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Forord

Nzervaerende rapport er en status over Den Danske HIV Kohortes (DHK) arbejde frem til sommeren 2010.

Rapporten fokuser pa overordnede resultater. Af hensyn til gnsker fra industrien er der dog til slut i den
udvidede rapport medtaget mere specifikke beregninger over de enkelte praparaters anvendelsesmegnstre i
Danmark. Visse praeparater og forhold, som stort set ikke har aendret sig det sidste ar, er ikke medtaget, og der
henvises i stedet til rapporterne for 2004, 2005, 2006, 2007, 2008 og 2009.

Data er baseret pa de tilgeengelige opdateringer i august 2010. Epidemiologiske opggrelser er ikke
virkeligheden, men et spejlbillede heraf. Resultaterne i naervaerende rapport er derfor heller ikke bedre end de
indgdede data. Da data i DHK endnu ikke er fuldt opdateret for 2009 vil tal for 2009 have tendens til at veere
underestimerede.

Jeg vil endnu engang benytte lejligheden til at takke DHKs styregruppe, de trofast arbejdende
forskningssygeplejersker og de enkelte centre og deres afdelingsledelser for et godt samarbejde.

Den Danske HIV Kohorte er helt afhangig af ekstern stgtte. | den forbindelse vil jeg specielt takke
Rigshospitalet, Kgbenhavns Universitet, AIDS Fondet, Odense Universitets Hospital, Klinisk Institut — Syddansk
Universitet, Apotekerfonden, Fyns Amts Forskningspulje og Preben and Anna Simonsens Fond. Fglgende
firmaer har gjort aktuelle arsrapport mulig: Abbott, GlaxoSmithKline, Bristol Myers Squibb, Merck-Sharp-
Dohme, Boeringer Ingelheim, Tibotec/Janssen-Cilag, Gilead og Pfizer.

Tallene i rapporten er ikke kvalitetssikrede i samme grad som for de videnskabelige publikationer, som udgar
fra projektet. Der tages derfor forbehold for eventuelle regnefejl i rapporten.

Rapporten foreligger i to udgaver. En koncentreret form og en udvidet rapport, som inkluderer data om de

enkelte antivirale praparater. Der er i visse tabeller anfgrt et tal med nummer (f. eks. B7), det er henvisninger
til tabeller i Den Danske HIV Kohortes database og er kun til internt brug for personalet ved kohorten.

Niels Obel
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Demografi

Antal patienter i Den Danske HIV Kohorte (G2)

Heraf indgar fglgende i:

Den grgnlandske kohorte (G1a)

Den Danske Bgrne HIV Kohorte (positiv HIV test fgr 16 ar) (B4)
Antal patienter, som er startet pd HAART (G10)

Antal virologiske malinger i DHK (B2)

Antal CD4 malinger i DHK (B3)

Antal initieringer af antiretroviral behandling og behandlingsskift registreret i DHK (B1)

Tidspunkt for fgrste HIV positiv (ikke grgnlandske patienter)

5.773

131

115

4.357

133.318

146.808

20.170

Arstal Antal patienter (B5) Heraf sat i behandling indenfor et ar (G12)
1994 eller tidligere 2084 0(0,0%)
1995 275 18 (6,5%)
1996 236 95 (40,3%)
1997 252 129 (51,2%)
1998 213 113 (53,1%)
1999 253 143 (56,5%)
2000 235 138 (58,7%)
2001 291 177 (60,8%)
2002 239 136 (56,9%)
2003 209 122 (58,4%)
2004 268 131 (48,9%)
2005 220 108 (49,1%)
2006 230 118 (51,3%)
2007 277 149 (53,8%)
2008 233 96 (41,2%)
2009 199 88 (44,2%)*

*Danner fgrst mening ved udgangen af 2010.
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Dgdsfald blandt HIV positive fordelt pa ar (G7)

Arstal Antal patienter
1995 255
1996 166
1997 91
1998 61
1999 84
2000 52
2001 73
2002 61
2003 75
2004 80
2005 68
2006 54
2007 61
2008 33
2009 38
| alt (fer 31/12-2009) 1252

Samlede antal HIV positive patienter set ved centrene, og

som ikke er udvandret eller dgde.

Arstal Antal patienter
1995 2.276
1996 2.251
1997 2.325
1998 2.437
1999 2.606
2000 2.742
2001 2.954
2002 3.091
2003 3.223
2004 3.390
2005 3.501
2006 3.648
2007 3.860
2008 4.022
2009 4,184*

*Danner fgrst mening ved udgangen af 2010.
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Samlede antal HIV positive patienter set ved centrene (G1

Centre Antal patienter Procentvis fordeling
Uden center/andre centre 2 0,0%
Herning 110 1,9%
Hillergd 89 1,5%
Hvidovre 2076 36,0%
Hvidovre bgrneafdelingen 46 0,8 %
Kolding 110 1,9%
Odense 490 8,5%
Odense-bgrneafd. 8 0,1%
Rigshospitalet 1937 33,6 %
Skejby bgrneafdelingen 12 0,2%
Skejby voksenafdelingen 642 11,1%
Aalborg 237 4,1%
I alt 5773 100 %

Antal HIV positive patienter set ved centrene med sidste ambulant kontrol efter 1. januar 2003 (G3)

Centre Antal patienter Procentvis fordeling
Andre centre 11 0,2%
Herning 100 2,2%
Hillergd 84 1,8%
Hvidovre 1594 34,6 %
Hvidovre bgrneafdelingen 41 0,9 %
Kolding 102 2,2%
Odense 397 8,6 %
Odense —bgrneafd. 6 0,1%
Rigshospitalet 1548 33,6%
Skejby bgrneafdelingen 12 0,3%
Skejby voksenafdelingen 498 10,8 %
Aalborg 211 4,6 %
I alt 4604 100 %
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Fgrste HIV positiv fordelt pa ken og ar for HIV positiv (B6)

Ar for HIV positiv Maend % Kvinder %

1994 eller tidligere 1668 80,3 410 19,7
1995 205 74.5 70 25,5
1996 174 73,7 62 26,3
1997 188 74,6 64 25,4
1998 155 72,8 58 27,2
1999 160 63,2 93 36,8
2000 155 66,0 80 34,0
2001 190 65,3 101 34,7
2002 157 65,7 82 34,3
2003 155 74,2 54 25,8
2004 198 73,9 70 26,1
2005 168 76,4 52 23,6
2006 165 72,4 63 27,6
2007 212 76,8 64 23,2
2008 172 74,1 60 25,9
2009 150 70,7 46 23,5
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Smittemade fordelt pa ar for HIV positiv (B7)

Homoseksuel

Heteroseksuel

L.V
stofmisbrug

Hamofili og
blodtransfusion

Perinatalt

Andet/ukendt

1994 eller 1093 (52,8%) 502 (24,3%)|| 321(15,5%) 59 (2,8%) 28 (1,4%) 67 (3,2%)
tidligere

