
og data mining af kliniske variable, hvor de valgte parametre udggres af henholdsvis
journalnotater og tilstedevaerelsen af kliniske variable udvalgt i afsnit

6.5.1 Tekst data mining

P& baggrund af den valgte parameter gennemfgres tekst data mining processen som
beskrevet i afsnit [5.41

Dataforbehandling

Ved dataforbehandling med inddragelse af lemmatisering anvendes retskrivningsord-
bogen der indeholder i alt 237.572 grundstammer. Lemmatiseringstabellen, der op-
rettes til dette formal, tilfsjes desuden preparatnavne og domeaenespecifikke psykia-
tritermer. Preeparatnavne udggres af de stavemader for antipsykotika, der forekom-
mer i EPJ-systemet, imens de domenespecifikke psykiatritermer er identificeret pa
baggrund af en indledende uddragning af domanespecifikke termedl;r] pa en rackke til-
feeldigt udvalgte journalnotater fra behandlingsforlgb pa tveers af patientmaterialet i
EPJ-systemet. Dette bringer lemmatiseringstabellen op pa 237.953 kendte termer.
Lemmatiseringstabellen indeholder som udgangspunkt 2.553 markerede stopord. Ved
anvendelse af lemmatisering pa datasaettets termer foretages derfor en samtidig fjer-
nelse af disse ordforekomster. Lemmatiseringstabellen tilfgjes yderligere navneliste
for danske navne stillet til radighed af familiestyrelsen inddragende 18.275 fornavne,
der ligeledes tildeles stopords-status.

Som eksempel pa lemmatisering betragtes folgende journalnotat:

Pt ringede kl. 13:30 og fortalte at hun ikke havde det sa godt efter en bytur, hvor der havde
veeret for mange mennesker. Pa forespergsel sagde pt att hun ikke var psykotisk, men gerne
ville have noget beroligende. Pt har ikke pn med pa weekend, da hun ikke gnskede dette.
Pts mor har tbl. rivotril a 0.5 mg liggende og pt spgrger om hun ma tage en af dem hvorefter
hun vil lzegge sig og slappe af. Ut siger at det er ok. og underretter vagt-havende om dette.

Efter lemmatisering fremstar det foregaende journalnotat pa felgende form:

Qe afsnit m
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ringe fortalle ikke have godt hvor have veere mange menneske. forespgrgsel sige ikke veere
psykotisk gerne ville have beroligende. have ikke weekend ikke gnske. mor have liggende
spgrger ma tage hvorefter ville laegge slappe. sige veere. underrette vagt havende.

Selvom notatet umiddelbart fremstar vaesentligt reduceret, synes hovedbudskabet dog
at veere bevaret.

Ved uddragning af domeaenespecifikke termer benyttes lemmatiseringstabellen til at
frasortere identificerbare grundstammer. Domanespecifikke tilfgjelser som praeparat-
navne og psykiatritermer inkluderes ikke i denne grundstamme-identifikation.

Datatransformation

Ved datatransformation anvendes termvaegte og similaritetsbestemmelser, som er be-
skrevet i afsnit [5.2.3

Term boosting anvendes pa baggrund af termer defineret af overleege Klaus Dam-
gaard Jakobsen (KDJ) fra Psykiatrisk Center Hvidovre. Disse termer er oprindeligt
udvalgt ud fra KDJs vurdering af klinikeres termanvendelser i EPJ i forbindelse med

dokumentation af behandlingsudfald og er angivet i tabel

respons virkning effekt
behandlingsrespons bedring psykotisk
remission apsykotisk responder
psykose klager bivirkninger
compliance bivirkningspraeget eps

dystoni tardiv akut

tremor rigiditet metabolisk
syndrom akkomodationsbesveer akkomodationsvanskeligheder
sukkersyge diabetes blodsukker
ortostatisk hypotension ostipation
hypersalivation savlende lipidprofil
krysteroler fraktioneret cholesteroler
1dl vidl triglycerider
bmi prolactin aseksuel
apsykotisk impotens rejsningsbesveer
dysfunktion seksuel seksuelle
parkinsonistiske metabolsk partiel
behandlingseffekt produktiv sygdomsgrad
komplians akatisi parkinsonisme
mundtgrhed urinretention blodtryksfald
forstoppelse fraktioneret hdl

veegt galactose viagra
ekstrapyramidale amenore

Tabel 6.6: Klaus Damgaard Jakobsens vurdering af veaesentlige termer anvendt i kliniken. Der forekommer

68 sadanne termer.
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Clustering

I alt gennemfores 15 clusterfordelinger pa baggrund af k-medoide-algoritmen. Resul-
taterne herfra er gennemgaet i afsnit

6.5.2 Data mining af kliniske variable

Idet der er foretaget en rakke indledende tabeloprettelser i forbindelse med pilot-
forsgget, kan parametre i form af kliniske variable udtreekkes direkte derfra. Til for-
beredelse af data mining metoden, har det saledes alene veeret ngdvendigt at gen-
nemfgre trinnet datatransformatior[ efter elementselektionen har fundet sted.

Datatransformation

Ved datatransformationen gennemfgres en similaritetsbestemmelse, hvor forekomster
af den udvalgte parameter bestemmes ved intervallet [0,1]. Similaritet for parametre-
ne kgn og afdeling fortages ved absolut angivelse hvor 0 angiver forskellige kgn eller
afdelinger, imens 1 angiver samme kgn eller afdeling. Similaritet ved de gvrige para-
metre angives som den procentuelle lighed mellem variable. For de ukategoriserede
diagnoser sker det ud fra de tilstedevaerende diagnoser, imens det for de kategori-
serede diagnoser yderligere tilleegges betydning, hvorvidt den samme diagnose ogsa
optraeder som samme hoved- eller bidiagnose. For variablen alder bestemmes simila-
riteten som den procentuelle andel af den laveste alder i forhold til hgjeste alder ved
parvis sammenligning.

Similaritetsbestemmelsen leder til oprettelsen af et sserligt similaritetsmatrice, der
benyttes ved data mining metoden.

Clustering

I alt gennemfgres fem clusterfordelinger baseret pa de fem valgte parametre. Resul-
taterne herfra er gennemgaet i afsnit

6.5.3 Data mining af koblede parametre

Data mining af koblede parametre tager udgangspunkt i henholdsvis en kobling mel-
lem forskellige kliniske variable og en kobling mellem bedste parametervalg ved tekst
data mining og bedste parametervalg ved koblingen af kliniske variable.

Datatransformation

P& baggrund af allerede eksisterende similaritetsmatricer oprettes et similaritetsma-
trice, hvor similariteten mellem de valgte parametre udregnes ved at gange veerdier for
de parvise similariteter med hinanden. Dette valg er baseret pa hensynet til sammen-
lignelighed med undersggelsens gvrige similaritetsmal, der fremkommer med veerdier

1286 afsnit m




6.5 Data mining processen 93

i intervallet [0,1]. Der er saledes tale om konjugation mellem similariteterne [Durante
et al., 2007]. T litteraturen angives dog andre muligheder si som udtraekning af den
felles laveste veerdi eller fzelles hgjeste veerdi [Bloch, 2006]. Da mit udgangspunkt dog
er at betragte parametrene som uafthaengige, har jeg valgt den konjugerende metode.

Clustering

Clustering med k-medoide-algoritmen gennemfgres med ialt 13 clusterfordelinger.
Resultaterne herfra er gennemgaet i afsnit [7.4]



Kapitel 7

Resultater

For samtlige clusterfordelinger har jeg valgt at anvende Kappa-veerdier som mal for
det observerede udfalds overensstemmelse med den forventede clusterfordeling. Ud-
regning af Kappa-veaerdien er baseret pa en simpel beregning, hvor resultatet antager
en veerdi i intervallet [-1,1]. Negative veerdier angiver et fraveer af overensstemmelse,
imens vaerdien 0 er udtryk for en tilfeeldig fordeling. Positive veerdier angiver derimod
graden af overensstemmelse mellem det forventede og selve udfaldet, hvor 1 angiver
absolut overensstemmelse.

7.1 Kappa-bestemmelse

Kappa-vaerdien k benyttes blandt andet i klinisk sammenhang som mal for overens-
stemmelsen mellem to observationer, hvor hver observation udtrykker en fordeling af
samme kliniske materiale |[Viera and Garrett, 2005]. Ved alle undersggelser i specia-
let har jeg derfor valgt at anvende Kappa-veerdier til at beskrive overensstemmelsen
mellem den henholdsvis observerede og forventede fordeling.

Udover at veere baseret pa udregningen af sammenfald i fordelingerne, er Kappa-
vaerdien korrigeret for den overensstemmelse, der kan siges at optraede ved helt til-
feeldige fordelinger.

Formlerne til beregning af Kappa-veerdien er baseret pa artiklen Understanding In-
terobserver Agreement: The Kappa Statistic af [Viera and Garrett, 2005] og er gen-
nemgaet i det fglgende. De variable, der anvendes til beregningen, er hentet fra tabel
Til udregning af overensstemmelsen P, mellem den observerede fordeling og den
forventede fordeling benyttes formlen , imens den forventede overensstemmelse
P; mellem fordelingerne fremkommer af .

Formel udregner pa baggrund af P, og Py Kappa-veerdien £ for den pagaeldende
fordeling.

A+ D
p=="" 7.1
NMtotal ( )
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‘ udfald1y,, ‘ udfald2y,., ‘ total

udfald1l,;, A B My
udfald2,;, C D My
total | Ny | Ny | NMiotar

Tabel 7.1: Forholdet mellem den forventede fordeling og den observerede fordeling for de to udfald; udfaldl og
udfald2. Tabellen anvendes som baggrund for udregningen af Kappa-veerdier for fordelingerne fremkommet ved
specialets undersggelser, hvor (A) beskriver det observerede antal udfald af typen udfaldl, der som forventet
tilhgrer udfaldl. (B) beskriver derimod de observerede udfald1, der var forventet at tilhgre typen udfald2,
ligesom (C) beskriver de observerede udfald af typen udfald2, som var forventet at tilhgre typen udfaldl. (D)
angiver de udfald med overensstemmelse mellem forventningen og observationen af udfald af typen udfald2.
M, angiver det totale antal observerede udfaldl, My det totale antal observerede udfald2, mens N; angiver
det totale antal forventede udfaldl og N2 det totale antal forventede udfald2. (A) og (D) udtrykker séledes
alle tilfeelde af overensstemmelse mellem de observerede og de forventede fordelinger, mens (B) og (C) angiver
tilfeelde af uoverensstemmelse mellem fordelingerne. N M:,t4; angiver det totale antal udfald uafhsengig af

typen.
N M, No Mo
! [( NMtotal) <NMtotal)] [( NMtotal) (NMtotal )] ( )
P, — Py
k=-2""1 .
= (7.3)

Som eksempel pa udregningen af Kappa-veerdier for fordelingerne fremkommet ved
specialets undersggelser, har jeg valgt at tage udgangspunkt i tf-idf vaegtningen ved
vokabulariet for samtlige journalnotater pa baggrund af alle journaltyper (se bilagets
tabel . De forventede og observerede fordelinger er angivet i tabel og folger
opstillingen fra tabel [7.1]

Indseettelse af veerdierne fra tabel i formlen , der udregner overensstemmelsen
P, mellem den observerede fordeling og den forventede fordeling, fremkommer med
udregningen som angivet pa formlen .

Den forventede overensstemmelse Py for udfaldene i tabel udregnes pa baggrund

af formlen ([7.2]) og er angivet i ([7.5)).
Udregningen af Kappa-veerdien k fglger nu formlen (7.3)) for de fremkomne veerdier

for P, og Py og er angivet i ([7.6]).

155453
p,=-22T°9 _, 4
i 0,587 (7.4)
232 224 122 130
0,587 — 0,541

Fordi Kappa-vaerdien er normaliseret ved divisionen med (1 — Py) jf. formel (7.3,
vil k altid falde i det lukkede interval [-1,1]. Veerdier for k£ kan derfor sammenlignes
og vurderes i forhold til en fast skala, som udtrykker hvor god overensstemmelsen er
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imellem den observerede og den forventede fordeling. En sadan skala, beskrevet af
[Viera and Garrett, 2005], er gengivet i tabel

udskrivningy,, | behandlingsskift,, | total

udskrivning,s 155 69 224
behandlingsskift,; 77 53 130
total 232 122 354

Tabel 7.2: Forholdet mellem den forventede fordeling og den observerede fordeling for udfaldende udskrivning

og behandlingsskift ved anvendelse af tf-idf veegtningen pa vokabulariet for samtlige journalnotater pa bag-

grund af alle journaltyper som parameter. Af de 354 udfald stemmer de 155 forventede udskrivninger overens

med den observerede fordeling, ligesom 53 af behandlingsskiftene udtrykker overensstemmelse mellem de ob-

serverede og de forventede fordelinger. De 69 og 77 udfald for henholdsvis de forventede behandlingsskift og
udskrivninger stemmer saledes ikke overens med de fremkomne udfald.

Kappa £k Overensstemmelse
0,01 — 0,20 Svag overensstemmelse
0,21 — 0,40 Let overensstemmelse
0,41 — 0,60 Moderat overensstemmelse
0,61 — 0,80 Steerk overensstemmelse
0,81 — 0,99 Meget steerk overensstemmelse

Tabel 7.3: Fortolkning af Kappa-vaerdien k som beskrevet af [Viera and Garrett, 2005

Veardien k£ = 0,101, som fremkom ved udregningen i , ligger indenfor intervallet
[0,01,0,20] pa tabel og angiver derfor en svag overensstemmelse mellem den for-
ventede fordeling og den observerede fordeling for tf-idf veegtningen ved vokabulariet
for samtlige journalnotater pa baggrund af alle journaltyper.

7.2 Tekst data mining

For at efterprgve hypotesen om tilstedeveerelsen af markgrer for det pagseldende
behandlingsudfald valgte jeg i forste omgang at gennemfgre forsgg med dannelse
af 2 clusters pa baggrund af samtlige parameterangivelser i afsnit [6.4.1] Ved den-
ne forsggsrackke anvendtes ingen metode til dataforbehandling og clusterfordelinger-
ne blev alene dannet pa baggrund af termfrekvens-invers dokumentfrekvens (tf-idf)
vaegtning. De observerede udfald af clusterfordelingerne er fremstillet i bilag

7.2.1 Termfrekvens-invers dokumentfrekvens (tf-idf)

Som det fremgar af tabel fremkom det mest signifikante resultat ved Kappa-
veerdien k = 0,184 for udpluk baseret pa de sidste 10% af alle journalnotater fra
behandlingsforlgbet. Ved udpluk baseret pa laegenotater var der derimod tale om den
ringeste grad af sammenheeng mellem de observerede udfald og de forventede udfald.
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Med begraenset tid til gennemfgrelsen af de videre forsgg blev parameterselektionen
forenklet til fa repraesentanter for forskellige dataforbehandlings- og termvaegtnings-
metoder. De to resterende anvendelser af tf-idf veegtningen i undersggelsen valgte
jeg at overfore pa alle journaltyper. Af tabel ( ses, at tilfgjelsen af bade lem-
matisering og uddragning af domaenespecifikke termer medfgrer en mindre grad af
sammenfald mellem udfaldene og de forventede fordelinger i forhold til anvendelsen
af det fulde journalseet uden lemmatisering. Anvendelsen af lemmatisering medfgrer
stgrst forringelse med Kappa-veaerdien £ = 0,027 mod k£ = 0,091 for uddragning af
domeaenespecifikke termer.

7.2.2 Maksimal termfrekvens (maxtf)

Ved max-tf-veegtning opnaedes den ringeste Kappa-veerdi ved alle journaltyper for
samtlige notater uden brug af lemmatisering med veaerdien k = 0,004. Til gengaeld
endredes vaerdien vaesentligt ved udpluk med de sidste 10 notater frem til behand-
lingsudfaldet med veerdien k£ = 0,115, som samtidig var den naesthgjeste veerdi for
samtlige clusterfordelinger pa journalnotater.

Med tilfgjelse af lemmatisering opnaedes generelt gode Kappa-vaerdier i forhold til de
gvrige clusterfordelinger med vaerdierne k = 0, 082 og k = 0, 053 for henholdsvis samt-
lige journalnotater og de sidste 10 journalnotater frem til udfaldet. Pa sidstnaevnte
udpluk valgte jeg at forsgge med boosting af kliniske termer, hvilket dog medfgrte et
udfald med den nzestlaveste veerdi for fordelingerne med veerdien k& = 0, 005.
Uddragning af domeenespecifikke termer pa baggrund af max-tf-veegtning resulterede
i veerdien k£ = 0,074 altsa en lavere veerdi end tilfseldet var med tf-idf-veegtning.

7.2.3 Jaccards similaritetskoeflficient

Afslutningsvis valgte jeg at anvende Jaccards similaritetskoefficient, hvilket resulte-
rede i veerdien k = 0,068, det vil sige en veerdi teet pa resultatet af uddragningen af
domanespecifikke termer pa baggrund af max-tf veegtningen (k = 0,074).

7.3 Data mining af kliniske variable

Parameterselektionen baseret pa kliniske variable bestod af henholdsvis alder, kgn,
afdeling og diagnose samt en yderligere opdeling af diagnose efter opdelingen i hoved.-
og bidiagnoser. Som vist pa tabel opnaedes den hgjeste Kappa-vaerdi ved cluste-
ring baseret pa afdelingsnavnet med veerdien k = 0,162. Kappa-veerdien for ukate-
goriserede diagnoser nzrmede sig gennemsnittet for de kliniske variable med veer-
dien £ = 0,081, imens fordelingen baseret pa k¢n opnaede den noget hgjere veerdi
k = 0,106. Kategoriserede diagnoser og fordelingen baseret pa alder medforte de
laveste vaerdier med henholdsvis k£ = 0,024 og k = 0,039.
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Alle journaltyper Kun laegenotater
Alle Sidste 10  Sidste 10% Alle Sidste 10 Sidste 10%
Tf-idf
Uden lemma 0,101 0,014 0,183 0,004 0,004 0,004
Med lemma 0,027 - - - - -
Dst. 0,091 - - - - ;
Max-tf
Uden lemma 0,004 0,115 - - - -
Med lemma 0,082 0,053 - - - -
Klinisk boost - 0,005 - - - -
Dst. 0,074 - - - - ;

Jaccard 0,068 - - - - -

Tabel 7.4: Kappa-veerdier for clusteropdelinger ved tekst data mining pa journalnotater. Dst. betegner
uddragning af domanespecifikke termer.