1995 111 (40,5%) 115 (42,0%) 24 (8,8%) 3(1,1%) 3(1,1%) 18 (6,6%)
1996 91 (38,6%) 101 (42,8) 20 (8,5%) 4(1,7%) 4(1,7%) 16 (6,7%)
1997 92 (36,8) 115 (46,0%) 19 (7,6%) 2 (0,8%) 5(2,0%) 17 (6,8)
1998 81 (38,0%) 94 (44,1%) 19 (8,9%) 2 (0,9%) 6 (2,8%) 11 (5,2%)
1999 82 (32,7%) 129 (51,4%) 18 (7,2%) 3(1,2%) 1(0,4%) 18 (7,2%)
2000 71 (30,2%) 129 (54,9%) 16 (6,8%) 4 (1,7%) 5(2,1%) 10 (4,2%)
2001 88 (30,7%) 147 (51,2%) 27 (9,4%) 0 (0,0%) 10 (3,5%) 15 (5,2%)
2002 78 (32,9%) 119 (50,2%) 22 (9,3%) 3(1,3%) 5(2,1%) 10 (4,2%)
2003 82 (39,6%) 84 (40,6%) 22 (10,6%) 0 (0,0%) 3(1,4%) 16 (7,8%)
2004 127 (47,7%) 112 (42,1%) 11 (4,1%) 2 (0,8%) 4(1,5%) 8 (3,0%)
2005 105 (49,3%) 85 (39,9%) 13 (6,1%) 1(0,5%) 3(1,4%) 6 (2,8%)
2006 95 (42,2%) 104 (46,2%) 10 (4,4%) 0 (0,0%) 2(0,9%) 14 (6,2%)
2007 136 (49,8%) 108 (39,6%) 13 (4,8%) 1(0,4%) 4(1,5%) 10 (3,7%)
2008 96 (49,7%) 73 (37,8%) 6(3,1%) 3(1,6%) 3(1,6%) 12 (6,2%)
2009 70 (41,7%) 78 (46,4%) 10 (6,0%) 2(1,2%) 0 (0,0%) 8 (4,8%)
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Mediane CD4 pa diagnosetidspunktet, fordelt pa risikogruppe.
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Mediane viral load (log) pa HIV diagnosetidspunktet fordelt pa arstal (G100)

Arstal Mediane lag(viral load)
1995 4,3
1996 4,4
1997 4,5
1998 4,7
1999 4,6
2000 4,8
2001 4,9
2002 4,9
2003 4,7
2004 4,7
2005 4,6
2006 4,6
2007 4,7
2008 4,3
2009 4,5
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Behandlingsdata

Antal patienter, som starter HAART fordelt pa arstal og mediane viral load ved behandlingsstartG8, G101, G102)

Arstal Antal Mediane vl (log) Andel med VL>100000
kopier/ml

1994 6

1995 34 4,6 20%
1996 493 4,7 40%
1997 752 4,6 38%
1998 313 4,7 36%
1999 304 49 42%
2000 270 5,0 48%
2001 301 51 57%
2002 237 5,1 53%
2003 219 5,0 48%
2004 248 5,0 49%
2005 197 5,0 48%
2006 238 4,8 42%
2007 248 49 48%
2008 241 4,7 37%
2009 221 4,6 26%
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Antal patienter, som arligt skifter behandling (G14)

Arstal Antal
1995 3
1996 171
1997 530
1998 628
1999 792
2000 730
2001 810
2002 772
2003 829
2004 797
2005 1142
2006 1059
2007 860
2008 799
2009 643
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Fraktion, som er i live

Kaplan-Meier kurve for tid fra start af HAART til dgd.
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Fraktion med viral load < 500 fordelt pa naive (ingen antiretroviral
behandling far HAART) og non-naive (behandling med ét eller to stoffer fgr
HAART).
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Fraktion, someri live
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Kvalitetskontrol

Den Danske HIV Kohorte kan ogsa anvendes til kvalitetskontrol. Data fordelt pa centre er offentliggjort med
tilladelse fra professor, overleege, dr. med. Jens Ole Nielsen, professor, overleege, dr. med. Peter Skinhgj,
overlaege, dr. med. Sven Stenvang Pedersen og professor, overlege, dr. med. Lars Jgrgen @stergaard, som er
ansvarlige for de infektionsmedicinske afsnit i hhv. Kgbenhavn (Hvidovre og Rigshospitalet), Odense og Arhus
(Skejby). Som det kan ses, er der ganske sma forskelle pa centrene, men disse er langt under, hvad der kan
forventes ud fra tilfaeldig variation. De senere ar har bl.a. STI (structured treatment interruptions) og studier
som SMART medvirket til, at tidligere accepterede mal for behandlingssucces (undetectable viral load og CD4
tal) skal tolkes mere varsomt. Der er pa ingen made taget hgjde for den varians, der er mellem centrene i
patientsammensaetning. Der findes ikke i de center-relaterede data holdepunkter for reelle forskelle i
behandlingsresultater, og de ma ikke lede til overfortolkning af “de sma tals magi”.
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Tid fra HAART til dgd

fordelt pa center

Center

Skejhy

Rigshospitalet

Odense

Fraktion, som eri live

Hvidovre

Viser Kaplan-Meier kurver for tid fra start af HAART til dgd for
patienter ved de enkelte centre.
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VL ved uge 120
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2001 4

Ar for start pd HAART

Viser hvor stor en del af patienterne der opnar et VL<500 til uge 120 (og
som har overlevet til uge 120), fordelt p3, hvilket ar de starter HAART. De
patienter, som er opf@rt i sgjlen “2002”, er saledes startet HAART i 2002,
mens veaerdien for VL til uge 120 er bestemt 120 uger senere, altsa i 2004.
Det danner derfor heller ikke mening at medtage 2008 patienterne, da de
forst far malt deres 120 ugers veerdi i 2010.
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patienter, som opnar viral load < 500 udlignet over tid.
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De enkelte antiretrovirale praeparater.

Den resterende del af rapporten omhandler data for anvendelse, skift og bivirkninger for de enkelte
antiretrovirale praeparater. Visse af tabellerne kan maske synes meget detaljerede, men flere af dem er
fremkommet efter gnske fra medicinalindustrien. Safremt en patient er ophgrt med et praeparat i mere end 3
maneder, betragtes det i de efterfglgende analyser, som endeligt seponeret. Derfor vil man se, at en patient
undertiden kan genoptage behandlingen med det samme preeparat. For de enkelte praeparater er anvendt
generiske navne, dog er der anvendt salgsnavne for kombinationspraeparater.

For alle tabeller geelder, at et stof taelles med ogsa safremt det indgar i et kombinationspraeparat. Det betyder,
at en patient i behandling med Trizivir teeller med i zidovudin, lamivudin, abacavir og Trizivir tabellerne.

Forklaring til tabellernes indhold:

I. Angiver antallet af patienter, som det ar starter pd praeparatet fgrste gang i et HAART regime. Det betyder,
at safremt en patient f.eks. er startet HAART i 1998 med stavudin og didanosin, men i 1999 starter pa et regime
med zidovudin og lamivudin, sa taeller patienten med i 1998 for stavudin og didanosin, og i 1999 for zidovudin
og lamivudin.

Il. Angiver, hvor mange patienter, der det ar er startet pa et HAART regime for f@rste gang og hvori praeparatet
indgar. | ovenstaende eksempel ville patienten taelle med i 1998 for stavudin og didanosin, men ikke i 1999 for
zidovudin og lamivudin.

lll. Angiver, det totale antal patienter, der det &r modtog behandling med praeparatet som en del af et HAART
regime. | ovenstaende eksempel ville patienten for stavudin og didanosin tzaelle med i 1998 og 1999, og for
zidovudin og lamivudin taelle med i 1999 og de fglgende ar frem til seponering.

IV. Angiver hvor mange patienter, der det ar for fgrste gang far seponeret praeparatet. | ovenstaende eksempel
ville patienten tzelle med for stavudin og didanosin i 1999.

V. Angiver, hvilke preeparater, som patienten modtager, efter han har faet seponeret praeparatet. En
behandlingspause pa under 3 maneder telles ikke som en seponering. Derimod er en behandlingspause pa
mere en 3 maneder talt med som en seponering. Efterfglgende anvendelse af antivirale preeparater er opdelt i
NRTI og i NNRTI + PI. For NRTI er kun medtaget patienter, som skifter behandling efter 1. januar 2002, og for
NNRTI og PI for perioden efter 1. januar 2003.