Kliniske variable

Alder 0,039
Kgn 0,106
Afdeling 0,162
Diagnose (ukat.) 0,081
Diagnose (kat.) 0,024

Tabel 7.5: Kappa-vaerdier for kliniske variable.
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7.4 Data mining af koblede parametre

Data mining af koblede parametre medfgrte en generel reduktion i de fremkomne
Kappa-veerdier. Som vist pa tabel opnaedes hgjeste veerdi ved kobling mellem
alder og afdeling med k = 0,039. Et forsgg med at koble den bedst fremkomne
parameter ved tekst data mining (tf-idf-veegtning af de sidste 10%) med de koblede
kliniske variable alder og afdeling medfgrte Kappa-veerdien k = 0, 144.

De resterende koblede parametre baseredes alene pa kobling mellem kliniske variable.
Den laveste veerdi opnaedes ved koblingen mellem alder, afdeling og ukategoriseret
diagnose med k£ = 0,002, imens de naesthgjeste veerdier fremkom ved kobling mellem
kgn, alder og ukategoriseret diagnose (k = 0,106) bade med og uden kobling med
afdeling.

y | Kgn | Diagnose (ukat.) | Diagnose (kat.) | Afdeling | Tf-idf* |
Kgn 0,101
Alder 0,101 0,147
Kgn/
Afdeling 0,106 0,014
Kgn/

Alder/
Afdeling 0,106 0,014
Kgn/
Alder 0,032 0,048
Alder/
Afdeling | 0,101 | 0,043 0,002 0,144

Tabel 7.6: Kappa-veerdier for koblede parametre. * angiver, at der er tale om tf-idf-veegtede journalno-
tater uden anvendelse af lemmatisering pa baggrund af de sidste 10% af samtlige journalnotater frem til
behandlingsforlgbets udfald.



Kapitel 8

Diskusion

Formalet med specialets undersggelser var at fastleegge hvilke parametre, der var
markgrer for behandlingsudfaldene udskrivning og behandlingsskifte. For at fastlaeg-
ge disse markgrer opdeltes en patientkohorte i to grupper pa baggrund af udfaldene af
deres behandlingsforlgb. Denne opdeling blev betegnet den forventede fordeling. For
samme patientkohorte udvalgtes parametrene angivet i tabel og patientkohorten
blev efterfolgende i lgbet af undersggelserne opdelt i to grupper pa baggrund af disse
parametre. Disse opdelinger blev betegnet de observerede fordelinger. Overensstem-
melse mellem den forventede fordeling og undersggelsernes observerede fordelinger
blev fastsat pa baggrund af Kappa-veerdien for fordelingerne. Udgangspunktet for
fastleeggelselsen af markgrer blandt de valgte parametre blev bestemt som Kappa-
veerdien k > 0,6, der udtrykker en steerk overensstemmelse mellem de parvise forde-
linger.

8.1 Forsggsresultater

Specialets undersggelser dokumenterer ikke en steerk overensstemmelse mellem forsggsudfald
og de forventede udfald ved brug af de valgte parametre fra undersggelsens datasaet
og de valgte analytiske og dataforberedende metoder. Selvom Kappa-veerdierne al-
le var positive og saledes abenbarer potentialet for de valgte parametre, opnaede
clusterfordelingerne med den steerkeste overensstemmelse kun Kappa-veerdier i in-
tervallet 0,01-0,2 (svag overensstemmelse). Kappa-vaerdierne var samlet set mellem
0,002 og 0,183, hvor den hgjeste vaerdi opnaedes ved brug af patienternes journalfgrte
oplysninger i form af de sidste 10% af journalnotaterne frem til udfaldet ved brug af
idf-vaegtning til similaritetsbestemmelse. For de kliniske variable (alder, kon, afdeling
og diagnose) opnaedes den hgjeste vaerdi (kK = 0,162) ved brug af afdelingsnavnet
som parameter ved similaritetsbestemmelse. Koblingen mellem de forskellige klini-
ske variable resulterede i Kappa-veerdier mellem 0,002 og 0,147 med koblingen alder
og kon som hgjeste veerdi. Ved kobling mellem den bedste vaerdi for de journalfgrte
oplysninger og de koblede kliniske variable opnaedes vaerdien k = 0, 144.
Kappa-veerdierne, der udtrykker forholdet mellem det observerede og det forventede
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Kliniske variable

e Alder

e Kon

e Afdeling

e Diagnose (ukat.)

e Diagnose (kat.)!

Selektionsnit af journalnotater
Alle journaltyper

o Alle?

e Sidste 10%3

e Sidste 10%

Kun legenotater

e Alle

e Sidste 10

e Sidste 10%

Koblede parametre

e Kgn-afdeling

e Kgn-alder

e Alder-afdeling

e Kgn-alder-afdeling

e Kgn-alder-diagnose (ukat.)

e Kgn-alder-diagnose (kat.)

e Alder-afdeling-diagnose (ukat.)

o Alder-afdeling-diagnose (kat.)

e Kgn-afdeling-diagnose (ukat.)

e Kgn-afdeling-diagnose (kat.)

e Kgn-alder-afdeling-diagnose (ukat.)
e Kgn-alder-afdeling-diagnose (kat.)
e Alder-afdeling-journalnotater®

Tabel 8.1: Parametre anvendt i specialets undersggelser: Bortset fra ! er de angivne kliniske variable an-
vendt 1 undersggelser af hele patientkohorten. For selektionsnit af journalnotater er samtlige undersggelser
sket med termfrekvens-inversdokumentfrekvens (tf-idf) veegtning; 2 er desuden anvendt med (1) tf-idf veegt-
ning med lemmatisering; (2) uddragning af domeenespecifikke termer; (3) maksimal termfrekvens (maxtf)
veegtning med uddragning af domaenespecifikke termer og (4) Jaccards similaritetskoefficient; imens 2 yder-
ligere er anvendt med (1) maxtf veegtning; (2) maxtf vaegtning med lemmatisering og (3) boost af kliniske
termer. For de koblede parametre angiver ¢ at selektionssnittet af journalnotater udggres af tf-idf vaegtning
af de sidste 10% af alle journaltyper.
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resultat, fremkom med et gennemsnit pa 0,066 og SD = 0,051 ud af 33 observatio-
ner. Saledes introduceredes en forbedring i fordelingen ved brug af henholdsvis (1)
de sidste 10% af journalnotaterne ved idf-vegtning; (2) afdelingsnavnet; (3) koblin-
gen alder og kon og (4) koblingen alder, kon og de sidste 10% af journalnotaterne
ved idf-vegtning. Resultatet fra specialets undersggelser indikerer saledes et seerligt
forhold ved disse fire potentielt brugbare parametre. Yderligere undersggelser er dog
ngdvendige for at fastleegge en egentlig preediktiv veerdi.

I tilfeeldet med de sidste 10% af journalnotaterne ved idf-veegtning kan det undre, at
det netop er denne, der skiller sig veesentligt ud i forhold til de gvrige 14 notat-analyser
(den nzesthgjeste Kappa-veerdi opnaes ved de sidste 10 notater ved brug af maxtf-
vaegtning til similaritetsbestemmelse med k = 0,115). Fremtidige undersggelser, der
inddrager de sidste 10% notater, vil saledes kunne afdeekke, om der er tale om en
generel tendens, eller det blot er udtryk for en tilfzeldighed ved brug af den valgte
metode.

Ste@j er dog formentlig en veesentlig arsag til, at clusteranalyser baseret pa samme me-
todetilgang fremkommer med overraskende forskellige resultater. Eksempelvis frem-
kom analyser med tf-idf-veegtede termer med noget forskellige Kappa-veerdier, nar
antallet af journalnotater som eneste variabel zendredes (k = 0,101 ved alle notater,
k = 0,014 ved de sidste 10 notater og k = 0,183 ved de sidste 10% af journalnota-
terne).

At lemmatisering ikke bidrog til en vaesentlig forbedring af clusterfordelingerne hver-
ken ved tf-idf veegtning eller maxtf veegtning var stor overraskelse. Jeg havde som
udgangspunkt valgt at tilfgje en lang reekke kliniske termer til den anvendte lemma-
tiseringstabel i den overbevisning, at fordelingen saledes ville blive styrket betydeligt
hvilket imidlertid ikke var tilfseldet.

Et andet overraskende udfald fremkom ved anvendelsen af kliniske termer som para-
meter for tf-idf-veegtningen. Uanset udsnittet blev udfaldet af clusterfordelingerne det
samme (k = 0,004 ved alle notater, k = 0,004 ved de sidste 10 notater og k = 0,004
ved de sidste 10% af leegenotaterne). Laegenotater udger en relativ lille delmeengde
af den samlede mangde journalnotater og repraesenterer derfor et oplagt mal for en
reduktion af vokabulariet for undersggelsen. Da disse yderligere forventedes at in-
deholde de vaesentligste eksplicitte rationaler ved behandlingen, var forventningen,
til anvendelsen af dette udsnit derfor ogsa, at det ville fgre til en endnu steerkere
overensstemmelse mellem fordelingerne. At fordelingerne pa baggrund af dette ud-
snit fremkom med sa ringe overensstemmelse er derfor overraskende. Til forskel fra
de gvrige journalnotater er leegenotaterne praeget af en repeterende gennemgang af
baggrunden for indlaeggelsen, symptombilledet og den planlagte behandling. Der er
saledes en ekstrem lille variation i vokabulariet uatheengigt af det valgte snit. Selvom
dette formentlig er en medvirkende arsag til fravaeret af variation i clusterfordelinger-
ne for de forskellige udsnit med laegenotater, forklarer det ikke, hvorfor fordelingerne
fremtraeder ringere end ved anvendelse af alle journaltyper. Den ringe veerdi blev
yderligere bekraeftet i undersggelsen af term boosting, hvor seerligt udvalgte kliniske
termer fik en kunstig hgjere veegtning end gvrige termer og fremkom med resultatet
k = 0,005.
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For analyserne med journalnotater som anvendt parameter geelder séledes, at der ge-
nerelt fremkommer hgjere Kappa-veerdier ved undersggelser baseret pa dokumenter
med forholdsmaessigt mange journalnotater. Forventningen om en negativ sammen-
haeng mellem stgrrelsen af vokabulariet og Kappa-vaerdien blev saledes ikke opfyldt.
Arsagen hertil er muligvis, at et stgrre vokabularium er ngdvendigt for at sikre sy-
stematikken pa tveers af selektionssnittet af journalnotater. Forskellen mellem de for-
skellige fordelinger er dog minimale, hvorfor det ikke er muligt at konkludere entydigt
pa arsagen til fordelingerne. En udredning af dette forhold synes at fordre indsam-
lingen af journalnotater fra en langt stgrre patientkohorte. En sadan ville imidlertid
bryde med det valgte forsggsdesign og er derfor ikke forsggt gennemfgrt.

Som supplement til det anvendte smalle vindue frem til forsggsudfaldet kunne det
dog have veeret interessant ogsa at betragte journalnotaterne ved indtraeden i den
pagaeldende behandling. Eksempelvis de 10 fgrste journalnotater i stedet for de 10
sidste. Et sadant udsnit kunne vaere med til afdackke, om et saddan udsnit vil medfgre
en stgrre systematik end journalnotaterne, der optreeder forholdsvist teet pa udfaldet.

At de valgte kliniske variable ikke fremkom med en bedre fordeling er mindre overra-
skende. De to valgte udfaldsparametre begreenser udfaldsrummet vaesentligt, og det
er da ogsa parameteren afdeling, der som udgangspunkt er baseret pa fa klare bag-
grundsvariable (afdeling L, M, R, U og P), som klarer sig bedst (k = 0,162). Med
baggrundsvariable menes at parameteren i sig selv kan siges at udggres af variable,
der bestemmer dens veerdi eller i dette tilfselde parameterens navn. Dette stemmer
overens med observationen af, at de ukategoriserede diagnoser opnar en bedre for-
deling (k = 0,081) end de kategoriserede diagnoser (k = 0,024), hvor forstneevnte
alene er baseret pa tre mulige diagnoser (F1, F2 og F3), imens sidstnaevnte yderli-
gere er opdelt i hoved- og bidiagnoser med mulighed for flere samtidige diagnoser.
Indtroduktionen af et stgrre udfaldsrum ma derfor forventes at give udslag i langt
mere interessante fordelinger for de valgte kliniske variable, selvom dette naturligvis
vil kreeve en sendring af det valgte forsggsdesign. En mulighed havde varet at intro-
ducere hierarkisk clustering med det formal, at betragte udfaldende ved indsnaevring
fra det maksimale antal clusterd!]

Ved koblingen mellem bade kliniske variable og journalnotater anvendtes en szerdeles
restriktiv tilgang, idet udgangspunktet var at betragte disse parametre som uafhzen-
gige, hvorved konjuktionen mellem similariteterne blev bestemt ved produktet af de
enkelte similariteter. Selvom addition af similariteterne for de valgte parametre for-
mentlig havde medfgrt langt bedre Kappa-veerdier for fordelingerne, har jeg i forhold
til det valgte forsggsdesign ikke fundet beleg for et sadan valg. Der er saledes be-
hov for en vaesentlig forbedring af Kappa-veerdierne for de enkeltvise parametre fgr
resultatet af de koblede parameter vil vaere af naevnevaerdig interesse.

1Se afsnit for en beskrivelse af den hierarkiske clustering-metode.
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8.2 Undersggelsesdesign

8.2.1 Inklusionskriterier

Jeg har ved bestemmelse af inklusionskriterierne i afsnit haft fglgende som maél:
e At opna sa stor en patientpopulation som muligt
e At opnéa sa komplet beskrevet en patientpopulation som muligt
o At selektere patientforlgb med vaesentligste behandlingskompetence

o At selektere patientforlgb med vaesentlig behandlingseffekt af den intentionere-
de medicinske behandling

e At minimere bias

e At selektere de mest simplificerede patientforlgb

o At selektere de patientforlgb med stgrst potentiale for en hgj grad af komplians
o At selektere patientforlgb med sa ensartede medicinprofiler som muligt

Patientgrundlaget udgores af patienter med afsluttede indleggelser registreret pa sen-
geafsnit pa Psykiatrisk Center Sct. Hans i perioden fra 1. april 2008 til 1. april 2008.
Argumentet herfor er at opna sa stor og velbeskrevet en patientpopulation som mu-
ligt. Dette opnar jeg kun ved at ggre rekrutteringsperioden sa stor som mulig samtidig
med, at der tages hgjde for at overgangen til EPJ-systemet i indfgringsfasen er prae-
get af mindre konsistens i data og fraveer af visse registrering sasom dosisstgrrelser
for antipsykotika-ordinationerne.

Patienter skal have minimum en af folgende diagnoser: F1, F2 eller F3.
Diagnosevalget skal sikre, at den valgte behandling hgrer under centrets vaesentligste
behandlingskompetence, hvor klinikerne har stgrst indsigt i patienternes lidelser, hvil-
ket sikrer de mest palidelige og malrettede valg i lgbet af behandlingen og minimerer
stgjen i form af tilnsermelsesvis tilfeeldige behandlingsudfald. De malrettede valg er
desuden helt centrale for den valgte farmakologiske behandling og adskiller sig fra de
tilfzelde hvor antipsykotika benyttes til andre behandlingsformer. Det geelder saledes
generelt, at den viden jeg gnsker at uddrage, skal veere sa velfunderet som mulig med
hgjest mulige signifikans.

Patienter bidrager med journalforte oplysninger fra behandlingsforlgb registreret un-
der patientens forste indlaeggelse.

For at minimere betydningen og indflydelsen af tidligere indleeggelser pa den valgte
behandling, har jeg valgt, at der alene skal veere tale om patientens forste indlaeeggelse.
Dette har saledes til hensigt at minimere bias. Med bias tzenkes her pa de erfaringer
bade klinikere og patient har gjort sig ved tidligere indleeggelser af den pagaeldende
patient.

Behandlingsforlgb skal udgores af minimum 4 ugers antipsykotisk monoterapsi.
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@Dnsket om at veelge patientforlgb med sa hgj en grad af komplians haenger sammen
med malsetningen om stgrst sammenlignelighed samtidig med, at den medicinske
behandling har stgrst potentiale for at influere pa behandlingseffekten. Desuden har
valg af monoterapi den effekt, at sammenligneligheden mellem de bagvedliggende
medicinprofiler gges ligesom behandlingsforlgbene vil veere relativt simplificerede.
Argumentet for at veelge sa simplificerede behandlingsforlgb og sa ensartede medi-
cinprofiler som muligt er at ggre de valgte patienter sammenlignelige samtidig med
at undersggelsens resultater i hgjere grad vil kunne relateres den gvrige litteratur
seerligt med hensyn til behandlingseffekter og bivirkninger. Med en varigheden af
minimum 4 uger er forudsaetningerne desuden til stede for, at behandlingsudfaldet er
fremkommet pa baggrund af det pagasldende behandlingsforlgb.

Behandlingsforlgb skal fore til enten behandlingsskifte eller udskrivning; for behand-
lingsforlgb forende til behandlingsskifte skal der vere tale om indlaeggelsens forste
behandlingsforlgb.

Argumentet for dette valg er en klar opdeling af patientkohorten i to grupper, der
gger sammenligneligheden i hver af grupper og dermed muligger fastsaettelsen af en
forventning til opdelingen i undersggelserne. Dette er endvidere grundlaget for det
valgte undersggelsesdesign.

Patienten bidrager med kun et behandlingsforlgb. Huvis patientens indleggelse kan
bidrage med flere behandlingsforlgb til undersdggelsen selekteres alene det forste be-
handlingsforlgb.

Dette valg er truffet for at sikre, at udfaldet i specialets undersggelser er fremkommet
pa sa validt et grundlag som muligt og sampling bias undgaes.

Selektionssnit

De valgte inklusionskriterier har medfart et betydeligt selektionssnit, der har minime-
ret patientkohortens stgrrelse betydeligt i forhold til det tilgsengelige patientmateriale
i EPJ-systemet. Selvom konsekvensen af de stringente inklusionskriterier har medfart
en steerk reduktion af patientkohorten, repraesenterer det valgte snit et minimum i
forhold til opfyldelsen af specialets malseetning. For at forenkle patientforlgbene yder-
ligere kunne jeg have introduceret et diagnosekrav alene indenfor F2-spektret for at
fremhaeve psykoseforekomster. Et veesentligt argument imod dette er imidlertid, at de
skizofrene har de vaerste psykotiske lidelser med relativt fa tilfselde af monoterapi. En
nzrmere undersggelse alene baseret pa denne patientgruppe ma ngdvendigvis bygge
pa et veesentligt andet forspgsdesign end det har veeret tilfeeldet 1 dette speciale.
Inden forspggenes pabegyndelse valgte jeg at gennemfgre et pilotforsgg, der tog ud-
gangspunkt i undersggelsens inklusionskriterier, der ud over at facilitere den videre
data mining proces, gav mig et veesentligt grundlag for at treeffe endegyldigt beslut-
ning om fastholdelse af de valgte kriterier. Resultatet af pilotforsgget blev, at ialt
354 behandlingsforlgb blev identificeret, hvilket jeg ved sammenligning med andre
kliniske undersggelser finder som vaerende et fornuftigt patientgrundlag at bygge de
videre undersggelser op omkring.

Det valgte undersggelsesdesign er primaert baseret pa en medicinalbiologisk tilgang,
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hvilket naturligvis styrker undersggelsens resultater ud fra bade valg af parametre og
udfaldsparametre. Ud fra et datalogisk synspunkt kan denne tilgang imidlertid be-
tragtes som saerdeles restriktiv, hvor en stor del af den systematik der er ngdvendig
for at fremkomme med de mest velbegrundede resultater ved clusterundersggelserne
gar tabt. Bade indskreenkning i form af det empiriske grundlag som de valgte inklu-
sionskriterier medfgrer og begraensning af indsamlingsperiode for dokumenter fast-
lagt ved behandlingsforlgb i monoterapi, har sidledes den konsekvens, at det mindsker
generaliserbarheden betydeligt af de valgte journalnotater ligesom en stor del af sy-
stematikken i de valgte selektionssnit af journalnotater gar tabt.

8.2.2 Behandlingsforlgb

Behandlingsforlgb er i afsnit defineret som perioden med samme kontinuerli-
ge medicinske behandling. Idet dosisstgrrelse ikke medtages pa grund af fraveer af
sadanne registreringer, jf. afsnit ligesom det alene er faste ordinationer med an-
tipsykotika, der medregnes som medicinske behandlinger, er der naturligvis tale om
et steerkt forenklet syn pa den tilstedevaerende medicinprofil. En sadan har dog veeret
ngdvendig i forsgget pa at skabe sa sammenlignelige perioder som muligt. Idet den
valgte medicinske behandling ikke indgar som parameter i specialets undersggelser,
er det dog min vurdering, at de fastlagte behandlingsforlgb styrker undersggelsernes
grundlag.

8.2.3 Pilotforsag

Til pilotforsgget oprettede jeg en applikation til gennemkgrsel af samtlige registrerede
praeparatordinationer med antipsykotika. Ved fgrste gennemkgrsel blev monoterapi-
kandidater identificeret og gemt i en midlertidig tabel med de pagaldende patienters
lgbenumre (PID). Denne gennemkgrsel var relativ simpel, idet der ikke blev taget
hgjde for klassificering af flere samtidige identiske ordinationer som monoterapi. Pro-
blemet, som dette rejser, er naturligvis, at patienter i forbindelse med flere samtidige
ordinationer af samme praeparat fejlagtigt identificeres som polyfarmaci-positive pa
det pageeldende tidspunkt. Der er imidlertid flere grunde til, at jeg har valgt det-
te indledende selektionsgrundlag. For det fgrste vil registreringen af en patient som
polyfarmaci-positiv ikke forhindre, at patienten pa et andet tidspunkt registreres ved
sin monoterapi, safremt der blot er én forekomst af dette. For det andet betragtes
centerets patienter over en 5-arig periode, hvor hovedparten af patienterne er gen-
gangere, hvilket gger sandsynligheden for en korrekt identifikation. Slutteligt skal
det pointeres, at der til EPJ-systemet knytter sig en meget vaesentlig problemstil-
ling: registreringsfejl (stgj). Ved at tage udgangspunkt i en sa restriktiv selektion
oges sandsynligheden for, at patientforlgb med forekomster af flere fejlregistreringer
sorteres fra.

Pilotforsgget havde yderligere til formal at sta for den indledende kliniske datastruk-
turering for at facilitere den videre data mining proces og mindske det ngdvendige
metodeapparat herfor. Dette har fgrt til oprettelsen af tabeller med behandlinger bade
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i form af monoterapi og polyfarmaci samt tabeller over indleggelser pa baggrund af
grupperede afdelingsindleeggelser. Patientkohorten herfor er baseret pa pilotforsggets
patientidentifikationer.

Den valgte fremgangsmade har veeret en veesentlig fordel for implementeringen af
data mining processen, idet forsggsdesignet skabte et uundveerligt overblik over de
tilgeengelige data. Desuden er det min vurdering, at den i stor udstrackning har vae-
ret med til at minimere stgj fra datassettet. Stgj der ellers skulle veere identificeret
i datasesettet pa baggrund af matematiske mal, der uanset palidelighed ville veere
medvirkende til en stgjreduktion pa bekostning af informationerne i datasattet.
Oprettelsen af tabeller pa baggrund af det eksisterende datamateriale i EPJ-systemet
introducerer naturligvis ogsa stgj i form af forsimplinger. Jeg har dog bestraebt mig
pa at lave en lang reekke stikprgver i de afledte tabeller for at sikre konsistens mellem
disse tabeller og det oprindelige datamateriale. Ud over at facilitere data mining
processen har tabeloprettelserne veeret direkte ngdvendige for at kunne gennemfgre
specialets undersggelser herunder alle parameter-udveaelgelser bade i form af kliniske
variable som afdeling, alder og diagnose ved behandlingsstart og termforekomster i
EPJ-systemet under den pagaldende behandling.

8.3 Data mining processen

Data mining processen er som sagt faciliteret veesentligt af det indledende arbejde
i specialets pilotforsgg. Overordnet set er den bygget op om fglgende processer: (1)
En data mining proces med clustering af behandlingsforlgb med udgangspunkt i
tilstedevaerende kliniske variable ved behandlingsforlobets start; (2) en tekst data
mining proces med clusterfordeling af behandlingsforlgb baseret pa journalnotater
samt (3)en data mining proces med kobling mellem udvalgte kliniske variable og
koblingen mellem de bedste udfald fra hver af grupperne.

Det overordnede formal med disse data mining processer var at bestemme de valgte
parametres betydning for clusterfordelingerne. Overensstemmelse mellem de forvente-
de fordelinger (der blev fastsat ud fra specialets udfaldsparametre) og de observerede
clusterfordelinger blev vurderet ved anvendelse af Kappa-veerdier.

Valg af parametre

Valg af parametre (se tabel blev truffet pa baggrund af det tilgeengelige datama-
teriale og hypotesen om betydningen af disse parametre. Betydningen af de tekstuelle
informationer fra journalnotater i EPJ-systemet er desuden begrundet i fglgende hy-

poteseﬂ

at forlgbet af indleeggelsen er determinerende for behandlingseffekten
og dermed behandlingsudfaldet, ma de journalfgrte informationer frem til
behandlingsudfaldets indtraeden indeholde markgrer herfor.

2Se afsnit
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Afdeling og diagnoser er medtaget som kliniske variable ud fra en hypotese om, at
de to faktorer spiller med i forhold til de valg, der bliver truffet i lgbet af patientens
behandling pa Psykiatrisk Center Sct. Hans. Afdelingerne pa Psykiatrisk Center Sct.
Hans udtrykker eksempelvis forskellige behandlingsmal, imens forskellige diagnoser
potentielt kan afstedkomme forskellige tiltag udtrykt ved den pageeldende behand-
ling. Valget af de to sidste kliniske variable kgn og alder er udover at veere begrundet
i normerne ved klinisk epidemiologiske undersggelser motiveret af sygdomsudtryk-
ket hos den enkelte patient, ligesom de potentielt kan ligge til grund for den valgte
behandling.

En anden vaesentlig variabel, der kunne have veeret introduceret i specialets un-
dersggelser er klassifikationen af det til behandlingen anvendte praeparat. Idet der
er vaesentlig forskel pa antipsykotikas receptorprofiler, havde det veeret naturligt at
undersgge denne faktors betydning ogsa.

Valg af udfaldsparametre

Valget af udfaldsparametre faldt fra starten pa henholdsvis behandlingsskift og ud-
skrivinger, fordi de to er gensidigt ekskluderende og udggr to klinisk set vidt forskellige
behandlingsudfald.

Af andre behandlingsudfald, som har veeret overvejet kan nsevnes indlaeggelsestid,
praeparatvalg og behandlingsvarighed. Jeg tog dog udgangspunkt i udfaldende be-
handlingsskift og udskrivning ud fra hypotesen om, at disse ville udgere de bade
mest betydende og mest tydeligt identificerbare udfald.

8.3.1 Stgjreduktion

Uanset parametervalg er stgjen direkte betinget af den enkelte registrering i EPJ-
systemet. Vaesentligste forskel er dog brugen af kliniske variable, hvor de valgte data-
seettet stammede fra afledte tabeller. I forbindelse med pilotforsggets tabeloprettelser
var det alene diagnoserne, der ikke var entydigt identificerbare i EPJ-systemets da-
tabase. Saledes identificeredes flere tabeller i EPJ-systemets database med angivelser
af diagnose. Ingen af de identificerede tabeller var dog fuldt ud dackkende for hele
patientkohorten, og selvom diagnoser identificeredes for alle patienter, var det kun
133 af patienterne, at diagnosen var kategoriseret som patientens bi- eller hoveddiag-
nose. Dette har medfgrt, at der for anvendelsen af diagnose som klinisk variabel er
oprettet to tabeller; den ene med kategorisering af diagnosen, den anden uden. Hvor
meget stej dette forhold medfgrer er imidlertid ukendt. Generelt opnar anvendelsen
af de ukategoriserede diagnoser dog hgjere Kappa-veerdier ved clusterfordeling end
tilfaeldet er for de kategoriserede diagnoser.

Til forskel fra diagnoserne kunne de gvrige kliniske variable uden problemer udledes
pa baggrund af den eksisterende struktur, og de er saledes ikke meerket af anden
stgj end den, der skyldes fejlregistreringerne introduceret af EPJ-systemets brugere.
Jeg vurderer dog, at denne stgj i al vaesentlighed koncentrerer sig om de tekstuelle
informationer, imens registrering af kliniske variable kun i meget fa tilfeelde er fejlbe-
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haftede. Uanset valg af parameter har jeg dog ikke foretaget noget indledende traek
for at reducere den stgj, der skyldes den enkelte registrering.

Der kan i forleengelse heraf argumenteres for, at en indledende stgjreduktion i de tek-
stuelle informationer havde veeret hensigtsmaessig, men problemet hermed er imidler-
tid, at kompleksiteten i en sadan opgave er enorm. Alene storrelsen af tekstmaterialet
repraesenterer en vaesentlig hindring til anvendelse af stgjreducerende standardmeto-
der, der primeert er baseret pa stgjreduktion i nummerisk materiale. For at imgdega
den stgjproblematik, som anvendelsen af tekstuelle informationer skaber, har jeg valgt
at transformere datasaettet ved hjeelp af flere forskellige typer datatransformation som
lemmatisering og uddragning af domaenespecifikke termer. Ligeledes har jeg valgt at
anvende en rackke forskellige similaritetsmal for at betragte det stgjreducerende po-
tentiale som fglge af det enkelte forsggsudfald.

Stej er formentlig en vaesentlig faktor for at clusteranalysen pa forskellige udsnit
med samme metodetilgang er fremkommet med uforventeligt variende resultater. For
eksempel ved anlyse pa baggrund af idf-veegtede notater fremkom noget forskellige
Kappa-veerdier, nar antallet af journalnotater som variabel sendredes (k = 0,101 ved
alle notater, k = 0,014 ved de sidste 10 notater og k = 0,183 ved de sidste 10% af
journalnotaterne).

EPJ-systemets journalnotater indeholder en lang rackke forkortelser, ligesom fejlstav-
ninger er hyppigt forekommende. Opsatning af dyberegaende metoder med semantisk
analyse vil naeppe have den tilsigtede effekt og stgj fremstar derfor - desvaerre - som
et ngdvendigt onde ved hovedparten af de registrerede journalnotater.

8.3.2 Metodevalg

Metodevalget omkring data mining processen er begrundet delvist i de metoder, der
anvendes som foretrukne metoder i litteraturen saerligt med hensyn til undersggelsen
af dokumenter, samt i det forhold at metoderne skulle veere sa gennemskuelige som
muligt for at lette implementeringen af pa et pa forhand ukendt materiale og fremme
formidlingsaspektet af undersggelsen.

Vector space modellen

Vector space modellen er grundleggende for hovedparten af den litteratur jeg har
stiftet bekendtskab med i forsgget pa at finde relaterede undersggelser. Jeg har derfor
i forleengelse af det forrige valgt, at lade wvector space modellen danne grundlag for
forstaelsen af dokumenterne.

Termveegtning

Som termvaegte har jeg valgt (1) den maksimale termfrekvens (maxtf); (2) termfrekvens-

invers dokumentfrekvens (tf-idf) samt (3) term boosting.
De to forste er ligesom vector space modellen begrundet i litteraturen som helt centra-
le termvasgte. Term boosting repraesenterer ikke en samme ma velbegrundet metode,
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idet der principielt er tale om nogle biased valg. Fordelen har imidlertid veeret, at jeg
har veaeret i stand til at belyse udvalgte kliniske termers betydning for undersggelserne.

Similaritetsmal

Som similaritetsmal har jeg valgt at anvende henholdsvis cosinus og Jaccards si-
milaritetskoefficient. Begge har de tidligere nsevnte fordele ved at veaere beskrevet
og samtidig repraesenterer de begge normaliserede similaritetsbestemmelser, hvilket
abner mulighed for at sammenligne de fremkomne fordelinger.

Clustering

Valget af data mining metode faldt pa clustering implementeret som k-medoide. For-
delene ved at tage denne metode i anvendelse er flere. For det fgrste er clustering
som metode intuitiv forstaelig. Formidlingsmeessigt gger dette aspekt saledes tilgeen-
geligheden af en gren af den medicinske informationsteknologi, der umiddelbart kan
fremsta som en relativ kompleks stgrrelse.

En anden vaesentlig pointe er, at metoden er relativ let at implementere, hvilket ggr
data mining processen lettere at gennemfgre pa trods af, at jeg har veeret begraen-
set i tid til gennemfgrelse af de enkelte delkomponenter ved data mining processen.
Metoden har yderligere den fordel, at den er generaliserbar hvilket ggr, at jeg uden
videre har kunnet gennemfgre forsggene uden at tage hgjde for, hvilken parameter,
der skulle analyseres ved hjzelp af metoden.

Sluttelig er clustering kendetegnet ved at veere robust, idet den som metode er mindre
fglsom overfor stgj.

Det sidste argument sendrer dog ikke pa, at udfaldet af clusteranalysen kan veere in-
flueret af stgj, idet clusterantallet ved alle parameteranalyser er fastsat til 2. Jeg har
dog i et indledende forsgg afprgvet med clustering i flere grupper dog uden veaesentlig
generel forbedring i de fremkomne clusterfordelinger af elementerne. Sidanne forsgg
svarer til anvendelsen af clustering til stgjreduktion til hvilket formal metoden beskri-
ves i litteraturen som anvendelig. Skulle dette have vaeret gennemafprgvet, havde jeg
imidlertid matte inddrage mal for stgjselektionen, noget som anvendelsen af hierar-
kisk clustering af datassettet givetvis kunne have faciliteret. Da jeg som udgangspunkt
har vurderet stgjen til at veere jeevnt fordelt over samtlige journaloptegnelser, har jeg
imidlertid bevidst fravalgt dette tiltag.

8.4 Fraveer af tilsvarende undersggelser

At jeg ikke har fundet dokumentation pa tilsvarende undersggelser, har naturligvis
betydet, at specialets undersggelser har veeret karakteriseret ved eksploratorisk ud-
redning af datamaterialet og forsggsafprgvninger i forskellige retninger for at udvikle
en platform at basere undersggelsen pa og relatere dens delkomponenter til. Selvom
undersggelserne ikke er fremkommet med de forventede resultater, er det mit hab, at
de vil veere en inspiration til fremtidig forskning i kliniske databaser.
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Problemformuleringen for specialet lgd:

Hvilke markgrer kan identificeres i databasen for elektroniske patientjour-
naler (EPJ) pa Psykiatrisk Center Sct. Hans som praedikterende for be-
handlingsudfaldene udskrivning og behandlingsskifte ved psykiatriske di-
agnoser, hvor behandling med antipsykotika er indiceret?

P& baggrund af en patientkohorte pa 354 psykiatriske patienter, hvoraf de 130 bidrog
med behandlingsforlgb fgrende til behandlingsskifte, imens de resterende 224 bidrog
med behandlingsforlgb ferende til udskrivninger, undersggtes relationen mellem de
observerede fordelinger; de tilstedeveerende kliniske variable kgn, alder, diagnose og
afdelingstilknytning ved behandlingsforlgbets start samt selektionssnit fra journalno-
tater; og de forventede fordelinger med det formal at bestemme de parametre, der
forte til en steerk overensstemmelse mellem fordelingerne. Trods gentagne kgrsler med
clusterfordelinger baseret pa forskellige kliniske variable og selektionssnit fra journal-
notater opnaedes kun svag overensstemmelse mellem fordelingerne. For de kliniske va-
riable fremkom afdelingstilknytningen med den hgjeste overensstemmelse bestemt ved
Kappa-veerdien k = 0,162, der pa nzer en enkelt clusterfordeling opnaede bedre over-
ensstemmelse end samtlige selektionssnit blandt journalnotater. Det bedste resultat
opnaedes ved selektionssnit blandt journalnotater med Kappa-veerdi £ = 0,183 ved
selektion af de sidste 10% af alle journaltyper frem til udfaldet med tf-idf-veegtning
uden anvendelse af dataforberedende metoder som lemmatisering, stop-ords-fjernelse
og uddragning af domaenespecifikke termer.