VI. Arsager til skift. For at vore data skal kunne bidrage til eventuelle stgrre internationale kohortestudier, har
vi initialt valgt at anvende den standard, som i 1990’erne blev anvendt i Eurosida. Denne standard er i dag
delvist foraeldet. Dog vil man i tabellerne for mange praparaters vedkommende tydeligt kunne se, hvilke
bivirkninger, der belaster preeparates anvendelse og forarsager skift. Der er kun medtaget arsager til
seponering efter 1. januar 2003.
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Zidovudin (Retrovir)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med zidovudin (A16)

Arstal Antal
1994 6
1995 34
1996 413
1997 605
1998 273
1999 241
2000 225
2001 316
2002 273
2003 222
2004 230
2005 148
2006 131
2007 88
2008 30
2009 11

Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori zidovudin indgar (% af de patienter, som starter HAART det ar) (G9)

Arstal Antal

1994 6 (100%)
1995 34 (100%)
1996 409 (82,8%)
1997 588 (78,3%)
1998 251 (79,9%)
1999 210 (69,5%)
2000 191 (71,0%)
2001 258 (85,7%)
2002 214 (90,3%)
2003 194 (88,6%)
2004 202 (82,1%)
2005 139 (70,6%)
2006 118 (49,6%)
2007 78 (31,5%)
2008 26 (10,8%)
2009 8 (3,6%)




lil. Antal patienter i behandling med zidovudin (fordelt pa ar) (A1-15)

Arstal Antal
1995 40
1996 451
1997 1008
1998 1066
1999 1153
2000 1225
2001 1456
2002 1655
2003 1791
2004 1883
2005 1835
2006 1437
2007 995
2008 626
2009 315

IV. Fgrste seponering af zidovudin fordelt pa arstal (A17)

Arstal Antal
1995 1
1996 54
1997 228
1998 185
1999 193
2000 144
2001 119
2002 108
2003 116
2004 171
2005 474
2006 467
2007 323
2008 222

2009 80




V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af zidovudin (efter 1. januar 2002) (A18-25)

Praeparat Antal
Zidovudin* 146(7,2%)
Stavudin 57(2,8%)
Lamivudin 1371(68,0%)
Didanosin 64(3,2%)
Zalcitabine 2(0,1%)
Abacavir 1224(60,7%)
Tenofovir 580(28,8%)
Emtricitabin 466(23,1%)

*Safremt, der er afholdt en pause pa mere end 3 maneder anses zidovudin for seponeret, hvorfor behandlingen senere

kan initieres igen med zidovudin.

VI. Arsager til skift af zidovudin skiftet efter 2003 (G13)

Arsager

Antal

Virologisk svigt (1)

114

Abnorm fedtfordeling (2)

212

Dyslipideemi (3)

18

Overfglsomhed (4)

17

Gastrointestinale bivirkninger (5)

60

Neurologiske bivirkninger (6)

28

Toxicitet, overvejende nefrologisk (7)

Toxicitet, overvejende endokrinologisk (8)

Anden toxicitet (9)

105

Patientens gnske (10)

188

Leegens beslutning (11)

634

Anden arsag (12)

248

Ukendt (13)

37

Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14)

396

Problemer med compliance (15)

148
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Lamivudin (Epivir)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med lamivudin

Arstal Antal
1995 4
1996 456
1997 770
1998 318
1999 280
2000 238
2001 325
2002 255
2003 218
2004 243
2005 189
2006 161
2007 141
2008 96
2009 48

Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori lamivudin indgar
(% af de patienter, som starter HAART det ar)

Arstal Antal
1995 4(11,8%)
1996 386 (78,0%)
1997 705 (93,8%)
1998 302 (96,5%)
1999 258 (85,1%)
2000 213 (79,2%)
2001 293 (97,3%)
2002 233 (98,3%)
2003 202 (92,2%)
2004 223 (90,7%)
2005 172 (87,3%)
2006 151 (63,4%)
2007 124 (50,0%)
2008 87 (36,1%)
2009 41 (18,6%)




lil. Antal patienter i behandling med lamivudin (fordelt pa ar)

Arstal Antal
1995 4
1996 459
1997 1207
1998 1420
1999 1591
2000 1686
2001 1922
2002 2083
2003 2209
2004 2315
2005 2384
2006 2339
2007 2149
2008 1944
2009 1546
IV. Fgrste seponering af lamivudin fordelt pa arstal
Arstal Antal

1995 0
1996 22
1997 130
1998 163
1999 176
2000 144
2001 118
2002 109
2003 101
2004 105
2005 170
2006 263
2007 216
2008 210
2009 175

40



V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af lamivudin (efter 1. januar 2002).

Praeparat Antal
Zidovudin 207 (14,3%)
Stavudin 39 (2,7%)
Lamivudin 238 (16,5%)
Didanosin 68 (4,7%)
Zalcitabine 1(0,1%)
Abacavir 213 (14,7%)
Tenofovir 999 (69,1%)
Emtricitabin 876 (60,6%)

V1. Arsager til skift af lamivudin efter 1. januar 2003

Arsager Antal
Virologisk svigt (1) 179
Abnorm fedtfordeling (2) 59
Dyslipideemi (3) 41
Overfglsomhed (4) 28
Gastrointestinale bivirkninger(5) 64
Neurologiske bivirkninger (6) 13
Nefrologiske bivirkninger (7) 5
Endokrinologiske bivirkninger (8) 4
Anden toxicitet (9) 106
Patientens gnske (10) 209
Leegens beslutning (11) 369
Anden arsag (12) 250
Ukendt (13) 27
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 251
Problemer med compliance (15) 189
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Stavudin (Zerit)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med stavudin

Arstal Antal
1995 0
1996 102
1997 337
1998 173
1999 211
2000 164
2001 79
2002 48
2003 20
2004 14
2005 9
2006 3
2007 2
2008 2
2009 3
Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori stavudin indgar
(% af de patienter, som starter HAART det ar)
Arstal Antal
1995 0(0,0%)
1996 71 (14,4%)
1997 156 (20,8%)
1998 59 (18,8%)
1999 75 (24,8%)
2000 65 (24,4%)
2001 14 (4,7%)
2002 10 (4,2%)
2003 3 (1,4%)
2004 6 (2,4%)
2005 6 (3,0%)
2006 3(1,3%)
2007 2 (0,8%)
2008 1 (0,4%)
2009 1(0,4%)




lil. Antal patienter i behandling med stavudin (fordelt pa ar)

Arstal Antal
1995 0
1996 101
1997 431
1998 548
1999 676
2000 750
2001 713
2002 610
2003 437
2004 297
2005 180
2006 89
2007 50
2008 28
2009 20
IV. Fgrste seponering af stavudin fordelt pa arstal
Arstal Antal

1995 0
1996 11
1997 70
1998 94
1999 104
2000 124
2001 148
2002 166
2003 127
2004 103
2005 72
2006 31
2007 17
2008

2009 9
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af stavudin (efter 1. januar 2002).

Praeparat Antal
Zidovudin 165 (30,0%)
Stavudin 20 (3,6%)
Lamivudin 386 (70,2%)
Didanosin 79 (14,4%)
Zalcitabine 0(0,0%)
Abacavir 308 (56,0%)
Tenofovir 134 (24,4%)
Emtricitabin 31 (5,6%)

V1. Arsager til skift af stavudin efter 1. januar 2003

Arsager Antal
Virologisk svigt (1) 52
Abnorm fedtfordeling (2) 102
Dyslipideemi (3) 17
Overfglsomhed (4) 2
Gastrointestinale bivirkninger(5) 12
Neurologiske bivirkninger (6) 30
Nefrologisk bivirkning (7) 1
Endokrinologiske bivirkninger (8) 3
Anden toxicitet (9) 15
Patientens gnske (10) 34
Leegens beslutning (11) 91
Anden arsag (12) 26
Ukendt (13) 9
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 24
Problemer med compliance (15) 23
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Didanosin (Videx)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med didanosin

Arstal Antal

1995 7
1996 125
1997 53
1998 57
1999 110
2000 141
2001 76
2002 51
2003 33
2004 35
2005 20
2006 13
2007

2008

2009

Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori didanosin indgar
(% af de patienter, som starter HAART det ar)

Arstal Antal
1995 7 (20,6%)
1996 118 (23,9%)
1997 30 (4,0%)
1998 6 (1,9%)
1999 49 (16,2%)
2000 56 (21,1%)
2001 12 (4,0%)
2002 4(1,7%)
2003 2 (0,9%)
2004 1(0,4%)
2005 0 (0,0%)
2006 2 (0,9%)
2007 0 (0,0%)
2008 0 (0,0%)
2009 0 (0,0%)




lil. Antal patienter i behandling med didanosin (fordelt pa ar)

Arstal Antal
1995 7
1996 130
1997 119
1998 124
1999 211
2000 316
2001 336
2002 320
2003 297
2004 278
2005 256
2006 207
2007 179
2008 146
2009 104
IV. Fgrste seponering af didanosin fordelt pa arstal
Arstal Antal

1995 2
1996 64
1997 67
1998 29
1999 48
2000 57
2001 71
2002 65
2003 49
2004 33
2005 55
2006 27
2007 23
2008 19
2009 21
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt

umiddelbart efter seponering af didanosin (efter 1. januar 2002).