De mest overraskende resultater fremkom ved selektionssnit blandt leegenotater (k =
0,004) og term boosting blandt kliniske fagtermer (k = 0,005), der alle medferte
markant darligere fordelinger end de gvrige selektionssnit blandt journalnotater. Et
forhold der pa en gang udfordrer antagelsen om potentialet for anvendelsen af de
kliniske notattyper og abenbarer potentialet for anvendelsen af alle journaltyper.
Uddragning af domaenespecifikke termer som dataforbehandlende metode fremkom
med enten bedre eller nsesten samme Kappa-vaerdi som anvendelsen af lemmatisering.
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Selvom der var en forventning om introduktion af mere stgj ved fgrstnsevnte metode,
viser specialets undersggelser saledes, at dette ikke var tilfzeldet.

At anvendelsen af Jaccards koefficient og cosinus med forskellige termvaegtningstiltag
ikke fremkommer med vaesentlig forskellige resultater indikerer et behov for revision
af enten forsggsdesign eller delvis strukturering af journaldata fgr identifikation af
markgrer for behandlingsudfald vil veere forventelig ved selektionssnit af journalno-
tater.

Der var ikke nzevneveerdig forskel imellem Kappa-veerdier for de kliniske variable
alder, ke¢n, afdeling og diagnose. Dog var der en tendens til lavere Kappa-veerdier
for parametre baseret pa flere baggrundsvariable, hvilket anses som en indikation
af ngdvendigheden af en justering af det valgte forsggsdesign for identifikation af
markgrer blandt disse parametre.

Undersggelserne generelt var baseret pa uddragning af overensstemmelsen mellem to
mulige udfald for samtlige variable i de valgte datasaet, hvilket er et saerdeles restrik-
tivt udfaldsrum. Selvom clustering som data mining metode er mindre fglsom overfor
stgj, vil stgj dog fortsat veere en forstyrrende faktor. Valg af forskellige stgjreducerende
tiltag ved undersggelsen af selektionssnit af journalnotater har dog ikke medvirket til
at skabe klarhed over denne faktors betydning.

Slutteligt skal det dog pointeres, at yderligere undersggelser vil veere ngdvendige for
at uddrage betydningen af de valgte parametre og betydningen af informationer gemt
i stgrre databaser som EPJ-databasen for behandlingsudfald ved den antipsykotiske
behandling. Pa baggrund af de gennemforte undersggelser ma jeg saledes konklude-
re, at det ikke er muligt at identificere markgrer blandt de valgte parametre som
praedikterende for behandlingsudfaldene udskrivning og behandlingsskifte.

9.1 Perspektivering

Videnuddragning fra massen af journalnotater, som er registreret i EPJ-systemet pa
Psykiatrisk Center Sct. Hans er ikke nogen triviel opgave. Til trods for at de feerreste
vil betvivle veerdien af den viden, der potentielt set genereres til dagligt i landets
patientadministrationssystemer, synes de nuvaerende initiativer indenfor udviklingen
af elektroniske patientjournaler - inklusive det system, som indenfor fa ar skal overtage
pladsen fra det nuveerende EPJ-system pa Psykiatrisk Center Sct. Hans og regionens
gvrige sygehuse og centre - at negligere betydningen af dette vidensaktiv. Selvom
dokumentationskravet i de elektroniske patientjournaler er opfyldt, er det langt fra
nok til at danne grundlag for forskning i lidelser, i behandlingsregimer eller i de
farmakologiske interventioner, som praktiseres pa tveers af centrenes og sygehusenes
sengeafsnit landet over.

Selvom en lang rackke metoder er blevet udviklet til at uddrage strukturer og rela-
tioner mellem tilnzermelsesvist uendelige datamaengder uathaengig af det pagaeldende
domeene eller datakilden, er der en veesentlig problemstilling knyttet til videnuddrag-
ning fra seerligt patientadministrationssystemer: nemlig at kompleksiteten i anven-
delsen af teknologien vil veere en vaesentlig hindring for dens anvendelse af klinikere
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eller andre sundhedsfaglige eksperter.

Et veesentligt skridt i retning mod en lgsning af problemet er at medteenke det forsk-
ningsmeaessige perspektiv ved udformningen af fremtidens elektroniske patientjour-
naler. Sakaldte click-bokse, der tillader klinikere at indikere eksempelvis patientens
symptombillede, vil udover at lette registreringsprocedurer ogsa medvirke til at struk-
turere og ensarte og strukturere data og dermed lette brugen af disse data i forsk-
ningsgjemed samt klinikkens monitorering af patientens tilstand og dermed styrke
evidensen i det daglige arbejde.
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Bilag A
Dataindsamling

Datafremstillinger i projektet er fremkommet ved brug af SQL-forespgrgsler i EPJ-
systemets database pa Psykiatrisk Center Sanct Hans. Forespgrgslerne er formule-
ret til enten systemets eksisterende struktur eller afledte tabeller. For narmere in-
formation om baggrunden for oprettelsen af specifikke afledte tabeller henvises til
det pageeldende afsnit i rapporten. SQL-forespgrgslerne er anvendt enten direkte pa
databasens tabeller via et DB2-kommandovindue-input, pa de afledte tabeller via
Oracle SQL Developer eller indirekte via javainstruktioner de steder hvor output-
genereringen har vaeret betinget af en mere avanceret analyse.

A.1 Deskriptive datafremstillinger for hele patientpopu-
lationen

A.1.1 Antal journalnotater i 2007
SQL-forespargsel:

SELECT count(distinct nh.noteid) FROM noteheader nh,
notes no WHERE nh.noteid=no.noteid AND to_date (
nh.notetime , 'YYYY-MMDD’) >= to_date(’2007—-01-01",
YYYY-MMDD’) AND to_date (nh.notetime, 'YYYY-MMDD’)
< to_date(’2008—01—01", 'YYYY-MMDD’);

Output: 351064

A.1.2 Antal tilknyttede patienter i 2007
SQL-forespgrgsel:

SELECT count(DISTINCT pr.pid) FROM prescription pr, ipe
WHERE to_date (ipe.registrationdt , 'YYYY-MMDD’) <
to_date (72008—01—01", 'YYYY-MMDD’) AND (to_date (
ipe.dischargedt , "YYYY-MMDD’) >= to_date(’2007—01—-01",
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YYYY-MMDD’) OR ipe.dischargedt IS NULL) AND pr.pid =
ipe.pid AND pr.status <> 9 AND to_date(pr.prescstart ,
YYYY-MMDD’) >= to_date(’2007—01—01", 'YYYY-MMDD’) AND
to_date (pr.prescstart , 'YYYY-MMDD’) < to_date(
’2008—01—-01", "YYYY-MMDD’ );

Output: 783

A.1.3 Registrerede patienter i EPJ-systemet fra 1. april 2003 frem
til 1. april 2008

SQL-forespgrgsel:

SELECT COUNT (DISTINCT pe.pid) patients FROM person pe,
prescription pr, ipe WHERE pe.pid = pr.pid

AND pe . pid=ipe.pid AND pr.prescstart <= ’2008—04—01"
AND ipe.registrationdt <= '2008—04—-01"

AND pr . prescstop >= '2003—04—01° AND ipe.dischargedt
<= ’2008—04—01"AND pr.status<>9 AND pr.prescord <>5;

Output: 1987

A.1.4 Patienter registreret i EPJ-systemet fra 1. april 2003 frem til
1. april 2008 fordelt pa kgn

SQL-forespgrgsel:

SELECT COUNT\(DISTINCT pe.pid) PATIENTS, pe.SEX FROM
person pe, prescription pr, ipe WHERE

pe.pid = pr.pid AND pe.pid=ipe.pid AND pr.prescstart
<= ’2008—04—01" AND ipe.registrationdt <= ’'2008—04—01"
AND pr.prescstop >= ’2003—04—01’ AND ipe.dischargedt
>= ’2003—04—01"AND pr.status<>9 AND pr.prescord <>5
GROUP BY pe .sex;

Output: Tabel

Antal Kgn
667 Kvinder
1320 Maend

Tabel A.1: Patienter fordelt pa kgn
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ICD-10 | Antal kvinder | Antal mand

F 10-19 80 200
F 20-29 96 265
F 30-39 49 61

Tabel A.2: F1-F3 diagnosespektrets fordeling for de identificerede patienter

A.2 Deskriptive datafremstillinger for det empiriske grund-
lag

A.2.1 Antal identificerede patienter med tilfeelde af 4 ugers antip-
sykotisk monoterapi
SQL-forespgrgsel:

SELECT COUNT(DISTINCT pid) FROM ipe, ipes
WHERE ipe .ipeid=ipes.ipeid;

Output: 697

A.2.2 F1-F3 diagnosespektrets fordeling for de identificerede pa-
tienter

SQL-forespgrgsel:

SELECT COUNT( pid) patienter , sex, diagnoser FROM (
SELECT DISTINCT dp.pid, pe.sex, SUBSTR(dp.code, 1, 2)
diagnoser FROM person pe, diagnosis dp, ipe, ipes,
drugtregimen dtr WHERE dp.pid = pe.pid AND ipe.pid =
pe.pid AND ipe.ipeid = ipes.ipeid AND dtr.groupid =
ipes.groupid JGROUP BY sex , diagnoser ORDER BY patienter
DESC;

Output: Tabel

A.3 Deskriptive datafremstillinger for de valgte behand-
lingsforlgb

A.3.1 Antal patienter indeholdt i behandlingsskifte-gruppen

SQL-forespgrgsel:

SELECT COUNT{ +) FROM mono_skift ;

Output: 130
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A.3.2 Antal patienter indeholdt i udskrivnings-gruppen
SQL-forespgrgsel:

SELECT COUNT( ) FROM mono_ud;

Output: 224

A.3.3 Behandlingsvarighed i dage for patientkohortens grupper
SQL-forespgrgsel:

SELECT distinct dtr.treat_id , end—begin varighed , cli.name
FROM clinic cli, ipe, ipes, drugtregimen dtr, mono_skift ms
WHERE dtr .groupid = ipes.groupid AND ipe.ipeid =

ipes.ipeid AND ipe.clinicid = cli.clinicid

AND begin < to_date (SUBSTR(ipe .dischargedt, 1, 10),
'yyyy—inm-dd’) AND end > to_date (SUBSTR(

ipe.registrationdt , 1, 10), ’yyyy—-mm-dd’)

AND ms. treat_id = dtr.treat_id;

A.3.4 Antal behandlingforlgb ved den samlede indlaeggelse for hver
af patientkohortens grupper

SQL-forespgrgsel:

select dtr.groupid, count(treat_id) antal, cli.name name
FROM drugtregimen dtr, clinic cli, ipe, ipes WHERE
dtr.groupid IN (SELECT groupid FROM drugtregimen dtr,
mono_skift mu WHERE dtr.treat_id = mu.treat_id)

AND dtr.groupid = ipes.groupid AND ipe.ipeid =
ipes.ipeid AND ipe.clinicid = cli.clinicid

AND begin < to_date (SUBSTR(ipe .dischargedt, 1, 10),
'yyyy—im-dd’) AND end > to_date (SUBSTR(
ipe.registrationdt , 1, 10), ’yyyy—-mm-dd’)

GROUP BY dtr.groupid, cli.name;

A.3.5 Kognsfordeling i patientkohortens grupper
SQL-foresporgsel:

select distinct dtr.treat_id , sex, cli.name name FROM
clinic cli, person pe, ipe, ipes, drugtregimen dtr,
mono_ud mu, diagnosis dg WHERE mu. treat_id = dtr.treat_id
AND dtr.groupid = ipes.groupid AND ipes.ipeid = ipe.ipeid
AND pe.pid = ipe.pid AND ipe.clinicid = cli.clinicid;
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B.1 Behandlingsforlgb

B.1.1 Patienter i monoterapi

Behandlingsskift: Tabellen mono_skift

CREATE TABLE mono _skift AS SELECT DISTINCT ¢t .treat_id
FROM treatments t, drugtregimen dtr, (SELECT groupid,
MIN(treat_id) treat_id FROM treatments GROUP BY groupid
) s, (SELECT groupid , COUNT( treat_id) antal_beh FROM
treatments GROUP BY groupid) b,

(SELECT MIN{ groupid) groupid, pid FROM ipes, ipe WHERE
ipes.ipeid = ipe.ipeid GROUP BY pid) c¢ WHERE
s.treat_id = t.treat_id AND antal_spor=1 AND
s.groupid=b. groupid AND c.groupid=b.groupid AND
antal_beh >1 AND s.treat_id = dtr.treat_id;

CREATE INDEX mono _skift_treat_id
ON mono_skift (treat_id);

Udskrivninger: Tabellen mono_ud

CREATE TABLE mono_ud AS SELECT distinct t.treat_id
FROM treatments t, adms, drugtregimen dtr,

(SELECT groupid , MAX( treat_id) treat_id FROM treatments
GROUP BY groupid) s, (SELECT MIN({groupid) groupid, pid
FROM ipes , ipe WHERE ipes.ipeid = ipe.ipeid

GROUP BY pid) ¢ WHERE s . treat_id = t.treat_id AND
antal_spor=1 AND s.groupid=adms. groupid AND
s.groupid=c.groupid AND t.treat_id NOT IN

(SELECT distinct treat_id FROM ipe, ipes,

drugtregimen dtr WHERE dtr.groupid = ipes.groupid AND
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ipes.ipeid = ipe.ipeid AND pid in (SELECT pid FROM ipe ,
ipes, drugtregimen dtr WHERE ipe.ipeid = ipes.ipeid AND
ipes.groupid = dtr.groupid AND dtr.treat_id in

(SELECT treat_id FROM mono_skift))) AND
s.treat_id = dtr.treat_id AND enddt—end<=9;

CREATFE INDEX mono_ud_treat_id
ON mono.-ud (treat_id);
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B.2 Idf-vaegtning af journalnotater

B.2.1 Uden lemmatisering
Det fulde dokumentsaet
Ordtabel: Tabellen doc_words

CREATE TABLE doc_words AS SELECT DISTINCT dr. treat_id ,
aw.word, aw.noteid , aw.fieldid , aw.pos FROM
DRUGTREATMENTSETS ds, DRUGTREGIMEN dr, ALL WDOCS aw,
notes mno, noteheader nh, prescription pr,
DRUGSPRESCRIBED dp WHERE to_date (nh.notetime
YYYY-MMDD’) >= dr.begin AND to_date (nh.notetime,
YYYY-MMDD’) <= dr.end AND no.noteid=nh.noteid AND
no.pid = pr.pid AND dr.treat_id=ds.treat_id AND
ds.treat_id IN (SELECT treat_id FROM mono_ud mu UNION
SELECT treat_id FROM mono_skift ms) AND ds.DT_ID=
dp.DT_ID AND dp.PRESCRIPTIONID=pr . PRESCRIPTIONID AND
no.noteid=aw.noteid ;

CREATE INDEX doc_words_treat_id ON doc_words(treat_id );
CREATE INDEX doc_words_word ON doc_words (word );

Termfrekvens: Tabellen mono_tf

CREATE TABLE mono_tf AS
(SELECT treat_id , word, COUNI(x) tf FROM doc_words
GROUP BY treat_id , word);

CREATE INDEX mono_tf_treat_id ON mono_tf(treat_id);
CREATE INDEX mono_tf_word ON mono_tf(word);

Termnormalisering: Tabellen mono_max_tf

CREATE TABLE mono_max_tf AS (SELECT treat_id , MAX{ tf)
maxtf FROM (SELECT « FROM mono_tf) GROUP BY treat_id );

CREATFE INDEX mono_max_tf_treat_id ON
mono_max_tf(treat_id);

Dokumentfrekvens: Tabellen mono_df

CREATE TABLE mono_df AS (SELECT word, COUNT(x) df FROM
(SELECT DISTINCT treat_id , word FROM doc_words)
GROUP BY word )
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CREATE INDEX mono_df word ON mono_df(word );

Elementoptalling: Tabellen mono_n

CREATE TABLE mono_n AS
(SELECT COUNT(DISTINCT treat_id) n FROM doc_words);

Inverteret dokumentfrekvens: Tabellen mono_wind

CREATE TABLE mono_wind AS

SELECT mono_tf.treat_id , mono_tf.word, (tf/maxtf)=x
(LOG(2, n/df)) weight FROM mono_tf, mono_max_tf,
mono_df, mono_n

WHERE mono _tf. treat_id=mono_max_tf.treat_id AND
mono_tf.word=mono_df.word;

CREATE INDEX mono_wind_treat_id ON mono WIND(treat_id );
CREATFE INDEX mono_wind_word ON mono-WIND (word ) ;

Vektormal: Tabellen mono_dist

CREATE TABLE mono_DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance (a.treat_id , b.treat_id),0) dist FROM
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono WIND)a,
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono-WIND)b
WHERE a.treat_id < b.treat_id;

Afstandsberegning: Funktionen distance()

create or replace FUNCTION Distance(treat_-idl INTEGER,
treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;

BEGIN

WITH ip AS

(SELECT SUM( weight) weight FROM

(SELECT word, SUM({weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weightx b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono WIND WHERE
treat_id = treat_idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono WIND WHERE
treat_id = treat_id2) b
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WHERE a . word=b.word )
GROUP BY word) ) ,
LENGTH AS
(SELECT SQRT(a.len * b.len) len FROM
(SELECT SUM{POWER( weight ,2)) len FROM mono WIND WHERE
treat_id = treat_idl) a,
(SELECT SUM{POWER( weight ,2)) len FROM mono WIND WHERE
treat_id = treat_id2) b)
SELECT weight /len INTO result FROM ip , LENGTH;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END:

Kun de sidste 10 notater

Ordtabel: Tabellen doc_words_last10

CREATE TABLE doc_words_last10 AS SELECT DISTINCT
t.treat_id , word, t.noteid, fieldid , pos FROM

(SELECT DISTINCT treat_id , noteid , RANK()
OVER(PARTITION BY treat_id ORDER BY noteid DESC) rn
FROM (SELECT DISTINCT treat_id , noteid FROM doc_words
WHERE treat_id IN (SELECT treat_id FROM mono_ud mu
UNION

SELECT treat_id FROM mono_skift ms) ORDER BY treat_id ,
noteid DESC) ORDER BY rn ) t, doc_words dw WHERE rn
IN (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10) AND t.noteid=dw.noteid;

CREATE INDEX doc_words_lastl0_treat_id ON
doc_words_last10 (treat_id );

CREATE INDEX doc_words_lastl0_word ON
doc_words_last10 (word );

Termfrekvens: Tabellen mono_last10_tf

CREATE TABLE mono_last10_tf AS
(SELECT treat_id , word, COUNI(x) tf
FROM doc_words_last10 GROUP BY treat_id , word);

CREATFE INDEX mono_lastl0_tf_treat_id ON
mono_last10_tf(treat_id );
CREATE INDEX mono_last10_tf_-word ON
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mono_last10_tf(word);

Termnormalisering: Tabellen mono_last10_max_tf

CREATE TABLE mono_lastl0_max_tf AS
(SELECT treat_id , MAX( tf) maxtf FROM
(SELECT + FROM mono_last10_tf)
GROUP BY treat_id );

CREATFE INDEX mono_lastl0_max_tf_treat_id ON
mono_lastl0_max_tf(treat_id);

Dokumentfrekvens: Tabellen mono_last10_df

CREATE TABLE mono_last10_df AS

(SELECT word, COUNI{(*) df FROM

(SELECT DISTINCT treat_id , word FROM doc_words_last10)
GROUP BY word ) ;

CREATE INDEX mono_last10_df_word ON
mono _last10_df(word);

Elementoptalling: Tabellen mono_last10_n

CREATE TABLE mono_last10_.n AS
(SELECT COUNT(DISTINCT treat_id) n FROM
doc_words_last10 );

Inverteret dokumentfrekvens: Tabellen mono_last10_wind

CREATE TABLE mono_last10_WIND AS

SELECT mono_last10_tf.treat_id , mono_last10_tf.word,
(tf/maxtf)*(LOG(2, n/df)) weight FROM mono_last10_tf ,
mono_last10_max_tf, mono_last10_df, mono_lastl10_n
WHERE mono_last10_tf.treat_id=
mono_lastl0_max_tf.treat_id

AND mono_last10_tf.word=mono_last10_df.word;

CREATFE INDEX mono_lastl0_wind_treat_id ON
mono_last10_WIND (treat_id );

CREATE INDEX mono_last1l0_wind_word ON
mono_last10_WIND (word ) ;
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Vektormal: Tabellen mono_last10_dist

CREATE TABLE mono_last10_DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_last10(a.treat_id , b.treat_id),0) dist
FROM (SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_last10_-WIND )a,
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_last10_WIND )b
WHERE a.treat_id < b.treat_id;

Afstandsberegning: Funktionen distance_last10()

create or replace FUNCTION Distance_last10
(treat_idl INTEGER, treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;
BEGIN

WITH ip AS
(SELECT SUM( weight) weight FROM
(SELECT word, SUM{ weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weightx b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono_last10_WIND WHERE
treat_id = treat_-idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono_last10_ WIND WHERE
treat_id = treat_id2) b
WHERE a . word=b.word )
GROUP BY word) ) ,
LENGTH AS
(SELECT SQRT(a.len = b.len) len FROM
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM mono_last10_-WIND
WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM mono_last10_-WIND
WHERE treat_id = treat_id2) b)
SELECT weight /len INTO result FROM ip , LENGTH;

RETURN result ;
EXCEPTION WHEN OTHERS THEN

RETURN 0;
END;
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Kun de sidste 10% af samtlige notater

Klassisk IR undersggelse med normalisering ved max frekvens og idf-veaegtning

Ordtabel: Tabellen doc_words_last10perc

CREATE TABLE doc_words_lastl0perc AS SELECT DISTINCT
t.treat_id , word, t.noteid, fieldid , pos FROM (SELECT
DISTINCT treat_id , noteid , RANK() OVER(PARTITION BY
treat_id ORDER BY noteid DESC) rn FROM (

SELECT DISTINCT treat_id , noteid FROM doc_words WHERE
treat_id IN (SELECT treat_id FROM mono_ud mu UNION
SELECT treat_id FROM mono_skift ms) ORDER BY treat_id ,
noteid DESC) ORDER BY rn) t, (SELECT treat_id ,
count(DISTINCT noteid) n FROM doc_words GROUP BY
treat_id) tn, doc_words dw WHERE rn <=ROUND(0.1xn)
AND t .noteid=dw.noteid AND t.treat_id = tn.treat_id;

CREATE INDEX doc_words_lastlOperc_treat_id ON
doc_words_last10perc (treat_id );

CREATE INDEX doc_words_last10perc_word ON
doc_words_lastl0perc (word);

Termfrekvens: Tabellen mono_last10perc_tf

CREATE TABLE mono_lastl0Operc_tf AS
(SELECT treat_id , word, COUNI(x) tf FROM

doc_words_last1l0perc
GROUP BY treat_id , word);

CREATE INDEX mono _lastlOperc_tf_treat_id ON
mono_lastlOperc_tf(treat_id);

CREATE INDEX mono_lastl0Operc_tf_word ON
mono_lastlOperc_tf(word);

Termnormalisering: Tabellen mono_last10perc_max_tf

CREATE TABLE mono _lastlOperc_max_tf AS
(SELECT treat_id , MAX( tf) maxtf FROM
(SELECT + FROM mono_lastlOperc_tf)
GROUP BY treat_id );

CREATE INDEX mono_lastlOpc_max_tf_treat_id ON
mono_lastl0Operc_max_tf(treat_id );
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Dokumentfrekvens: Tabellen mono_last10perc_df

CREATE TABLE mono_lastl0Operc_df AS (SELECT word,
COUNT(+) df FROM (SELECT DISTINCT treat_id , word
FROM doc_words_last10perc) GROUP BY word );

CREATE INDEX mono_lastl0perc_df_word
ON mono _lastl0perc_df(word);

Elementopteelling: Tabellen mono_last10perc_n

CREATE TABLE mono_lastl0Operc_.n AS
(SELECT COUNT\DISTINCT treat_id) n
FROM doc_words_lastl0perc);

Inverteret dokumentfrekvens: Tabellen mono_last10perc_wind

CREATE TABLE mono_last10perc WIND AS

SELECT mono_lastlOperc_tf.treat_id ,
mono_lastl0perc_tf.word, (tf/maxtf)*(LOG(2, n/df))
weight FROM mono _lastl0Operc_tf, mono_lastlOperc_max_tf ,
mono_lastl0perc_df , mono_lastlOperc_.n WHERE
mono_lastlOperc_tf.treat_id=
mono_lastlOperc_max_tf.treat_id AND
mono_lastlOperc_tf.word=mono_lastlOperc_df.word;

CREATE INDEX mono_lastlOperc_wind_treat_id ON
mono_last10perc_ WIND (treat_id );

CREATE INDEX mono_lastlOperc_wind_word ON
mono_last10perc_WIND (word ) ;

Vektormal: Tabellen mono_last10perc_dist

CREATE TABLE mono_last10perc_DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_lastlOperc(a.treat_id , b.treat_id),0) dist
FROM

(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_last10perc_WIND )a,
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_last10perc_ WIND )b
WHERE a . treat_id < b.treat_id;
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Afstandsberegning: Funktionen distance_last10perc()

create or replace FUNCTION
Distance_lastl0perc(treat_idl INTEGER,
treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;
BEGIN

WITH ip AS
(SELECT SUM( weight) weight FROM
(SELECT word , SUM{weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weightx b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono_last10perc_ WIND
WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono_last10perc_ WIND
WHERE treat_id = treat_id2) b
WHERE a . word=b.word )
GROUP BY word)) ,
LENGTH AS

(SELECT SQRT(a.len % b.len) len FROM

(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM
mono_last10perc. WIND WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT SUM{POWER( weight ,2)) len FROM
mono_last10perc. WIND WHERE treat_id = treat_id2) b)

SELECT weight/len INTO result FROM ip , LENGTH;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END,;

Kun lsegenotater
Ordtabel: Tabellen doc_words_med

CREATE TABLE doc_words_med AS

SELECT s FROM doc_-words WHEREnoteid in

(SELECT DISTINCT noteid FROM noteheader nh WHERE
nh.noteheader like "%egel’);
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CREATE INDEX doc_words_med_treat_id ON
doc_words_med (treat_id );

CREATE INDEX doc_words_med_word ON
doc_words_med (word );

Termfrekvens: Tabellen mono_med_tf

CREATE TABLE mono_med_tf AS
(SELECT treat_id , word, COUNI(x) tf FROM doc_words_med
GROUP BY treat_id , word);

CREATE INDEX mono_med_tf_treat_id ON
mono_med_tf(treat_id );
CREATE INDEX mono_med_tf_word ON mono_med_tf(word);

Termnormalisering: Tabellen mono_max_med_tf

CREATE TABLE mono_max_med_tf AS
(SELECT treat_id , MAX( tf) maxtf FROM (SELECT x FROM
mono_med_tf) GROUP BY treat_id );

CREATE INDEX mono_-max._-med_tf_treat_.id ON
mono_max_med_tf(treat_id);

Dokumentfrekvens: Tabellen mono_med_df

CREATE TABLE mono-med_df AS (SELECT word, COUNI(x) df
FROM (SELECT DISTINCT treat_id , word FROM
doc_words_med ) GROUP BY word );

CREATE INDEX mono_med_df_word ON mono_med_df(word);

Elementoptalling: Tabellen mono_med_n

CREATE TABLE mono-med_n AS (SELECT
COUNT(DISTINCT treat_id) n FROM doc_words_med );

Inverteret dokumentfrekvens: Tabellen mono_med_wind

CREATE TABLE mono_med_wind AS

SELECT mono_med_tf.treat_id , mono_med_tf.word,
(tf/maxtf)* (LOG(2, n/df)) weight FROM mono_med_tf,
mono_max_med_tf, mono_med_df, mono.n WHERE
mono_med_tf. treat _id=mono_max_med_tf. treat_id AND
mono_med_tf.word=mono_med_df. word ;
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CREATE INDEX mono_med_wind_treat_id ON
mono_med WIND (treat_id );

CREATE INDEX mono_med_wind_word ON
mono_med_WIND (word ) ;

Vektormal: Tabellen mono_med_dist

CREATE TABLE mono-med_DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_med (a.treat_id , b.treat_id),0) dist FROM
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_-med WIND)a,
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_med WIND )b

WHERE a . treat_id < b.treat_id;

Kun de sidste 10 leegenotater

Klassisk IR undersggelse med normalisering ved max frekvens og idf-vaegtning

Ordtabel: Tabellen doc_words_med10

CREATE TABLE doc_words_-med10 AS SELECT DISTINCT
t.treat_id , word, t.noteid, fieldid , pos FROM
(SELECT DISTINCT treat_id , noteid ,RANK() OVER(
PARTITION BY treat_-id ORDER BY noteid DESC) rn FROM
(SELECT DISTINCT treat_id , noteid FROM doc_words WHERE
treat_id IN (SELECT treat_id FROM mono_ud mu UNION
SELECT treat_id FROM mono_skift ms) AND noteid IN
(SELECT DISTINCT noteid FROM noteheader nh WHERE
nh.noteheader like '%eege%’) ORDER BY treat_id |,
noteid DESC) ORDER BY rn) t, doc_words dw WHERE rn
IN (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10) AND t.noteid=dw.noteid;

CREATE INDEX doc_-words_-med10_treat_id ON
doc_words_med10(treat_id );

CREATE INDEX doc_-words_-med10_word ON
doc_words_med10 (word ) ;

Termfrekvens: Tabellen mono_med10_tf

CREATE TABLE mono_med10_tf AS

(SELECT treat_id , word, COUNI(x) tf FROM
doc_words_med10

GROUP BY treat_id , word);
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CREATE INDEX mono_med10_tf_treat_id ON
mono_med10_tf(treat_id );

CREATE INDEX mono_med10_tf_word ON
mono_med10_tf(word);

Termnormalisering: Tabellen mono_med10_max_tf

CREATE TABLE mono_-medl10_max_tf AS
(SELECT treat_id , MAX( tf) maxtf FROM
(SELECT * FROM mono_med10_tf)
GROUP BY treat_id );

CREATE INDEX mono_-medl10_max_tf_treat_id
ON mono_med10_max tf(treat_id );

Dokumentfrekvens: Tabellen mono_med10_df

CREATE TABLE mono_med10_df AS

(SELECT word, COUNT(+) df FROM

(SELECT DISTINCT treat_id , word FROM doc_words_med10)
GROUP BY word );

CREATFE INDEX mono_medl10_df_word ON mono_med10_df(word );

Elementopteelling: Tabellen mono_med10_n

CREATE TABLE mono_medl10_.n AS
(SELECT COUNT(DISTINCT treat_id) n
FROM doc_-words_med10 );

Inverteret dokumentfrekvens: Tabellen mono_med10_wind

CREATE TABLE mono_med10_WIND AS

SELECT mono_med10_tf.treat_id , mono_med10_tf.word,
(tf/maxtf)*(LOG(2, n/df)) weight FROM mono_med10_tf,
mono_medl0_max_tf, mono_medl10_df, mono_medl10_n

WHERE mono_medl10_tf. treat_id=mono_medl0_max_tf.treat_id
AND mono_med10_tf.word=mono_med10_df. word ;

CREATE INDEX mono_medl0_wind_treat_id ON
mono_medl0-WIND (treat_id );

CREATE INDEX mono_medl0_wind_word ON
mono_med10-WIND (word ) ;
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Vektormal: Tabellen mono_med10_dist

CREATE TABLE mono_-med10_DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_med10(a.treat_id , b.treat_id),0) dist
FROM

(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_medl0_-WIND)a,
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_med10_-WIND )b
WHERE a.treat_id < b.treat_id;

Afstandsberegning: Funktionen distance_med10()

create or replace FUNCTION
Distance_med10(treat_idl INTEGER, treat_id2 INTEGER)
RETURN NUMRBER 1S

result NUMBER := 0;
BEGIN

WITH ip AS
(SELECT SUM( weight) weight FROM
(SELECT word, SUM({weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weightx b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono_med10_-WIND WHERE
treat_id = treat_idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono_med10_ WIND WHERE
treat_id = treat_id2) b
WHERE a . word=b.word )
GROUP BY word)) ,
LENGTH AS
(SELECT SQRT(a.len % b.len) len FROM
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM mono-med10-WIND
WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM mono-med10_-WIND
WHERE treat_id = treat_id2) b)
SELECT weight/len INTO result FROM ip , LENGTH;

RETURN result ;

Kun de sidste 10% af lsegenotaterne

Klassisk IR undersggelse med normalisering ved max frekvens og idf-vaegtning
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Ordtabel: Tabellen doc_words_med10perc

CREATE TABLE doc_words_medl10perc AS SELECT DISTINCT
t.treat_id , word, t.noteid, fieldid , pos

FROM (SELECT DISTINCT treat_id , noteid , RANK() OVER(
PARTITION BY treat_id ORDER BY noteid DESC) rn FROM
(SELECT DISTINCT treat_id , noteid FROM doc_words WHERE
treat_id IN (SELECT treat_id FROM mono_ud mu UNION
SELECT treat_id FROM mono_skift ms) AND noteid IN
(SELECT DISTINCT noteid FROM noteheader nh WHERE
nh.noteheader like '%eege¥’) ORDER BY treat_id ,
noteid DESC) ORDER BY rn ) t, ( SELECT treat_id ,
COUNT( DISTINCT noteid) n FROM doc_words GROUP BY
treat_id) tn, doc_words dw WHERE rn <=ROUND(0.1%n)
AND t.noteid=dw.noteid AND t.treat_id = tn.treat_id;

CREATFE INDEX doc_words_medlOperc_treat_id ON
doc_words_medl10perc(treat_id );

CREATE INDEX doc_words_medl0perc_word ON
doc_words_med10perc (word);

Termfrekvens: Tabellen mono_med10perc_tf

CREATE TABLE mono_medl10perc_tf AS
(SELECT treat_id , word, COUNT(x) tf FROM
doc_words_medl10perc

GROUP BY treat_id , word);

CREATE INDEX mono_medlOperc_tf_treat_id ON
mono_medl0perc_tf(treat_id );

CREATE INDEX mono_medl0perc_tf_word ON
mono_med1l0perc_tf(word);

Termnormalisering: Tabellen mono_med10perc_max_tf

CREATE TABLE mono_medl0perc_max_tf AS
(SELECT treat_id , MAX(tf) maxtf FROM
(SELECT * FROM mono_medl0perc_tf)
GROUP BY treat_id );

CREATE INDEX mono_medl0pc_max_tf_treat_id
ON mono_medl0perc_max_tf(treat_id );
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Dokumentfrekvens: Tabellen mono_med10perc_df

CREATE TABLE mono_medl10perc_df AS
(SELECT word, COUNT( ) df FROM
(SELECT DISTINCT treat_id , word FROM

doc_words_med10perc)
GROUP BY word );

CREATE INDEX mono_medlOperc_df_word
ON mono_medl10perc_df(word );

Elementoptalling: Tabellen mono_med10perc_n

CREATE TABLE mono_medl0perc.n AS (SELECT
COUNT{DISTINCT treat_id) n FROM doc_words_medlOperc);

Inverteret dokumentfrekvens: Tabellen mono_med10perc_wind

CREATE TABLE mono_medl10perc. WIND AS

SELECT mono_medlOperc_tf.treat_id ,
mono_medl0perc_tf.word, (tf/maxtf)*(LOG(2, n/df))
weight FROM mono_medl10perc_tf, mono_medlOperc_max_tf,
mono_med10perc_df, mono_medl0perc_.n WHERE
mono_medl10perc_tf. treat_id=

mono_medl0perc_max_tf. treat_id AND
mono_medl10perc_tf. word=mono_med10perc_df.word;

CREATE INDEX mono_medl0Operc_wind_treat_id ON
mono_med10perc. WIND (treat_id );

CREATE INDEX mono_medl0perc_wind_word ON
mono_med10perc_WIND (word );

Vektormal: Tabellen mono_med10perc_dist

CREATE TABLE mono_med10perc_DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_medlOperc(a.treat_id , b.treat_id),0) dist
FROM

(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_medl0perc.WIND )a,
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_medl0perc. WIND )b
WHERE a.treat_id < b.treat_id;
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Afstandsberegning: Funktionen distance_med10perc()

create or replace FUNCTION
Distance_medl0perc(treat_idl INTEGER,
treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S result

NUMBER := 0;
BEGIN
WITH ip AS

(SELECT SUM{ weight) weight FROM
(SELECT word, SUM{ weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weightx b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono_-med10perc_ WIND WHERE
treat_id = treat_-idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono_-medl0perc_ WIND WHERE
treat_id = treat_-id2) b
WHERE a . word=b . word)
GROUP BY word)) ,
LENGTH AS
(SELECT SQRT(a.len x b.len) len FROM
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM
mono_med10perc WIND WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT SUM{POWER( weight ,2)) len FROM
mono_med10perc WIND WHERE treat_id = treat_id2) b)
SELECT weight /len INTO result FROM ip , LENGTH;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END;
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B.2.2 Lemmatisering
Det fulde dokumentsaet

Ordtabel: Tabellen doc_lemma_words

CREATE TABLE doc_lemma_words AS

SELECT distinct dr.treat_id ,

| .lemma word, aw.noteid , aw.fieldid , aw.pos FROM
drugtreatmentsets ds, drugtregimen dr, all_wdocs aw,
lemma 1, notes mo, noteheader nh, prescription pr,
drugsprescribed dp WHERE to_date (nh.notetime
YYYY-MMDD’) >= dr.begin AND to_date (nh.notetime
YYYY-MMDD’) <= dr.end AND no.noteid=nh.noteid AND
no.pid = pr.pid AND dr.treat_id=ds.treat_id AND
ds.treat_id IN (select treat_id from mono_ud mu UNION
SELECT treat_id from mono_skift ms) AND ds.DT_ID=
dp.DT.ID AND dp.PRESCRIPTIONID=pr . PRESCRIPTIONID AND
no.noteid=aw.noteid AND aw.word = 1.word;

DELETE FROM doc_-lemma_words WHERE word="<STOPWORD>’
OR word IN (SELECT lemma word from lemma WHERE word
IN(SELECT word from stop_words));

CREATE INDEX doc_lemma_words_treat_id

ON doc_lemma_words (treat_id );

CREATE INDEX doc_lemma_words_word

ON doc_lemma_words (word ) ;

Termfrekvens: Tabellen mono_lemma_tf

CREATE TABLE mono_lemma_tf AS
(SELECT treat_id , word, COUNT(x*) tf
FROM doc_lemma_words GROUP BY treat_id , word);

CREATFE INDEX mono_lemma_tf_treat_id
ON mono_lemma_tf(treat_id);

CREATE INDEX mono_lemma_tf_word

ON mono_lemma_tf(word);

Termnormalisering: Tabellen mono_lemma_max_tf

CREATE TABLE mono_lemma_max_tf AS (SELECT treat_id ,
MAX( tf) maxtf FROM (SELECT %« FROM mono_lemma_tf)
GROUP BY treat_id );
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CREATE INDEX mono_lemma_max_tf_treat_id ON
mono_lemma_max_tf(treat_id );

Dokumentfrekvens: Tabellen mono_lemma_df

CREATE TABLE mono_lemma_df AS (SELECT word ,
COUNT(*) df FROM (SELECT DISTINCT treat_id , word
FROM doc_lemma_words) GROUP BY word ) ;

CREATE INDEX mono_lemma_df_word ON mono_lemma_df(word);

Elementoptalling: Tabellen mono_lemma_n

CREATE TABLE mono_lemma_n AS (SELECT
COUNT(DISTINCT treat_id) n FROM doc_lemma_words);

Normaliseret dokumentfrekvens: Tabellen mono_idflemma_wind

CREATE TABLE mono_idflemma_wind AS

SELECT mono_lemma_tf. treat_id , mono_lemma_tf.word,
(tf/maxtf)x (LOG(2, n/df)) weight FROM mono_lemma_tf,
mono_lemma_max_tf, mono_lemma_df, mono_lemma_n

WHERE mono_lemma_tf. treat_id=mono_lemma_max_tf.treat_id
AND mono_lemma_tf.word=mono_lemma_df. word ;

CREATE INDEX mono_idflemma_wind _treat_id
ON mono_idflemma WIND (treat_id );

CREATE INDEX mono_idflemma_wind_word

ON mono_idflemma_WIND (word ) ;

Vektormal: Tabellen mono_idflemma_dist

CREATE TABLE mono_idflemma_DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_idflemma_mono (a. treat_id , b.treat_id),0)
dist FROM

(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_idflemma_WIND )a,
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_idflemma WIND )b
WHERE a .treat_id < b.treat_id;
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Afstandsberegning: Funktionen distance_idflemma_mono()

create or replace FUNCTION Distance_lemma_mono (
treat_idl INTEGER, treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := O0;
BEGIN

WITH ip AS
(SELECT SUM( weight) weight FROM
(SELECT word, SUM{ weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weightx b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono_idflemma_WIND
WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono_idflemma_WIND
WHERE treat_id = treat_id2) b
WHERE a . word=b.word )
GROUP BY word)) ,
LENGTH AS
(SELECT SQRT(a.len % b.len) len FROM
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len
FROM mono_idflemma_WIND
WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT SUM{POWER( weight ,2)) len
FROM mono_idflemma_WIND
WHERE treat_id = treat_id2) b)
SELECT weight/len INTO result FROM ip , LENGTH;

RETURN result ;
EXCEPTION WHEN OTHERS THEN

RETURN O0;
END;
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B.2.3 Uddragning af domanespecifikke termer
Det fulde dokumentsaet

Ordtabel: Tabellen doc_lemmaflip_words

CREATE TABLE doc_lemmaflip_words AS

SELECT DISTINCT dr.treat_id , aw.word, aw.noteid ,

aw. fieldid , aw.pos FROM drugtreatmentsets ds,
drugtregimen dr, all_wdocs aw, notes mo, noteheader nh,
prescription pr, drugsprescribed dp WHERE
TODATE(nh.notetime , YYYY-MMDD’) >= dr.begin

AND to_date (nh.notetime, 'YYYY-MMDD’) <= dr.end AND
no.noteid=nh.noteid AND no.pid = pr.pid AND
dr.treat_id=ds.treat_id AND ds.treat_id IN (

SELECT treat_id from mono_ud mu UNION

SELECT treat_id from mono_skift ms) AND ds.DT_ID=
dp.DT_ID AND dp .PRESCRIPTIONID=pr . PRESCRIPTIONID AND
no.noteid=aw.noteid ;

DELETE FROM doc_lemmaflip_words WHERE word IN (
SELECT word from lemma_ org wunion select name word
FROM personnames );

CREATE INDEX doc_lemmaflip_words_treat_id

ON doc_lemmaflip_words(treat_id );

CREATE INDEX doc_lemmaflip_words_word

ON doc_lemmaflip_words (word);

Termfrekvens: Tabellen mono_lemmaflip_tf

CREATE TABLE mono_lemmaflip_tf AS (
SELECT treat_id , word, COUNT(x) tf
FROM doc_lemmaflip_-words GROUP BY treat_id , word);

CREATE INDEX mono_lemmaflip_tf_treat_id
ON mono_lemmaflip_tf(treat_id );

CREATE INDEX mono_lemmaflip_tf_word

ON mono_lemmaflip_tf(word);

Termnormalisering: Tabellen mono_lemmaflip_max_tf

CREATE TABLE mono_lemmaflip_max_tf AS (
SELECT treat_id , MAX(tf) maxtf FROM (SELECT x
FROM mono_lemmaflip_tf) GROUP BY treat_id );
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CREATE INDEX mono_lemmaflip_ mxtf_treat_id ON
mono_lemmaflip_max_tf(treat_id);

Dokumentfrekvens: Tabellen mono_lemmaflip_df

CREATE TABLE mono_lemmaflip_df AS (
SELECT word, COUNI(*) df FROM (

SELECT DISTINCT treat_id , word

FROM doc_lemmaflip_words) GROUP BY word );

CREATE INDEX mono_lemmaflip_df_word
ON mono_lemmaflip_df(word);

Elementoptalling: Tabellen mono_lemmaflip_n

CREATE TABLE mono_lemmaflip.n AS (
SELECT COUNT{DISTINCT treat_id) n
FROM doc_lemmaflip_words );

Normaliseret dokumentfrekvens: Tabellen mono_idflemmaflip_wind

CREATE TABLE mono_idflemmaflip_wind AS

SELECT mono_lemmaflip_tf.treat_id ,
mono_lemmaflip_tf.word, (tf/maxtf)sx

(LOG(2, n/df)) weight FROM mono_lemmaflip_tf,
mono_lemmaflip_ max_tf, mono_lemmaflip_df,
mono_lemmaflip.n WHERE mono_lemmaflip_tf. treat_id=
mono_lemmaflip_ max_tf. treat_id AND
mono_lemmaflip_tf.word=mono_lemmaflip_df.word;

CREATE INDEX mono_idflemmaflip_wind_treat_id
ON mono_idflemmaflip WIND (treat_id );

CREATE INDEX mono_idflemmaflip_wind_word

ON mono_idflemmaflip WIND (word ) ;

Vektormal: Tabellen mono_idflemmaflip_dist

CREATE TABLE mono_idflemmaflip_DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_idflemmaflip_mono (

a.treat_id , b.treat_id),0) dist

FROM (SELECT DISTINCT treat_id

FROM mono _idflemmaflip_wind)a,

(SELECT DISTINCT treat_id
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FROM mono _idflemmaflip_wind )b
WHERE a .treat_id < b.treat_id;

Afstandsberegning: Funktionen distance_idflemmaflip_mono()

CREATE OR REPLACE FUNCTION Distance_idflemmaflip_mono (
treat_idl INTEGER, treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;
BEGIN

WITH ip AS
(SELECT SUM( weight) weight FROM
(SELECT word, SUM{ weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weightx b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono_idflemmaflip_wind
WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono_idflemmaflip_wind
WHERE treat_id = treat_id2) b
WHERE a . word=b.word)
GROUP BY word)) ,
LENGTH AS
(SELECT SQRT(a.len % b.len) len FROM
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len
FROM mono_idflemmaflip_wind WHERE treat_id =
treat_idl) a,
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len
FROM mono_idflemmaflip_wind WHERE treat_id =
treat_id2) b)
SELECT weight/len INTO result FROM ip , LENGTH,

RETURN result ;
EXCEPTION WHEN OTHERS THEN

RETURN 0;
END:



150

Dataanalyser

B.3 Maxtf-vaegtning af journalnotater

B.3.1 Uden lemmatisering
Det fulde dokumentsaet

Ved termnormalisering anvendes samme tabelseet som ved idf-veegtning. Tabellen
mono_wind der indeholder den vaegtede afstand erstattes dog af vaegttabellen mo-
no_wtfmax.

Vagttabel: Tabellen mono_wtfmax

CREATE TABLE mono_tf_wtfmax AS
SELECT mono_tf.treat_id , mono_tf.word, tf/maxtf weight
FROM mono_tf, mono_max_tf WHERE mono_tf. treat_id=

mono_max_tf.treat_id ;

CREATFE INDEX mono_wtfmax_treat_id ON
mono_wtfmax (treat_id );
CREATFE INDEX mono_wtfmax_word ON

mono_wtfmax (word ) ;

Vektormal: Tabellen mono_tf_dist

CREATE TABLE mono _tf_dist AS

SELECT a.treat_id treat_idl , b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_wtfmax (a.treat_id , b.treat_id),0) dist
FROM

(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_wtfmax)a,
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_wtfmax)b

WHERE a . treat_id < b.treat_id;

Afstandsberegning: Funktionen distance,tfmaz()

create or replace FUNCTION Distance wtfmax (treat_idl
INTEGER, treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;

BEGIN

WITH ip AS

(SELECT SUM( weight) weight FROM

(SELECT word, SUM({ weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weightx b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono_tf_wtfmax WHERE
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treat_id = treat_idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono_tf_wtfmax WHERE
treat_id = treat_id2) b
WHERE a . word=b.word)
GROUP BY word) ) ,
LENGTH AS
(SELECT SQRT(a.len % b.len) len FROM
(SELECT SUM{POWER( weight ,2)) len FROM mono_tf wtfmax
WHERE
treat_id = treat_idl) a,
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM mono_tf_wtfmax
WHERE
treat_id = treat_id2) b)
SELECT weight /len INTO result FROM ip , LENGTH;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END;

Kun de sidste 10 notater

Vaegttabel: Tabellen mono_last10_wtfmax

CREATE TABLE mono_last1l0_wtfmax AS

SELECT mono_last10_tf.treat_id , mono_last10_tf.word,
tf/maxtf weight

FROM mono_last1l0_tf, mono_last1l0_max_tf

WHERE mono_last10_tf.treat_id=
mono_lastl0_max_tf.treat_id ;

CREATE INDEX mono_lastl0_wtfmax_treat_id ON
mono_lastl0_wtfmax (treat_id );

CREATE INDEX mono_last1l0_wtfmax_word ON
mono_last10_wtfmax (word);

Vektormal: Tabellen mono_tf_last10_dist

CREATE TABLE mono_tf_last10_dist AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_lastl0_wtfmax (a.treat_id , b.treat_id),0)
dist FROM

(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_lastl0_wtfmax)a,
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(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_last10_wtfmax)b
WHERE a .treat_id < b.treat_id;

Afstandsberegning: Funktionen distance;ast10,,tfmazx()

create or replace FUNCTION
Distance_last10_wtfmax (treat_id1l INTEGER,
treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;

BEGIN
WITH ip AS
(SELECT SUM( weight) weight FROM
(SELECT word , SUM{ weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weight* b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono_last10_wtfmax WHERE
treat_id = treat_idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono_last10_wtfmax WHERE
treat_id = treat_id2) b
WHERE a . word=b . word)
GROUP BY word) ) ,
LENGTH AS
(SELECT SQRT(a.len * b.len) len FROM
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM
mono_last10_wtfmax WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM
mono_last10_wtfmax WHERE treat_id = treat_id2) b)
SELECT weight/len INTO result FROM ip , LENGTH,;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END,;
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B.3.2 Lemmatisering
Det fulde dokumentsaet

Anvender samme tabelseet som ved idf-veegtning bortset fra normaliserings og vek-
tormaltabellen.

Normaliseret dokumentfrekvens: Tabellen mono_lemma_wind

CREATE TABLE mono_lemma_wind AS

SELECT mono_lemma_tf. treat_id , mono_lemma_tf.word,
tf/maxtf weight FROM mono_lemma_tf, mono_lemma_max_tf
WHERE mono_lemma_tf. treat_id=

mono_lemma_max_tf. treat_id ;

CREATE INDEX mono_lemma_wind_treat_id ON
mono_lemma WIND (treat_id );

CREATE INDEX mono_lemma_wind_word ON
mono_lemma_WIND (word ) ;

Vektormal: Tabellen mono_lemma_dist

CREATE TABLE mono_lemma_DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_lemma_mono (a. treat_id , b.treat_id),0)
dist FROM

(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_lemma WIND)a,
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_lemma_WIND)b
WHERE a . treat_id < b.treat_id;

Afstandsberegning: Funktionen distance_lemma_mono()

CREATE OR REPLACE FUNCTION
Distance_lemma_mono(treat_id1l INTEGER,
treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;
BEGIN

WITH ip AS

(SELECT SUM{ weight) weight FROM

(SELECT word, SUM{weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weightx b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono_lemma WIND WHERE
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treat_id = treat_idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono_lemma WIND WHERE
treat_id = treat_id2) b
WHERE a . word=b.word)
GROUP BY word) ) ,
LENGTH AS
(SELECT SQRT(a.len % b.len) len FROM
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM mono_lemma WIND
WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM mono_lemma WIND
WHERE treat_id = treat_id2) b)
SELECT weight/len INTO result FROM ip , LENGTH;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END:;

De sidste 10 notater

Ordtabel: Tabellen doc_lemma_words_last10

CREATE TABLE doc_lemma_words_last10 AS SELECT DISTINCT
t.treat_id , word, t.noteid, fieldid , pos FROM (SELECT
distinct treat_id , noteid , RANK() OVER(partition by
treat_id ORDER BY noteid desc) rn

FROM (SELECT DISTINCT treat_id , noteid

FROM doc_lemma_words WHERE treat_id IN (

SELECT treat_id FROM mono_-ud mu UNION SELECT treat_id
FROM mono_skift ms) ORDER BY treat_id , noteid desc)
ORDER BY rn) t, doc_.lemma_words dw WHERE rn

in (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10) and t.noteid=dw.noteid;

Termfrekvens: Tabellen mono_lemma_last10_tf

CREATE TABLE mono_lemma_last10_tf AS
(SELECT treat_id , word, COUNT(x) tf FROM
doc_lemma_words_last10 GROUP BY treat_id , word);

CREATE INDEX mono_lemlastl0_tf_treat_id ON
mono_lemma _last10_tf(treat_id );
CREATFE INDEX mono_lemlastl0_tf_word ON

mono_lemma_last10_tf(word);
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Termnormalisering: Tabellen mono_lemma _last10_max_tf

CREATE TABLE mono_lemma_last1l0_max_tf AS
(SELECT treat_id , MAX(tf) maxtf FROM
(SELECT * FROM mono_lemma last10_tf)
GROUP BY treat_id );

CREATE INDEX mono_lemlast10_max_tf_treat_id ON
mono_lemma_last10_max_tf(treat_id );