Praeparat Antal
Zidovudin 101 (33,1%)
Stavudin 20 (6,6%)
Lamivudin 150 (49,2%)
Didanosin 22 (7,2%)
Zalcitabine 1(0,3%)
Abacavir 133 (43,6%)
Tenofovir 128 (42,0%)
Emtricitabin 49 (16,1)
V1. Arsager til skift af didanosin efter 1. januar 2003
Arsager Antal

Virologisk svigt (1) 46
Abnorm fedtfordeling (2) 19
Dyslipideemi (3)

Overfglsomhed (4) 0
Gastrointestinale bivirkninger(5) 13
Neurologiske bivirkninger (6) 39
Toxicitet, overvejende nefrologisk (7) 3
Anden toxicitet (9) 30
Patientens gnske (10) 30
Leegens beslutning (11) 41
Anden arsag (12) 30
Ukendt (13) 7
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 14
Problemer med compliance (15) 38
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Abacavir (Ziagen)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som fgrste gang modtager behandling med abacavir.

Arstal Antal
1994 0
1995 0
1996 0
1997 9
1998 71
1999 177
2000 151
2001 246
2002 254
2003 155
2004 151
2005 448
2006 391
2007 244
2008 195
2009 68
Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori abacavir indgar (% af de patienter, som starter HAART det ar)
Arstal Antal
1994 0 (0,0%)
1995 0(0,0%)
1996 0 (0,0%)
1997 0 (0,0%)
1998 8(2,5%)
1999 43 (14,2%)
2000 34 (12,8%)
2001 67 (22,6%)
2002 36 (15,1%)
2003 16 (7,4%)
2004 8 (3,2%)
2005 21 (10,8%)
2006 31 (13,0%)
2007 44 (17,7%)
2008 62 (25,7%)
2009 34(15,4%)




lil. Antal patienter i behandling med abacavir (fordelt pa ar)

Arstal Antal

1995

1996

1997

1998 80
1999 229
2000 343
2001 528
2002 715
2003 794
2004 857
2005 1254
2006 1562
2007 1687
2008 1727
2009 1454
IV. Fgrste seponering af abacavir fordelt pa arstal

Arstal Antal

1995

1996

1997

1998 29
1999 45
2000 66
2001 89
2002 91
2003 99
2004 66
2005 89
2006 103
2007 93
2008 129
2009 151
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af abacavir (efter 1. januar 2002).

Praeparat Antal

Zidovudin 240 (27,2%)

Stavudin 34 (3,9%)

Lamivudin 327 (37,1%)

Didanosin 64 (7,3%)

Zalcitabine 0(0,0%)

Abacavir 108 (12,2%)

Tenofovir 474 (53,7%)

Emtricitabin 368 (41,7%)

V1. Arsager til skift af abacavir efter 1 januar 2003.
Arsager Antal

Virologisk svigt (1) 78
Abnorm fedtfordeling (2) 15
Dyslipideemi (3) 52
Overfglsomhed (4) 70
Gastrointestinale bivirkninger(5) 69
Neurologiske bivirkninger (6) 13
Nefrologiske bivirkninger (7) 2
Endokrinologisk bivirkning (8)

Anden toxicitet (9) 79
Patientens gnske (10) 131
Leegens beslutning (11) 128
Anden arsag (12) 107
Ukendt (13) 6
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 72
Problemer med compliance (15) 117
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Abacavir/lamividun/zidovudin (Trizivir)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med Trizivir

Arstal Antal
1994 0
1995 0
1996 0
1997 1
1998 19
1999 51
2000 55
2001 193
2002 184
2003 106
2004 30
2005 23
2006 12
2007 6
2008 4
2009 4
Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori Trizivir indgar (% af de patienter, som starter HAART det ar)
Arstal Antal
1994 0 (0,0%)
1995 0(0,0%)
1996 0 (0,0%)
1997 0 (0,0%)
1998 7 (2,2%)
1999 7 (2,3%)
2000 10 (3,7%)
2001 43 (14,3%)
2002 22 (9,3%)
2003 14 (6,4%)
2004 1 (0,4%)
2005 2 (1,0%)
2006 0(0,0%)
2007 0 (0,0%)
2008 0(0,0%)
2009 0(0,0%)




Ill. Antal patienter i behandling med Trizivir (fordelt pa ar)

Arstal Antal

1995

1996

1997

1998 20
1999 65
2000 109
2001 287
2002 513
2003 537
2004 471
2005 385
2006 298
2007 214
2008 149
2009 104
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Tenofovir (Viread)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med tenofovir

Arstal Antal
1994 0
1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 2
2000 1
2001 1
2002 59
2003 143
2004 124
2005 175
2006 345
2007 373
2008 411
2009 386
Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori tenofovir indgar (% af de patienter, som starter HAART det ar)
Arstal Antal
1994 0 (0,0%)
1995 0(0,0%)
1996 0 (0,0%)
1997 0 (0,0%)
1998 0(0,0%)
1999 0 (0,0%)
2000 1(0,4%)
2001 0(0,0%)
2002 1(0,4%)
2003 6 (2,8%)
2004 11 (4,5%)
2005 18 (9,1%)
2006 86 (36,1%)
2007 124 (50,0%)
2008 152 (63,9%)
2009 180 (81,4%)




lil. Antal patienter i behandling med tenofovir (fordelt pa ar)

Arstal Antal
1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 2
2000 2
2001 3
2002 62
2003 199
2004 295
2005 439
2006 736
2007 1056
2008 1378
2009 1214
IV. Fgrste seponering af tenofovir fordelt pa arstal
Arstal Antal

1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 1
2000 0
2001 0
2002 7
2003 32
2004 37
2005 53
2006 81
2007 71
2008 50
2009 70
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af tenofovir (efter 1. januar 2002).

Praeparat Antal
Zidovudin 98 (24,1%)
Stavudin 11 (2,7%)
Lamivudin 216 (53,2%)
Didanosin 37 (9,1%)
Zalcitabine 0(0,0%)
Abacavir 166 (40,9%)
Tenofovir 111 (27,3%)
Emtricitabin 111 (27,3%)
V1. Arsager til skift af tenofovir efter 1 januar 2003.
Arsager Antal

Virologisk svigt (1) 32
Abnorm fedtfordeling (2) 4
Dyslipideemi (3)

Overfglsomhed (4) 9
Gastrointestinale bivirkninger(5) 37
Neurologiske bivirkninger (6) 11
Nefrologiske bivirkninger (7) 41
Endokrinologisk bivirkning (8) 0
Anden toxicitet (9) 53
Patientens gnske (10) 70
Leegens beslutning (11) 61
Anden arsag (12) 55
Ukendt (13) 8
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 17
Problemer med compliance (15) 79
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Emtricitabin (Emtriva)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som fgrste gang modtager behandling med emtricitabin.