Dokumentfrekvens: Tabellen mono_lemma_last10_df

CREATE TABLE mono_lemma_last10_.df AS (SELECT word ,
COUNT(*) df FROM (SELECT DISTINCT treat_id , word FROM
doc_lemma_words_last10) GROUP BY word ) ;

CREATE INDEX mono_lemlast10_df_-word
ON mono_lemma_last10_df (word);

Elementoptealling: Tabellen mono_lemma_last10_n

CREATE TABLE mono_lemma_last10.n AS (SELECT
COUNT(DISTINCT treat_id) n FROM
doc_lemma_words_last10 );

Dokumentfrekvens: Tabellen mono_lemma_last10_wind

CREATE TABLE mono_lemma_last10_WIND AS SELECT
mono_lemma_last10_tf.treat_id ,
mono_lemma_last10_tf.word, tf/maxtf weight FROM
mono_lemma_last10_tf, mono_lemma_last10_max_tf
WHERE mono_lemma_last10_tf.treat_id=
mono_lemma_last10_max_tf. treat_id ;

CREATE INDEX mono_lemlastl0_wind_treat_id ON
mono_lemma_last10_WIND (treat_id );

CREATE INDEX mono_lemlast10_wind_word ON
mono_lemma_last10_WIND (word ) ;

Vektormal: Tabellen mono_lemma_last10_dist

CREATE TABLE mono_lemma_last10_DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl , b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_lemma_last10(a.treat_id , b.treat_id),0)
dist FROM
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(SELECT DISTINCT treat_id
FROM mono_lemma_last10_WIND )a,
(SELECT DISTINCT treat_id
FROM mono_lemma_last10_WIND )b
WHERE a . treat_id < b.treat_id;

Afstandsberegning: Funktionen distance_lemma_last10()

CREATE OR REPLACE FUNCTION
Distance_lemma_last10(treat_id1l INTEGER,
treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;
BEGIN

WITH ip AS
(SELECT SUM( weight) weight FROM
(SELECT word , SUM{weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weightx b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono_lemma_last10_WIND
WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono_lemma_last10_-WIND
WHERE treat_id = treat_id2) b
WHERE a . word=b.word)
GROUP BY word) ) ,
LENGTH AS
(SELECT SQRT(a.len % b.len) len FROM
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM
mono_lemma_last10_.WIND WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len FROM
mono_lemma_last10_.WIND WHERE treat_id = treat_id2) b)
SELECT weight/len INTO result FROM ip , LENGTH;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END;
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B.3.3 Lemmatisering med gget vaegt pa vigtige kliniske termer
De sidste 10 notater

Vaegtjustering af dokumentfrevensen: Tabellen mono_lemma._last10boost_wind

CREATE TABLE mono_lemma_last10boost_wind AS

SELECT * FROM mono_lemma_last10_wind ;

UPDATE mono_lemma_last10boost_wind SET weight=20000
WHERE word IN (SELECT lemma word FROM lemma

WHERE word IN (SELECT word FROM w_kdj));

CREATFE INDEX mono_lemlastlObo_wind_treat_id
ON mono_lemma_last10boost WIND (treat_id );
CREATFE INDEX mono_lemlast10bo_wind_word

ON mono_lemma_last10boost WIND (word ) ;

Vektormal: Tabellen mono_lemma_last10boost_dist

CREATE TABLE mono_lemma_last10boost_DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl , b.treat_id treat_id2 , NVL(
Distance_lemma_last10boost (a.treat_id , b.treat_id),0)
dist FROM (SELECT DISTINCT treat_id

FROM mono_lemma_last10boost_WIND )a,

(SELECT DISTINCT treat_id

FROM mono_lemma_last10boost_WIND )b

WHERE a.treat_id < b.treat_id;
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B.3.4 Uddragning af domanespecifikke termer
Det fulde dokumentsaet

Anvender samme tabelseet som ved idf-veegtning bortset fra normaliserings og vek-
tormaltabellen.

Normaliseret dokumentfrekvens: Tabellen mono_lemmaflip_wind

CREATE TABLE mono_lemmaflip_wind AS

SELECT mono_lemmaflip_tf.treat_id ,
mono_lemmaflip_tf.word, tf/maxtf weight

FROM mono_lemmaflip_tf, mono_lemmaflip_ max_tf
WHERE mono_lemmaflip_tf.treat_id=
mono_lemmaflip_max_tf.treat_id ;

CREATE INDEX mono_lemmaflip_wind_treat_id
ON mono_lemmaflip WIND (treat_id );

CREATE INDEX mono_lemmaflip_wind_word

ON mono_lemmaflip .- WIND (word ) ;

Vektormal: Tabellen mono_lemmaflip_dist

CREATE TABLE mono_lemmaflip_ DIST AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_lemmaflip_mono (a.treat_id , b.treat_id),0)
dist FROM (SELECT DISTINCT treat_id

FROM mono_lemmaflip_wind)a, (SELECT DISTINCT treat_id
FROM mono_lemmaflip_wind)b

WHERE a.treat_id < b.treat_id;

Afstandsberegning: Funktionen distance_lemmaflip_mono()

CREATE OR REPLACE FUNCTION Distance_lemmaflip_mono (
treat_idl INTEGER, treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;
BEGIN

WITH ip AS

(SELECT SUM( weight) weight FROM

(SELECT word, SUM({ weight) weight FROM
(SELECT a.word, a.weightx b.weight weight FROM
(SELECT word, weight FROM mono_lemmaflip_wind
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WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT word, weight FROM mono_lemmaflip_wind
WHERE treat_id = treat_id2) b
WHERE a . word=b.word)
GROUP BY word) ) ,
LENGTH AS
(SELECT SQRT(a.len % b.len) len FROM
(SELECT SUM(POWER( weight ,2)) len

FROM mono_lemmaflip_-wind WHERE treat_id = treat_idl) a,

(SELECT SUM{POWER( weight ,2)) len

FROM mono_lemmaflip_wind WHERE treat_id = treat_id2) b)

SELECT weight /len INTO result FROM ip , LENGTH;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END;
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B.4 Jaccard similaritetsmal for journalnotater

B.4.1 Uden lemmatisering
Det fulde dokumentsaet

Ved termnormalisering anvendes samme tabelsaet som ved idf-veegtning.

Vektormal: Tabellen mono_jaccard_dist

CREATE TABLE mono_jaccard_dist AS

SELECT a.treat_id treat_idl , b.treat_id treat_id2 ,
NVL(jaccard(a.treat_-id , b.treat_id),0) dist FROM
(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_tf)a,

(SELECT DISTINCT treat_id FROM mono_tf)b

WHERE a . treat_id < b.treat_id;

Afstandsberegning: Funktionen jaccard()

create or replace FUNCTION Jaccard(treat_idl INTEGER,
treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;
BEGIN

select top/but into result from

(select sum(least(a.tf, b.tf)) top from
(SELECT word, tf FROM mono_tf WHERE treat_id =
treat_idl) a,
(SELECT word, tf FROM mono_tf WHERE treat_id =
treat_id2) b

where a.word = b.word) aa,

(select sum(tf) but from

(select word, mazx(tf) tf from

(SELECT word, tf FROM mono_tf WHERE treat_id =

treat_id1l

union all

SELECT word, tf FROM mono_tf WHERE treat_id =

treat_id2)

group by word)) bb;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
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RETURN 0;
END;
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B.5 Patientvariable som similaritetsmal

B.5.1 Alder
Similaritetstabel: Tabellen age_dist

CREATE TABLE age _dist AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_age (a.treat_id , b.treat_id),0) dist FROM
(SELECT treat_id FROM mono_ud UNION SELECT treat_id
FROM mono _skift)a,

(SELECT treat_id FROM mono_ud UNION SELECT treat_id
FROM mono _skift )b

WHERE a . treat_id < b.treat_id;

Aldersbestemmelse: Funktionen age() Funktionen returnerer patientens alder
ved behandlingsperiodens start.

CREATE OR REPLACE FUNCTION Age(treat_idl INTEGER)
RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := O0;
BEGIN

WITH age_calc AS

(SELECT ROUND( ( begin—to_date (SUBSTR(

pe.birthdate, 1, 10), ’yyyy—mm-dd’))/365) age

FROM drugtregimen dtr, person pe, ipe, ipes

WHERE dtr . groupid=ipes.groupid

AND ipes.ipeid = ipe.ipeid AND ipe.pid = pe.pid AND
treat_id = treat_idl)

SELECT age INTO result FROM age_calc;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END;

Alderslighed: Funktionen Distance_age() Funktionen returnerer procentdelen den
laveste alder udggr af den hgjeste alder.

CREATE OR REPLACE FUNCTION Distance_Age (
treat_idl INTEGER, treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S
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result NUMBER := O0;
BEGIN

WITH min_age AS

(SELECT AGE(treat_id) age FROM drugtregimen

WHERE (treat_id =treat_idl OR treat_id = treat_id2) AND
AGE(treat_id) IN (SELECT MIN(age) FROM (SELECT
AGE(treat_id) age from drugtregimen

WHERE treat_id =treat_id2 UNION

SELECT AGE(treat_id) age FROM drugtregimen

WHERE treat_id =treat_idl))), max_age AS

(SELECT AGE(treat_id) age FROM drugtregimen

WHERE (treat_id =treat_idl OR treat_id = treat_id2)
AND AGE( treat_id ) IN(SELECT MAX age) FROM (SELECT
AGE(treat_id) age FROM drugtregimen

WHERE treat_id =treat_id2 UNION SELECT AGE(treat_id) age
FROM drugtregimen where treat_id =treat_idl)))

SELECT min_age.age/max_age.age INTO result

FROM min_age, max_age;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN

RETURN O;
END;
B.5.2 Kon

Similaritetstabel: Tabellen sex_dist

CREATE TABLE sex_dist AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_sex (a.treat_id , b.treat_id),0) dist FROM
(SELECT treat_id FROM mono-ud UNION SELECT treat_id
FROM mono _skift)a,

(SELECT treat_id FROM mono-ud UNION SELECT treat_id
FROM mono_skift)b WHERE a.treat_id < b.treat_id;

Kgnsbestemmelse: Funktionen sex() Funktionen returnerer patientens kgn.

CREATE OR REPLACE FUNCTION
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Sex(treat_id1l INTEGER) RETURN NUMBER 1S
result NUMBER := 0;
BEGIN

WITH gender AS
(SELECT
(CASE
WHEN sex like M’ THEN 1
WHEN sex like ’'F’ THEN 2
ELSE 0
END ) gender
FROM person pe, drugtregimen dtr, ipes, ipe
WHERE dtr .groupid = ipes.groupid
AND ipes.ipeid = ipe.ipeid AND ipe.pid = pe.pid
AND treat_id = treat_idl)
SELECT gender INTO result FROM gender ;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END;

Konslighed: Funktionen Distance_sex() Funktionen returnerer tallet 1 ved samme
kgn ellers 0.

CREATFE OR REPLACE FUNCTION Distance_sex (
treat_idl INTEGER, treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := O0;
BEGIN

WITH sex AS
(SELECT
(CASE
WHEN a.gender = b.gender THEN 1
ELSE 0
END ) same_sex
FROM
(SELECT sex(treat_id) gender FROM drugtregimen
WHERE treat_id = treat_idl) a,
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(SELECT sex(treat_id) gender FROM drugtregimen
WHERE treat_id = treat_id2) b)
SELECT same_sex INTO result FROM sex ;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END;

B.5.3 Afdeling
Similaritetstabel: Tabellen ward_dist

CREATE TABLE ward_dist AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_-ward (a.treat_id , b.treat_id),0) dist FROM
(SELECT treat_id FROM mono_ud UNION SELECT treat_id
FROM mono_skift)a,

(SELECT treat_id FROM mono_ud UNION SELECT treat_id
FROM mono_skift)b WHERE a.treat_id < b.treat_id;

Afdelingsbestemmelse: Funktionen ward() Funktionen returnerer en identifika-
tor for den tilknyttede afdeling.

CREATE OR REPLACE FUNCTION Ward(treat_id1l INTEGER)
RETURN NUMBER 1S result NUMBER := 0;

BEGIN

WITH afdeling AS
(SELECT
(CASE
WHEN name like ’Afdeling P%’ THEN 1
WHEN name like ’Afdeling M4’ THEN 2
WHEN name like ’Afdeling U%’ THEN 3
WHEN name like ’Afdeling .-R%’ THEN 4
WHEN name like ’Afdeling L%’ THEN 5
ELSE 0
END ) ward
FROM clinic cli, ipe, ipes, drugtregimen dtr
WHERFE dtr .groupid = ipes.groupid AND ipe.ipeid =
ipes.ipeid AND ipe.clinicid = cli.clinicid
AND BEGIN < to_date (SUBSTR(ipe .dischargedt, 1, 10),



166 Dataanalyser

'yyyy—mm-dd’) AND END > to_date (SUBSTR(
ipe.registrationdt , 1, 10), ’yyyy—-mm-dd’)

AND treat_id = treat_idl) SELECT ward INTO result
FROM afdeling ;

RETURN result ;

EXCEPTION WHEN OTHERS THEN
RETURN 0;
END;

Afdelingslighed: Funktionen Distance_ward() Funktionen returnerer tallet 1 ved
samme kgn ellers 0.

CREATFE OR REPLACE FUNCTION Distance_ward (
treat_idl INTEGER, treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;
BEGIN

WITH afdeling AS
(SELECT
(CASE
WHEN a .ward = b.ward THEN 1
ELSE 0
END ) same_ward
FROM
(SELECT ward(treat_id) ward FROM drugtregimen
WHERE treat_id = treat_idl) a,
(SELECT ward (treat_id) ward FROM drugtregimen
WHERE treat_id = treat_id2) b)
SELECT same_ward INTO result FROM afdeling;

RETURN result ;
EXCEPTION WHEN OTHERS THEN

RETURN 0;
END;

B.5.4 Diagnose (ukategoriseret hoved-/bidiagnose)

Similaritetstabel: Tabellen diagnosis_ukat_dist
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CREATE TABLE diagnosis_ukat_dist AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_diagnosis_ukat (a.treat_id , b.treat_id),0)
dist FROM

(SELECT treat_id FROM mono-ud UNION SELECT treat_id
FROM mono _skift)a,

(SELECT treat_id FROM mono-ud UNION SELECT treat_id
FROM mono_skift)b WHERE a.treat_id < b.treat_id;

Diagnoselighed: Funktionen Distance_diagnosis_ukat() Funktionen returnerer tal-
let mellem 0 og 1 afheengig af lighed i diagnosespektret.

CREATE OR REPLACE FUNCTION DISTANCE_DIAGNOSIS_-UKAT(
treat_idl INTEGER, treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := 0;
BEGIN

with top AS

(select max(antal) antal from (

select antal from (

(SELECT count(FDIAGNOSE) antal

FROM DIAGNOSE_.UKATEGORISERET WHERE treat_id = treat_idl
UNION SELECT count(FDIAGNOSE) antal

FROM DIAGNOSE_UKATEGORISERET

WHERE treat_id = treat_id2)))), incommon AS
(select count(FDIAGNOSE) antal from (

select F_ DIAGNOSE FROM DIAGNOSE_UKATEGORISERET
WHERE treat_id = treat_idl intersect

SELECT F_DIAGNOSE FROM DIAGNOSE_UKATEGORISERET
WHERE treat_id = treat_id2))

SELECT incommon . antal /top.antal INTO result
FROM top, incommon;

RETURN result ;
EXCEPTION WHEN OTHERS THEN

RETURN 0;
END;
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B.5.5 Diagnose (kategoriseret)

Similaritetstabel: Tabellen diagnosis_kat_dist

CREATE TABLE diagnosis_kat_dist AS

SELECT a.treat_id treat_idl, b.treat_id treat_id2 ,
NVL(Distance_diagnosis_kat (a.treat_id , b.treat_id),0)
dist FROM (SELECT DISTINCT treat_id

FROM diagnose_kategoriseret)a,

(SELECT DISTINCT treat_id

FROM diagnose_kategoriseret )b

WHERE a .treat_id < b.treat_id;

Diagnoselighed: Funktionen Distance_diagnosis_kat() Funktionen returnerer tal-
let mellem 0 og 1 atheengig af lighed i diagnosespektret.