Arstal Antal
1994 0
1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 0
2000 0
2001 0
2002 1
2003 0
2004 3
2005 107
2006 381
2007 382
2008 414
2009 393
Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori emtricitabin indgar (% af de patienter, som starter HAART det ar)
Arstal Antal
1994 0 (0,0%)
1995 0(0,0%)
1996 0 (0,0%)
1997 0 (0,0%)
1998 0(0,0%)
1999 0 (0,0%)
2000 0(0,0%)
2001 0(0,0%)
2002 1(0,4%)
2003 0(0,0%)
2004 2 (0,8%)
2005 9 (4,6%)
2006 84 (35,3%)
2007 124 (50,0%)
2008 152 (63,1%)
2009 179(81,0%)




lll. Antal patienter i behandling med emtricitabin (fordelt pa ar)

Arstal Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

GRS (K=l (=) (=) o) o) ol o]

2004

2005 112

2006 490

2007 837

2008 1181

2009 1052

IV. Fgrste seponering af emtricitabin fordelt pa arstal

Arstal Antal
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1996
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1999

2000
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2002

2003

2004
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af emtricitabin (efter 1. januar 2002).

Praeparat Antal
Zidovudin 68(30,6%)
Stavudin 2(0,9%)
Lamivudin 140(63,1%)
Didanosin 8(3,6%)
Zalcitabine 0(0,0%)
Abacavir 80(36,0%)
Tenofovir 57(25,7%)
Emtricitabin 34(15,3%)
V1. Arsager til skift af emtricitabin efter 1 januar 2003.
Arsager Antal
Virologisk svigt (1) 15
Abnorm fedtfordeling (2) 1
Dyslipideemi (3)
Overfglsomhed (4) 8
Gastrointestinale bivirkninger(5) 16
Neurologiske bivirkninger (6) 9
Nefrologiske bivirkninger (7) 22
Endokrinologisk bivirkning (8) 0
Anden toxicitet (9) 22
Patientens gnske (10) 50
Leegens beslutning (11) 28
Anden arsag (12) 23
Ukendt (13)
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 7
Problemer med compliance (15) 36
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Nevirapin (Viramune)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med nevirapin (A16)

Arstal Antal

1994

1995

1996

1997 53
1998 132
1999 113
2000 97
2001 57
2002 40
2003 119
2004 127
2005 103
2006 55
2007 74
2008 63
2009 48

Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori nevirapin indgar
(% af de patienter, som starter HAART det ar) (G9)

Arstal Antal
1995 0 (0,0%)
1996 3 (0,6%)
1997 6 (0,8%)
1998 48 (15,3%)
1999 57 (18,8%)
2000 41 (15,2%)
2001 15 ( 5,0%)
2002 7 (3,0%)
2003 12 (5,5%)
2004 16 (6,5%)
2005 13 (6,6%)
2006 16 (6,7%)
2007 22 (8,9%)
2008 9(3,7%)
2009 8(3,6%)




lil. Antal patienter i behandling med nevirapin (fordelt pa ar) (A1-15)

Arstal Antal

1995 0
1996

1997 54
1998 180
1999 249
2000 283
2001 272
2002 281
2003 355
2004 444
2005 468
2006 448
2007 473
2008 481
2008 409

IV. Fgrste seponering af nevirapin fordelt pa arstal (A17)

Arstal Antal

1995

1996

1997

1998 a4
1999 67
2000 65
2001 64
2002 47
2003 a7
2004 69
2005 68
2006 38
2007 27
2008 32

2009 32




V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt

umiddelbart efter seponering af nevira

pin (efter 1. januar 2003) (C).

Intet
Non boosted Saquinavir 1(0,3%)
Boosted Saquinavir 7(2,1%)
Non boosted Indinavir 0(0,0%)
Boosted Indinavir 0(0,0%)
Nelfinavir 8(2,4%)
Kaletra 77(23,1%)
Tipranavir 2(0,6%)
Amprenavir 3(0,9%)
Atazanavir 113(33,9%)
Efavirenz 65(19,5%)
Nevirapin 21(6,3%)
V1. Arsager til skift af nevirapin efter 1. januar 2003 (G13)
Arsager Antal
Virologisk svigt (1) 125
Abnorm fedtfordeling (2) 4
Dyslipideemi (3) 6
Overfglsomhed (4) 59
Gastrointestinale bivirkninger(5) 64
Neurologiske bivirkninger (6) 14
Endokrinologiske bivirkninger (8) 4
Anden toxicitet (9) 52
Patientens gnske (10) 67
Leegens beslutning (11) 42
Anden arsag (12) 39
Ukendt (13) 12
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 37
Problemer med compliance (15) 43
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Efavirenz (Stocrin)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med efavirenz

Arstal Antal
1994 0
1995 0
1996 0
1997 1
1998 29
1999 198
2000 261
2001 406
2002 376
2003 338
2004 302
2005 219
2006 248
2007 246
2008 225
2009 206
Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori efavirenz indgar (% af de patienter, som starter HAART det ar)
Arstal Antal
1995 0(0,0%)
1996 0 (0,0%)
1997 1(0,1%)
1998 2 (0,6%)
1999 22 (7,3%)
2000 62 (22,9%)
2001 190 (64,0%)
2002 187 (78,2%)
2003 169 (78,6%)
2004 183 (75,6%)
2005 134 (68,0%)
2006 166 (69,7%)
2007 183 (73,8%)
2008 181(75,1%)
2009 163(73,8%)




lil. Antal patienter i behandling med efavirenz (fordelt pa ar)

Arstal Antal

1995

1996

1997

1998 30
1999 221
2000 448
2001 763
2002 1003
2003 1174
2004 1315
2005 1343
2006 1409
2007 1518
2008 1577
2009 1332
IV. Fgrste seponering af efavirenz fordelt pa arstal

Arstal Antal

1995 0
1996 0
1997 0
1998 7
1999 40
2000 93
2001 144
2002 159
2003 144
2004 171
2005 168
2006 124
2007 120
2008 135
2009 146
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af efavirenz (efter 1. januar 2003).

Intet
Non boosted Saquinavir 0(0,0%)
Boosted Saquinavir 26(2,4%)
Non boosted Indinavir 3(0,3%)
Boosted Indinavir 8(0,7%)
Nelfinavir 15(1,4%)
Kaletra 199(18,7%)
Tipranavir 1(0,1%)
Amprenavir 7(0,7%)
Atazanavir 334(31,3%)
Nevirapin 303(28,4%)
Efavirenz 80(7,5%)

V1. Arsager til skift af efavirenz efter 1. januar 2003

Arsager Antal
Virologisk svigt (1) 110
Abnorm fedtfordeling (2) 4
Dyslipideemi (3) 3
Overfglsomhed (4) 50
Gastrointestinale bivirkninger(5) 26
Neurologiske bivirkninger (6) 413
Endokrinologiske bivirkninger (8) 3
Anden toxicitet (9) 87
Patientens gnske (10) 113
Leegens beslutning (11) 82
Anden arsag (12) 117
Ukendt (13) 9
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 29
Problemer med compliance (15) 45




Etravirin (Intelence)

Antal patienter i behandling med etravirin (fordelt pa ar).

Arstal

Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006
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Non-boosted saquinavir (Invirase)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med non-boosted saquinavir

Arstal Antal
1994 5
1995 28
1996 51
1997 189
1998 32
1999 6
2000 2
2001 3
2002 7
2003 4
2004 2
2005 2
2006 1
2007 0
2008 1
2009 1
Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori non-boosted saquinavir indgar (% af de patienter, som starter HAART
det ar)
Arstal Antal
1994 5(83,3%)
1995 28 (82,4%)
1996 49 (9,9%)
1997 158 (21,0%)
1998 16 (5,1%)
1999 0 (0,0%)
2000 0(0,0%)
2001 0 (0,0%)
2002 1(0,4%)
2003 0(0,0%)
2004 0 (0,0%)
2005 0(0,0%)
2006 0 (0,0%)
2007 0 (0,0%)
2008 0 (0.0%)
2009 0 (0.0%)
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lil. Antal patienter i behandling med non-boosted saquinavir (fordelt pa ar)

Arstal Antal
1995 33
1996 84
1997 250
1998 193
1999 114
2000 38
2001 29
2002 22
2003 20
2004 16
2005 15
2006 8
2007 7
2008 5
2009 1
IV. Fgrste seponering af non-boosted saquinavir fordelt pa arstal
Arstal Antal

1995 0
1996 23
1997 96
1998 88
1999 69
2000 11
2001 9
2002 6
2003 6
2004 3
2005 7
2006 1
2007 2
2008 3
2009 1

67



V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt

umiddelbart efter seponering af non-boosted saquinavir (efter 1. januar 2003).

Intet
Non-boosted saquinavir 0(0,0%)
Boosted saquinavir 11(45,8%)
Non boosted indinavir 0(0,0%)
Boosted indinavir 0(0,0%)
Nelfinavir 0(0,0%)
Kaletra 4(16,7%)
Tipranavir 1(4,2%)
Amprenavir 4(16,7%)
Atazanavir 3(12,5%)
Nevirapin 2(8,3%)
Efavirenz 4(16,7%)

V1. Arsager til skift af saquinavir efter 1. januar 2003

Arsager

Antal

Virologisk svigt (1)

Abnorm fedtfordeling (2)

Dyslipideemi (3)

Overfglsomhed (4)

Gastrointestinale bivirkninger(5)

Neurologiske bivirkninger (6)

Nefrologiske bivirkninger (7)

Endokrinologiske bivirkninger (8)

Anden toxicitet (9)

Patientens gnske (10)

Leegens beslutning (11)

Anden arsag (12)

Ukendt (13)

Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14)

Problemer med compliance (15)
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Boosted saquinavir (Boosted Invirase)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med boosted saquinavir

Arstal Antal

1994

1995 0
1996 36
1997 176
1998 144
1999 132
2000 136
2001 88
2002 55
2003 30
2004 12
2005 9
2006 5
2007 3
2008 5
2009 0

Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori boosted saquinavir indgar (% af de patienter, som starter HAART det
ar)

Arstal Antal
1994 1(16,7%)
1995 0 (0,0%)
1996 27 (5,5%)
1997 78 (10,4%)
1998 58 (18,5%)
1999 84 (27,6%)
2000 63 (23,3%)
2001 15 (5,0%)
2002 3(1,2%)
2003 5 (2,3%)
2004 3 (1,2%)
2005 1(0,5%)
2006 1(0,4%)
2007 0 (0,0%)
2008 1(0,8%)
2009 0 (0,0%)




lil. Antal patienter i behandling med boosted saquinavir (fordelt pa ar)

Arstal Antal
1995 1
1996 37
1997 209
1998 297
1999 344
2000 390
2001 398
2002 374
2003 348
2004 288
2005 223
2006 181
2007 141
2008 110
2009 84
IV. Fgrste seponering af boosted saquinavir fordelt pa arstal
Arstal Antal

1995

1996

1997 58
1998 86
1999 99
2000 81
2001 74
2002 66
2003 64
2004 67
2005 36
2006 39
2007 30
2008 19
2009 12
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt

umiddelbart efter seponering af boosted saquinavir (efter 1. januar 2003).

Praparat Antal
Non-boosted saquinavir 2(0,7%)
Boosted saquinavir 5(1,7%)
Non-boosted Indinavir 0(0,0%)
Boosted indinavir 2(0,7%)
Nelfinavir 2(0,7%)
Kaletra 42(14,7%)
Tipranavir 1(0,3%)
Amprenavir 2(0,7%)
Atazanavir 90(31,5%)
Nevirapin 104(36,4%)
Efavirenz 117(40,9%)

VI. Arsager til skift af boosted saquinavir efter 1. januar 2003

Arsager Antal

Virologisk svigt (1) 21
Abnorm fedtfordeling (2) 8
Dyslipideemi (3) 15
Overfglsomhed (4) 3
Gastrointestinale bivirkninger(5) 38
Neurologiske bivirkninger (6) 0
Nefrologiske bivirkninger (7)

Endokrinologiske bivirkninger (8) 1
Anden toxicitet (9) 11
Patientens gnske (10) 40
Leegens beslutning (11) 30
Anden arsag (12) 33
Ukendt (13) 2
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 32
Problemer med compliance (15) 6
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Non-boosted indinavir (Crixivan)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med non-boosted indinavir

Arstal Antal
1995 2
1996 307
1997 469
1998 124
1999 24
2000 14
2001 5
2002 7
2003 2
2004 1
2005 1
2006 0
2007 1
2008 0
2009 0

Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori non-boosted indinavir indgar
(% af de patienter, som starter HAART det ar)

Arstal Antal
1995 2 (5,9%)
1996 252 (51,0%)
1997 306 (40,7%)
1998 86 (27,5%)
1999 9 (3,0%)
2000 7 (2,6%)
2001 4 (1,3%)
2002 3 (1,3%)
2003 1(0,5%)
2004 0(0,0%)
2005 1(0,5%)
2006 0 (0,0%)
2007 0 (0,0%)
2008 0 (0,0%)

2009 0(0,0%)




lll. Antal patienter i behandling med non-boosted indinavir (fordelt pa ar)

Arstal Antal
1995 2
1996 309
1997 749
1998 702
1999 572
2000 374
2001 224
2002 151
2003 99
2004 59
2005 41
2006 28
2007 20
2008 15
2009 9
IV. Fgrste seponering af non-boosted indinavir fordelt pa arstal

Arstal Antal
1995 0
1996 32
1997 167
1998 165
1999 202
2000 146
2001 81
2002 42
2003 32
2004 17
2005 8
2006 8
2007 3
2008 3
2009 2
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af non-boosted indinavir (efter 1. januar 2003).

Praparat Antal
Non-boosted saquinavir 0(0,0%)
Boosted saquinavir 3(3,7%)
Non boosted indinavir 0(0,0%)
Boosted indinavir 9(11,0%)
Nelfinavir 0(0,0%)
Kaletra 11(13,4%)
Tipranavir 0(0,0%)
Amprenavir 1(1,2%)
Atazanavir 11(13,4%)
Nevirapin 9(11,0%)
Efavirenz 37(45,1%)

V1. Arsager til skift af non-boosted indinavir efter 1. januar 2003

Arsager

Antal

Virologisk svigt (1)

Abnorm fedtfordeling (2)

Dyslipideemi (3)

Overfglsomhed (4)

Gastrointestinale bivirkninger(5)

Neurologiske bivirkninger (6)

Nefrologiske bivirkninger (7)

Endokrinologisk bivirkning (8)

Anden toxicitet (9)

Patientens gnske (10)

OIN|fRl OO O|b]H|u

Leegens beslutning (11)
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Anden arsag (12)

Ukendt (13)

Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14)

Problemer med compliance (15)
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Boosted indinavir (Boosted Crixivan)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med boosted indinavir

Arstal Antal

1995

1996

1997

1998 18
1999 175
2000 200
2001 93
2002 33
2003 20
2004 8
2005 2
2006 0
2007 0
2008 0
2009 0

Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori boosted indinavir indgar (% af

de patienter, som starter HAART det ar)

Arstal Antal
1995 0 (0,0%)
1996 2 (0,4%)
1997 0 (0,0%)
1998 0 (0,0%)
1999 7 (2,3%)
2000 20 (7,4%)
2001 12 (4,0%)
2002 4 (1,7%)
2003 5(2,3%)
2004 5(2,0%)
2005 1(0,5%)
2006 0 (0,0%)
2007 0 (0,0%)
2008 0 (0,0%)
2009 0(0,0%)
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lll. Antal patienter i behandling med boosted indinavir (fordelt pa ar)

Arstal Antal

1995

1996

1997

1998 19
1999 188
2000 359
2001 370
2002 280
2003 214
2004 153
2005 84
2006 42
2007 23
2008 13
2009 8
IV. Fgrste seponering af boosted indinavir fordelt pa arstal

Arstal Antal

1995 0
1996 1
1997 5
1998 8
1999 36
2000 87
2001 114
2002 90
2003 63
2004 71
2005 38
2006 16
2007

2008

2009
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af boosted indinavir (efter 1. januar 2003).