CREATE OR REPLACE FUNCTION DISTANCE_DIAGNOSIS_KAT (
treat_id1l INTEGER, treat_id2 INTEGER) RETURN NUMBER 1S

result NUMBER := O0;
BEGIN

with hoved AS (select max(antal) antal from (

select antal from ((SELECT count(FDIAGNOSE) antal
FROM DIAGNOSE KATEGORISERET WHERE treat_id = treat_idl
AND hoved_bi = 1 wnion SELECT count(FDIAGNOSE) antal
FROM DIAGNOSE KATEGORISERET WHERE treat_id = treat_id2
AND hoved_-bi = 1)))), h.incommon AS (

SELECT COUNT(F DIAGNOSE) antal FROM (

SELECT F DIAGNOSE FROM DIAGNOSE KATEGORISERET

WHERE treat_id = treat_idl AND hoved_bi = 1 intersect
SELECT F DIAGNOSE FROM DIAGNOSE KATEGORISERET

WHERE treat_id = treat_id2 AND hoved_-bi =1

)
bi AS

(SELECT MAX( antal) antal FROM (

SELECT antal FROM (

(SELECT COUNT(F DIAGNOSE) antal

FROM DIAGNOSE KATEGORISERET WHERE treat_id = treat_idl
AND hoved_bi = 2 UNION

SELECT COUNT(F DIAGNOSE) antal

FROM DIAGNOSE KATEGORISERET WHERE treat_id = treat_id2
AND hoved_bi = 2)))),b_incommon AS

(SELECT COUNT(F DIAGNOSE) antal FROM (
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select F DIAGNOSE FROM DIAGNOSE KATEGORISERET

WHERE treat_id = treat_idl AND hoved_bi = 2 intersect
SELECT F_DIAGNOSE FROM DIAGNOSE KATEGORISERET

WHERE treat_id = treat_id2 AND hoved_bi = 2

)), max_antal AS (SELECT MAX( antal) antal FROM (
SELECT antal FROM (SELECT COUNI(x) antal from (
SELECT DISTINCT treat_id , hoved_bi

FROM DIAGNOSE KATEGORISERET

WHERE treat_id = treat_idl) UNION

SELECT COUNT(*) antal FROM (SELECT DISTINCT treat_id ,
hoved_bi FROM DIAGNOSE KATEGORISERET

WHERE treat_id = treat_id2))))

SELECT ((b_incommon.antal/bi.antal)+

(h_incommon . antal /hoved.antal ))/max_antal.antal

INTO result

FROM bi, b_incommon, hoved, h_incommon, max_antal;

RETURN result ;
EXCEPTION WHEN OTHERS THEN

RETURN 0;
END;
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B.6 Koblede patientvariable

B.6.1 Alder og kgn
Similaritetstabel: Tabellen kobling_age_sex

CREATE TABLE kobling_age_sex AS

SELECT a.treat_idl , a.treat_id2, a.dist % b.dist dist
FROM age_dist a, sex_dist b WHERE a.treat_idl=b.treat_id1l
AND a.treat_id2=b.treat_id2;

B.6.2 Alder og afdeling
Similaritetstabel: Tabellen kobling_age_ward

CREATE TABLE kobling_age_ward AS

SELECT a.treat_idl , a.treat_id2, a.dist * b.dist dist FROM
age_dist a, ward_dist b WHERFE a.treat_idl=b.treat_idl AND
a.treat_id2=b.treat_id2;

B.6.3 Kgn og afdeling
Similaritetstabel: Tabellen kobling_sex_ward

CREATE TABLE kobling_sex_ward AS

SELECT a.treat_idl , a.treat_id2, a.dist * b.dist dist FROM
sex_dist a, ward_dist b WHERFE a.treat_idl=b.treat_idl AND
a.treat_id2=b.treat_id2;

B.6.4 Alder, kgn og afdeling
Similaritetstabel: Tabellen kobling_age_sex_ward

CREATE TABLE kobling_age_sex_ward AS

SELECT a.treat_idl , a.treat_id2, a.dist % b.dist dist FROM
kobling_age_sex a, ward_dist b WHERFE a.treat_idl=b.treat_id1l
AND a.treat_id2=b.treat_id2;

B.6.5 Alder, kgn og diagnose (ukategoriseret)

Similaritetstabel: Tabellen kobling_age_sex_diag_u

CREATE TABLE kobling_age_sex_diag_u AS

SELECT a.treat_idl , a.treat_id2, a.dist * b.dist dist FROM
kobling _age_sex a, diagnosis_ukat_dist b

WHERE a . treat_idl=b.treat_idl AND a.treat_id2=b.treat_id2;
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B.6.6 Alder, kon og diagnose (kategoriseret)

Similaritetstabel: Tabellen kobling_age _sex_diag_k

CREATE TABLE kobling_age_sex_diag_k AS
SELECT a.treat_idl , a.treat_id2, a.dist * b.dist dist FROM
kobling_age_sex a, diagnosis_kat_dist b
WHERE a.treat_idl=b.treat_idl AND a.treat_id2=b.treat_id?2;

B.6.7 Alder, afdeling og diagnose (ukategoriseret)

Similaritetstabel: Tabellen kobling_age_ward_diag_u

CREATE TABLE kobling _age_ward_diag_u AS

SELECT a.treat_idl , a.treat_id2, a.dist * b.dist dist FROM
kobling _age_ward a, diagnosis_ukat_dist b

WHERE a . treat_idl=b.treat_idl AND a.treat_id2=b.treat_id2;

B.6.8 Alder, afdeling og diagnose (kategoriseret)

Similaritetstabel: Tabellen kobling age ward_diag_k

CREATE TABLE kobling _age_ward_diag_k AS
SELECT a.treat_idl , a.treat_id2, a.dist * b.dist dist FROM
kobling _age_ward a, diagnosis_kat_dist b
WHERE a .treat_idl=b.treat_idl AND a.treat_id2=b.treat_id2;

B.6.9 Kogn, afdeling og diagnose (ukategoriseret)

Similaritetstabel: Tabellen kobling sex_ward_diag_u

CREATE TABLE kobling_sex_ward_diag_u AS

SELECT a.treat_idl , a.treat_id2 , a.dist % b.dist dist FROM
kobling_sex_ward a, diagnosis_ukat_dist b

WHERE a .treat_idl=b.treat_idl AND a.treat_id2=b.treat_id2;

B.6.10 Kgn, afdeling og diagnose (kategoriseret)

Similaritetstabel: Tabellen kobling_sex_ward_diag_k

CREATE TABLE kobling _sex_ward_diag_k AS
SELECT a.treat_idl , a.treat_id2, a.dist * b.dist dist FROM
kobling_sex_ward a, diagnosis_kat_dist b
WHERE a.treat_idl=b.treat_idl AND a.treat_id2=b.treat_id?2;
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B.6.11 Alder, kgn, afdeling og diagnose (ukategoriseret)

Similaritetstabel: Tabellen kobling_age_sex ward_diag_u

CREATE TABLE kobling_age_sex_ward_diag_u AS

SELECT a.treat_idl , a.treat_id2 , a.dist % b.dist dist FROM
kobling _age_sex_ward a, diagnosis_ukat_dist b

WHERE a . treat_idl=b.treat_idl AND a.treat_id2=b.treat_id2;

B.6.12 Alder, kgn, afdeling og diagnose (kategoriseret)

Similaritetstabel: Tabellen kobling_age_sex_ward_diag_k

CREATE TABLE kobling _age_sex_ward_diag_k AS
SELECT a.treat_idl , a.treat_id2 , a.dist *x b.dist dist FROM
kobling_age_sex_ward a, diagnosis_kat_dist b
WHERE a . treat_idl=b.treat_idl AND a.treat_id2=b.treat_id2;

B.7 Kobling krydsede variable

B.7.1 Alder, afdeling og idf-vaegtede sidste 10% af samtlige notater
uden lemmatisering

Similaritetstabel: Tabellen kobling age ward_idf_last10

CREATE TABLE kobling _age_ward_idf_last10 AS

SELECT a.treat_idl , a.treat_id2 , a.dist *x b.dist dist FROM
kobling_age_ward a, mono_lastlOperc_DIST b

WHERE a . treat_idl=b.treat_idl AND a.treat_id2=b.treat_id2;



Bilag C

Clusterfordelinger

C.1 Idf-vaegtning

C.1.1 Uden lemmatisering
Det fulde dokumentsaet
Clusterfordelingen for det fulde dokumentsaet er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt

Cluster 1 | 56.557377% 43.442623% 122
Cluster 2 66.81035% 33.189655% 232

Tabel C.1: Clusterfordeling ved 2 clusters med idf-veegtning, uden lemmatisering over det fulde dokumentseet.

Kun de sidste 10 notater
Clusterfordelingen for de sidste 10 notater er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt

Cluster 1 | 63.636364% 36.363636% 286
Cluster 2 | 61.764706% 38.235294% 68

Tabel C.2: Clusterfordeling ved 2 clusters med idf-vaegtning, uden lemmatisering over de sidste 10 notater.
Kun de sidste 10% af samtlige notater
Clusterfordelingen for de sidste 10% af samtlige notater er angivet i tabel

Kun lsegenotater

Clusterfordelingen for leegenotater alene er angivet i tabel
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Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 74.3421% 25.657894% 152
Cluster 2 | 54.950497% 45.049503% 202

Tabel C.3: Clusterfordeling ved 2 clusters med idf-veegtning, uden lemmatisering over de sidste 10% af

notaterne.
Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 50.0% 50.0% 2
Cluster 2 | 63.352272% 36.647728% 352

Tabel C.4: Clusterfordeling ved 2 clusters med idf-vaegtning, uden lemmatisering over leegenotaterne.

Kun de sidste 10 laegenotater

Clusterfordelingen for de sidste 10 leegenotater er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 50.0% 50.0% 2
Cluster 2 | 63.352272% 36.647728% 352

Tabel C.5: Clusterfordeling ved 2 clusters med idf-veegtning, uden lemmatisering over de sidste 10 laegeno-

tater.

Kun de sidste 10% af lsegenotaterne

Clusterfordelingen for de sidste 10% af laegenotaterne er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 50.0% 50.0% 2
Cluster 2 | 63.352272% 36.647728% 352

Tabel C.6: Clusterfordeling ved 2 clusters med idf-veegtning, uden lemmatisering over de sidste 10% af
leegenotaterne.

C.1.2 Lemmatisering
Det fulde dokumentsaet

Clusterfordelingen for det fulde dokumentseet er angivet i tabel
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Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 64.31925% 35.68075% 213
Cluster 2 61.70213% 38.29787% 141

Tabel C.7: Clusterfordeling ved 2 clusters med idf-vaegtning og lemmatisering over det fulde dokumentsaet.

C.1.3 Uddragning af domeaenespecifikke termer

Det fulde dokumentsaet

Clusterfordelingen for det fulde dokumentsaet er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 | 56.756756% 43.243244% 111
Cluster 2 | 66.25514% 33.744858% 243

Tabel C.8: Clusterfordeling ved 2 clusters med idf-vaegtning og uddragning af domaenespecifikke termer over
det fulde dokumentsaet.

C.2 Maxtf-vaegtning

C.2.1 Uden lemmatisering
Det fulde dokumentszet
Clusterfordelingen for det fulde dokumentseet er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 | 63.142857% 36.857143% 350
Cluster 2 75.0% 25.0% 4

Tabel C.9: Clusterfordeling ved 2 clusters med maxtf-vaegtning, uden lemmatisering over det fulde doku-
mentsaet.

Kun de sidste 10 notater

Clusterfordelingen for de sidste 10 notater er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 58.82353% 41.17647% 255
Cluster 2 | 74.747475% 25.252525% 99

Tabel C.10: Clusterfordeling ved 2 clusters med maxtf-vaegtning, uden lemmatisering over de sidste 10
notater.
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C.2.2 Lemmatisering
Det fulde dokumentsaet

Clusterfordelingen for det fulde dokumentsaet er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt

Cluster 1 72.94118% 27.058823% 85
Cluster 2 60.22305% 39.77695% 269

Tabel C.11: Clusterfordeling ved 2 clusters med maxtf-veegtning og lemmatisering over det fulde dokument-
saet.

Kun de sidste 10 notater

Clusterfordelingen for de sidste 10 notater er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt

Cluster 1 64.86487% 35.135136% 259
Cluster 2 58.94737% 41.05263% 95

Tabel C.12: Clusterfordeling ved 2 clusters med maxtf-vaegtning og lemmatisering over de sidste 10 notater.

C.2.3 Lemmatisering med gget vaegt pa vigtige kliniske termer
De sidste 10 notater

Clusterfordelingen for de sidste 10 notater er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt

Cluster 1 | 63.384617% 36.615383% 325
Cluster 2 | 62.068966% 37.931034% 29

Tabel C.13: Clusterfordeling ved 2 clusters med maxtf-veegtning og lemmatisering med gget vaegt pa vigtige
kliniske termer over de sidste 10 notater.

C.2.4 Uddragning af domaenespecifikke termer
Det fulde dokumentsaet

Clusterfordelingen for det fulde dokumentsaet er angivet i tabel
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Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 | 58.86525% 41.13475% 141
Cluster 2 | 66.19718% 33.80282% 213

Tabel C.14: Clusterfordeling ved 2 clusters med maxtf-veegtning og uddragning af domenespecifikke termer
over det fulde dokumentszet.

C.3 Jaccard similaritetsmal for journalnotater

C.3.1 Uden lemmatisering

Det fulde dokumentsaet

Clusterfordelingen for det fulde dokumentszet er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 | 66.32124% 33.678757% 193
Cluster 2 | 59.62733% 40.37267% 161

Tabel C.15: Clusterfordeling ved 2 clusters med Jaccard som similaritetsmal, uden lemmatisering over det
fulde dokumentsaet.

C.4 Patientvariable som similaritetsmal

C.4.1 Alder

Clusterfordelingen med alder som similaritetsmal er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 50.0% 50.0% 20
Cluster 2 | 64.07185% 35.928143% 334

Tabel C.16: Clusterfordeling ved 2 clusters med alder som similaritetsmal.

C.4.2 Kon

Clusterfordelingen med kgn som similaritetsmal er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 | 57.042255% 42.957745% 142
Cluster 2 67.45283% 32.54717% 212

Tabel C.17: Clusterfordeling ved 2 clusters med kgn som similaritetsmal.
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C.4.3 Afdeling

Clusterfordelingen med afdelingsnavn som similaritetsmal er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 | 68.776375% 31.223629% 237
Cluster 2 | 52.136753% 47.863247% 117

Tabel C.18: Clusterfordeling ved 2 clusters med afdeling som similaritetsmal.

C.4.4 Diagnose (ukategoriseret hoved-/bidiagnose)

Clusterfordelingen med diagnosebetegnelse som similaritetsmal er angivet i tabel

[C.19

Cluster

udskrivninger

behandlingsskift

ialt

Cluster 1
Cluster 2

70.754715%
60.080647%

29.245283%
39.919353%

106
248

Tabel C.19: Clusterfordeling ved 2 clusters med diagnosebetegnelse som similaritetsmal.

C.4.5 Diagnose (kategoriseret)

Clusterfordelingen med diagnosebetegnelse for hoved- og bidiagnose som similari-
tetsmal er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 62.5% 37.5% 344
Cluster 2 90.0% 10.0% 10

Tabel C.20: Clusterfordeling ved 2 clusters med diagnosebetegnelse for hoved- og bidiagnose som similari-
tetsmal.

C.5 Koblede patientvariable

C.5.1 Alder og kgn

Clusterfordelingen med alder koblet med ke¢n er angivet i tabel

C.5.2 Alder og afdeling
Clusterfordelingen med alder koblet med afdeling er angivet i tabel
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Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 57.34266% 42.65734% 143
Cluster 2 67.29858% 32.701424% 211

Tabel C.21: Clusterfordeling ved 2 clusters

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 | 68.200836% 31.799164% 239
Cluster 2 53.04348% 46.95652% 115

Tabel C.22: Clusterfordeling ved 2 clusters

C.5.3 Kogn og afdeling

Clusterfordelingen med ken koblet med afdeling er angivet i tabel [C.23]

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 | 65.76271% 34.23729% 295
Cluster 2 | 50.847458% 49.152542% 59

Tabel C.23: Clusterfordeling ved 2 clusters

C.5.4 Alder, kgn og afdeling

Clusterfordelingen med koblingen mellem alder, k¢n og afdeling er angivet i tabel

[C.24]
Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 65.76271% 34.23729% 295
Cluster 2 | 50.847458% 49.152542% 59

Tabel C.24: Clusterfordeling ved 2 clusters

C.5.5 Alder, kgn og diagnose (ukategoriseret)

Clusterfordelingen med koblingen mellem alder, kgn og diagnose (ukategoriseret) er

angivet i tabel

C.5.6 Alder, k¢gn og diagnose (kategoriseret)

Clusterfordelingen med koblingen mellem alder, kgn og diagnose (kategoriseret) er

angivet i tabel
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Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt

Cluster 1 | 61.780106% 38.219894% 191
Cluster 2 65.03068% 34.969326% 163

Tabel C.25: Clusterfordeling ved 2 clusters

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt

Cluster 1 61.70213% 38.29787% 329
Cluster 2 84.0% 16.0% 25

Tabel C.26: Clusterfordeling ved 2 clusters

C.5.7 Alder, afdeling og diagnose (ukategoriseret)

Clusterfordelingen med koblingen mellem alder, afdeling og diagnose (ukategoriseret)

er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt

Cluster 1 64.19753% 35.802467% 324
Cluster 2 | 53.333332% 46.666668% 30

Tabel C.27: Clusterfordeling ved 2 clusters

C.5.8 Alder, afdeling og diagnose (kategoriseret)

Clusterfordelingen med koblingen mellem alder, afdeling og diagnose (kategoriseret)

er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt

Cluster 1 63.323784% 36.676216% 349
Cluster 2 60.0% 40.0% 5

Tabel C.28: Clusterfordeling ved 2 clusters

C.5.9 Kon, afdeling og diagnose (ukategoriseret)

Clusterfordelingen med koblingen mellem ke¢n, afdeling og diagnose (ukategoriseret)
er angivet i tabel

C.5.10 Kpgn, afdeling og diagnose (kategoriseret)

Clusterfordelingen med koblingen mellem ke¢n, afdeling og diagnose (kategoriseret) er

angivet i tabel
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Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 65.87838% 34.12162% 296
Cluster 2 50.0% 50.0% 58

Tabel C.29: Clusterfordeling ved 2 clusters

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 | 63.532764% 36.467236% 351
Cluster 2 | 33.333332% 66.666664 % 3

Tabel C.30: Clusterfordeling ved 2 clusters

C.5.11 Alder, kgn, afdeling og diagnose (ukategoriseret)

Clusterfordelingen med koblingen mellem alder, kon, afdeling og diagnose (ukatego-

riseret) er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 | 65.87838% 34.12162% 296
Cluster 2 50.0% 50.0% 58

Tabel C.31: Clusterfordeling ved 2 clusters

Alder, kgn, afdeling og diagnose (kategoriseret)

Clusterfordelingen med koblingen mellem alder, kgn, afdeling og diagnose (kategori-

seret) er angivet i tabel

Cluster | udskrivninger | behandlingsskift | i alt
Cluster 1 | 63.532764% 36.467236% 351
Cluster 2 | 33.333332% 66.666664 % 3

Tabel C.32: Clusterfordeling ved 2 clusters

C.6 Kobling krydsede variable

C.6.1 Alder, afdeling og idf-vaegtede termer

Clusterfordelingen med koblingen mellem alder, afdeling og idf-vaegtede termer er

angivet i tabel
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C.6.2 Alder, afdeling og idf-vaegtede sidste 10% af samtlige notater
uden lemmatisering

Cluster

udskrivninger

behandlingsskift

ialt

Cluster 1 68.04979%
Cluster 2 | 53.097343%

31.950207%
46.902657%

241
113

Tabel C.33: Clusterfordeling ved 2 clusters
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