Praparat Antal
Non-boosted saquinavir 0(0,0%)
Boosted saquinavir 5(2,4%)
Non-boosted indinavir 2(1,0%)
Boosted indinavir 5(2,4%)
Nelfinavir 0(0,0%)
Kaletra 36(17,4%)
Tipranavir 0(0,0%)
Amprenavir 2(1,0%)
Atazanavir 52(25,1%)
Nevirapin 27(13,0%)
Efavirenz 92(44,4%)

VI. Arsager til skift af boosted indinavir efter 1. januar 2003

Arsager Antal
Virologisk svigt (1) 11
Abnorm fedtfordeling (2) 15
Dyslipideemi (3) 22
Overfglsomhed (4) 1
Gastrointestinale bivirkninger(5) 10
Neurologiske bivirkninger (6) 2
Nefrologiske bivirkninger (7) 21
Endokrinologiske bivirkninger (8) 3
Anden toxicitet (9) 18
Patientens gnske (10) 14
Leegens beslutning (11) 17
Anden arsag (12) 24
Ukendt (13) 3
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 14
Problemer med compliance (15) 14
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Nelfinavir (Viracept)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med nelfinavir

Arstal Antal

1994

1995

1996

1997 65
1998 311
1999 314
2000 110
2001 33
2002 15
2003 8
2004 5
2005 0
2006 0
2007 2
2008 0
2009 3

Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori nelfinavir indgar
(% af de patienter, som starter HAART det ar)
Arstal Antal

1995 0(0,0%)
1996 4(0,8%)
1997 7 (0,9%)
1998 93 (29,7%)
1999 126 (41,4%)
2000 76 (28,1%)
2001 22 (7,3%)
2002 8 (3,4%)
2003 3 (1,4%)
2004 1 (0,4%)
2005 0 (0,0%)
2006 0(0,0%)
2007 0 (0,0%)
2008 0(0,0%)
2009 0(0,0%)




lll. Antal patienter i behandling med nelfinavir (fordelt pa ar)

Arstal Antal

1995

1996

1997 68
1998 374
1999 636
2000 593
2001 463
2002 331
2003 238
2004 174
2005 121
2006 80
2007 55
2008 11
2009 7
IV. Fgrste seponering af nelfinavir fordelt pa arstal

Arstal Antal

1995

1996

1997

1998 64
1999 152
2000 160
2001 133
2002 102
2003 63
2004 48
2005 35
2006 20
2007 37
2008 0
2009
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af nelfinavir (efter 1. januar 2003).

Praparat Antal

Non-boosted saquinavir 0(0,0%)
Boosted saquinavir 4 (1,8%)
Non-boosted indinavir 0(0,0%)
Boosted indinavir 0(0,0%)
Nelfinavir 5(2,3%)

Kaletra 51 (23,4%)
Tipranavir 2 (0,9%)
Amprenavir 1(0,5%)
Atazanavir 35(16,1%)
Nevirapin 43 (19,7%)
Efavirenz 91 (41,4%)

VI. Arsager til skift af nelfinavir efter 1. januar 2003

Arsager Antal
Virologisk svigt (1) 60
Abnorm fedtfordeling (2)
Dyslipideemi (3)
Overfglsomhed (4)
Gastrointestinale bivirkninger(5) 33
Neurologiske bivirkninger (6)
Nefrologiske bivirkninger (7)
Endokrinologiske bivirkninger (8)
Anden toxicitet (9)
Patientens gnske (10) 37
Leegens beslutning (11) 62
Anden arsag (12) 37
Ukendt (13) 4
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 26
Problemer med compliance (15) 10
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Boosted lopinavir (Kaletra)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med Kaletra

Arstal Antal
1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 8
2000 75
2001 163
2002 81
2003 137
2004 184
2005 111
2006 112
2007 79
2008 45
2009 18

Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori Kaletra indgar (% af de patienter, som starter HAART det ar)

Arstal Antal
1995 0 (0,0%)
1996 0 (0,0%)
1997 0 (0,0%)
1998 0(0,0%)
1999 7 (2,3%)
2000 4 (1,5%)
2001 12 (4,0%)
2002 4(1,7%)
2003 23 (10,7%)
2004 50 (20,2%)
2005 47 (23,9%)
2006 32 (13,4%)
2007 24.(9,7%)
2008 17 (7,1%)
2009 5 (2,3%)




lil. Antal patienter i behandling med Kaletra (fordelt pa ar)

Arstal Antal
1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 8
2000 83
2001 237
2002 288
2003 389
2004 509
2005 505
2006 509
2007 509
2008 436
2009 326
IV. Fgrste seponering af Kaletra fordelt pa arstal
Arstal Antal

1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 0
2000 7
2001 35
2002 49
2003 63
2004 111
2005 120
2006 78
2007 89
2008 76
2009 56
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af Kaletra (efter 1. januar 2003).

Praparat Antal
Non-boosted saquinavir 1(0,2%)
Boosted saquinavir 20 (3,3%)
Non-boosted indinavir 4 (0,7%)
Boosted indinavir 5(0,8%)
Nelfinavir 10 (1,6%)
Kaletra 37 (6,1%)
Tipranavir 10 (1,6%)
Amprenavir 12 (2,0%)
Atazanavir 245 (40,2%)
Nevirapin 50 (8,2%)
Efavirenz 173 (28,4%)

VI. Arsager til skift af Kaletra efter 1. januar 2003

Arsager Antal
Virologisk svigt (1) 38
Abnorm fedtfordeling (2) 4
Dyslipideemi (3) 30
Overfglsomhed (4) 2
Gastrointestinale bivirkninger(5) 149

Neurologiske bivirkninger (6)

Nefrologiske bivirkninger (7)

Endokrinologiske bivirkninger (8)

Anden toxicitet (9) 35
Patientens gnske (10) 73
Leegens beslutning (11) 68
Anden arsag (12) 69
Ukendt (13) 6
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 36

Problemer med compliance (15) 39




Amprenavir (Telzir)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med amprenavir

Arstal Antal
1995 0
1996 0
1997 0
1998 2
1999 3
2000 5
2001 20
2002 5
2003 20
2004 5
2005 7
2006 1
2007 0
2008 0
2009 5
Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori amprenavir indgar
(% af de patienter, som starter HAART det ar)
Arstal Antal
1994 0 (0,0%)
1995 0(0,0%)
1996 0(0,0%)
1997 0 (0,0%)
1998 0(0,0%)
1999 2 (0,6%)
2000 2 (0,7%)
2001 0(0,0%)
2002 0 (0,0%)
2003 0(0,0%)
2004 0(0,0%)
2005 0 (0,0%)
2006 0(0,0%)
2007 0 (0,0%)
2008 0 (0,0%)
2009 1(0,5%)
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lll. Antal patienter i behandling med am

prenavir (fordelt pa ar)

Arstal

Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

DjwiNjO|O| O

2001

24

2002

24

2003

40

2004

36

2005

35

2006

25

2007

18

2008

14

2009

11

IV. Fgrste seponering af amprenavir fordelt pa arstal

Arstal

Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af amprenavir (efter 1. januar 2003).

Praparat Antal
Non-boosted saquinavir 0(0,0%)
Boosted saquinavir 4(12,9%)
Non-boosted indinavir 0(0,0%)
Boosted indinavir 0(0,0%)
Nelfinavir 0(0,0%)
Kaletra 7 (18,9%)
Tipranavir 2 (6,5%)
Amprenavir 4(12,9%)
Atazanavir 8(21,6%)
Nevirapin 1(2,7%)
Efavirenz 3(8,1%)

V1. Arsager til skift af amprenavir efter 1. januar 2003

Arsager Antal
Virologisk svigt (1) 10
Abnorm fedtfordeling (2) 0
Dyslipideemi (3) 0
Overfglsomhed (4) 1
Gastrointestinale bivirkninger(5) 2
Neurologiske bivirkninger (6) 0
Nefrologiske bivirkninger (7) 0
Endokrinologiske bivirkninger (8) 0
Anden toxicitet (9) 1
Patientens gnske (10) 2
Leegens beslutning (11) 5
Anden arsag (12) 5
Ukendt (13) 0
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 1
Problemer med compliance (15) 4
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Tipranavir (Aptivus)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med tipranavir

Arstal Antal
1994 0
1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 0
2000 0
2001 3
2002 0
2003 14
2004 5
2005 6
2006 5
2007 0
2008 1
2009 1
Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori tipranavir indgar (% af de patienter, som starter HAART det ar)
Arstal Antal
1994 0 (0,0%)
1995 0(0,0%)
1996 0 (0,0%)
1997 0 (0,0%)
1998 0(0,0%)
1999 0 (0,0%)
2000 0(0,0%)
2001 0(0,0%)
2002 0 (0,0%)
2003 0(0,0%)
2004 0 (0,0%)
2005 0 (0,0%)
2006 0(0,0%)
2007 0 (0,0%)
2008 0(0,0%)
2009 0(0,0%)




lil. Antal patienter i behandling med tipranavir (fordelt pa ar)

Arstal

Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002
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IV. Fgrste seponering af tipranavir forde

It pa arstal

Arstal

Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af tipranavir (efter 1. januar 2003).

Intet
Non-boosted saquinavir 0(0,0%)
Boosted saquinavir 0(0,0%)
Non-boosted indinavir 0(0,0%)
Boosted indinavir 0(0,0%)
Nelfinavir 0(0,0%)
Kaletra 5(19,2%)
Tipranavir 0(0,0%)
Amprenavir 0(0,0%)
Atazanavir 1(3,8%)
Nevirapin 1(3,8%)
Efavirenz 6(23,1%)

V1. Arsager til skift af tipranavir efter 1. januar 2003

Arsager Antal

Virologisk svigt (1)

Abnorm fedtfordeling (2)

Dyslipideemi (3)

Overfglsomhed (4)

Gastrointestinale bivirkninger(5)

Neurologiske bivirkninger (6)

Nefrologiske bivirkninger (7)

Endokrinologiske bivirkninger (8)

Anden toxicitet (9)

Patientens gnske (10)

Leegens beslutning (11)

Anden arsag (12)

Ukendt (13)

Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14)

Problemer med compliance (15)
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Atazanavir (Reyataz)

I. Antal patienter fordelt pa arstal, som for fgrste gang modtager behandling med atazanavir

Arstal Antal
1994 0
1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 0
2000 0
2001 0
2002 1
2003 6
2004 162
2005 266
2006 213
2007 183
2008 171
2009 181
Il. Antal patienter, som starter pa HAART, hvori atazanavir indgar (% af de patienter, som starter HAART det ar)
Arstal Antal
1994 0 (0,0%)
1995 0(0,0%)
1996 0 (0,0%)
1997 0 (0,0%)
1998 0(0,0%)
1999 0 (0,0%)
2000 0(0,0%)
2001 0(0,0%)
2002 0 (0,0%)
2003 0(0,0%)
2004 7 (2,8%)
2005 14 (7,1%)
2006 18 (7,6%)
2007 18 (7,3%)
2008 31 (12,9%)
2009 37 (16,7%)




lll. Antal patienter i behandling med atazanavir (fordelt pa ar)

Arstal Antal
1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 0
2000 0
2001 0
2002 1
2003 7
2004 168
2005 413
2006 573
2007 695
2008 796
2009 656
IV. Fgrste seponering af atazanavir fordelt pa arstal
Arstal Antal

1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 0
2000 0
2001 0
2002 0
2003 0
2004 26
2005 59
2006 78
2007 68
2008 68
2009 75
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V. Antiretrovirale praparater, som indgar i det fgrste regime anvendt
umiddelbart efter seponering af atazanavir (efter 1. januar 2003).

Praparat Antal
Non-boosted saquinavir 2 (0,5%)
Boosted saquinavir 12 (3,1%)
Non-boosted indinavir 4 (1,0%)
Boosted indinavir 4 (1,0%)
Nelfinavir 6 (1,6%)
Kaletra 86(22,5%)
Tipranavir 1(0,3%)
Amprenavir 2 (0,5%)
Atazanavir 50(13,1%)
Nevirapin 43 (11,3%)
Efavirenz 90 (23,6%)

V1. Arsager til skift af atazanavir efter 1. januar 2003

Arsager Antal

Virologisk svigt (1) 17
Abnorm fedtfordeling (2)

Dyslipideemi (3) 2
Overfglsomhed (4) 10
Gastrointestinale bivirkninger(5) 63
Neurologiske bivirkninger (6) 7
Nefrologiske bivirkninger (7)

Endokrinologiske bivirkninger (8) 4
Anden toxicitet (9) 37
Patientens gnske (10) 48
Leegens beslutning (11) 33
Anden arsag (12) 42
Ukendt (13) 3
Som led i skift til anden antiretroviral medicin(14) 14
Problemer med compliance (15) 53
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Darunavir (Prezista)

Antal patienter i behandling med Darunavir (fordelt pa ar).

Arstal

Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005
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Maraviroc (Celsentri)

Antal patienter i behandling med Maraviroc (fordelt pa ar).

Arstal

Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009
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Raltegravir (Isentress)

Antal patienter i behandling med Raltegravir (fordelt pa ar).

Arstal

Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006
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Abacavir/lamivudin (Kivexa) i kombinationsbehandling med
atazanavir, efavirenz og Kaletra.

Antal patienter i behandling med Kivexa og atazanavir (fordelt pa ar).

Arstal Antal
1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 0
2000 0
2001 0
2002 1
2003 4
2004 61
2005 226
2006 302
2007 358
2008 398
2009 300
Antal patienter i behandling med Kivexa og efavirenz (fordelt pa ar).
Arstal Antal

1995 0
1996 0
1997 0
1998 5
1999 24
2000 38
2001 93
2002 156
2003 180
2004 246
2005 488
2006 715
2007 792
2008 802
2009 645




Antal patienter i behandling med Kivexa og Kaletra (fordelt pa ar).

Arstal Antal
1995 0
1996 0
1997 0
1998 0
1999 0
2000 11
2001 28
2002 52
2003 92
2004 132
2005 147
2006 160
2007 168
2008 157
2009 112
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Tenofovir/emtricitabine (Truvada) i kombinationsbehandling med
atazanavir, efavirenz og Kaletra.

Antal patienter i behandling med Truvada og atazanavir (fordelt pa ar)

Arstal Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003
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2006 147

2007 219

2008 288

2009 237

Antal patienter i behandling med Truvada og efavirens (fordelt pa ar)

Arstal Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003
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2006 272

2007 441

2008 645

2009 533
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Antal patienter i behandling med Truvada og Kaletra (fordelt pa ar).

Arstal

Antal

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004
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2008
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235
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Kolesterol hos patienter behandlet med atazanavir, Kaletra, efavirenz og
nevirapin.
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Uger efter start af HAART

Figuren viser den fraktion af patienter, som har et kolesterol over 6, fordelt pa
uger efter start af atazanavir eller Kaletra. Man skal vaere opmeerksom pa, at der
pa ingen made i analysen er taget hgjde for, at der sandsynligvis er store
forskelle i de grupper, der starter de to preeparater. Bl. a. er der ikke taget hgjde
for, at der kan veaere forskelle i kgn, alder, forudgaende antiretroviral behandling
og anden medicinsk behandling.
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Uger efter start pa HAART

Figuren viser kolesterolniveau hos patienter, som er startet nevirapin og efavirenz
fordelt pa uger efter start. Data er ikke korrigeret for forskelle i de to
patientgruppers eventuelle forskelle i baseline karakteristika.
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