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| Diabetesforeningen
glaeder vi os til at

vaere med til at sikre, at den

nye nationale handleplan for
diabetes bliver sa konkret
og forpligtende som over-
hovedet muligt

Vi kan gere det bedre

Danske diabetesbehandlere og diabetesforskere er dygti-
ge og nogle af de bedste i verden. Det er vi med rette
stolte af — ogsa i Diabetesforeningen. Men skal vi blive ved
med at bevare en fgrerposition, skal vi blive endnu bedre til at
fa al den gode viden og de mange kompetencer til at komme
ud og arbejde hos dem, det handler om: mennesker med dia-
betes og deres pargrende. Derude, hvor det virkelig geelder,
halter det desvaerre alt for ofte.

Pa Diabetesforeningens faglige konference Update, som
hvert ar holdes i forbindelse med Verdens Diabetesdag den
14. november, blev det tydeligt, hvad der blandt andet er
brug for: Bedre koordinering af behandlingen, herunder
bedre kommunikation behandlerne imellem og i hgj grad
0gsa bedre kommunikation med patienterne. Formalet er
at skabe et reelt sammenhangende patientforlgb, hvor der
er fokus pa en skraddersyet individuel behandling — det
geelder ogsa tilbuddet om patientuddannelse. “One size
fits all” er en saga blot.

| dette blad kan du leese indleeg fra oplaegsholderne pa Up-
date, som pa hver deres made kommer ind pa nogle af de
maerkesager, vi har i Diabetesforeningen, og som vi har store
forhabninger om snart kan konkretiseres i en ny national
handleplan for diabetes.

Diabetesforeningen har i fem ar keempet for at fa en revi-
deret handleplan som aflgser for den farste fra 2003. Den
tidligere sundhedsminister fik bred opbakning i Folketinget til
at ga i gang med arbejdet, og i Diabetesforeningen gleeder vi
os til at veere med til at sikre, at planen bliver sa konkret og
forpligtende som overhovedet muligt.

Og der er flere gode nyheder. Ksbenhavns Kommune har
udarbejdet en handleplan for type 2-diabetes og oprettet
Center for Diabetes, hvor Diabetesforeningens radgivning og
netveerk bliver en central del. Diabetesforeningen haber, an-
dre kommuner vil falge trop.

Laeg dertil, at regionerne og Novo Nordisk Fonden er gaet
sammen om at skabe hgjt specialiceret diabetesbehandling i
alle landets regioner.

| Diabetesforeningen tror vi pa, at netop sadanne nye
samarbejder kan veere med til at flytte behandlingen i den
rigtige retning. Vi kan ggre det bedre — og det ved vi, at du
som behandler ogsa gerne vil.

Det kraever blandt andet mere og bedre ledelse — og det
skal vaere en krumtap i den nye diabeteshandleplan 2. Ogsa
sa vi undgar sektorproblematikken/kassetaenkningen.

Forener vi kreefterne og star sammen, er vi i Diabetesfor-
eningen sikre pa, at vi rykker i den rigtige retning.

Med venlig hilsen

@n/C /,/epé}i 2zl

Henrik Nedergaard, adm. direkter i Diabetesforeningen
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UPDATE 2016

%
o R

Flere end 300 sygeplejersker, dizetister, fodterapeuter, Fysioter;ut?og leger deltog
i Diabetesforeningens faglige konference Update i november. Hyilkenvdiabetesbe-
handling ber vi tilbyde? Hvorfor er diabetes ogsa en hjertesygdam vordan kommuni-
kerer vi bedst med de besvarlige patienter — mandene og de IKke-etniske danskere?
Det var nogle af de emner, som deltagerne hgrte om og blev klogere pa. ,ﬂ

| pauserne blev der strukket ben og Igftet arme, ligesom det nyeste diabetesudstyr og
pjecer og kogebhager fra Diabetesforeningen blev praesenteret pa de mange stande.

Find alle de faglige indlzeg fra konferencen pa diabetes.dk
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Professor Morten Sodemann og sygepleje-
faglig rddgiver Lotte Sehested fra Diabetes-
foreningen.

Diabetesforeningens leegefaglige chefrdd-
giver, professor Torsten Lauritzen, fortalte
pd konferencen om det paradoksale i, at de
raskeste diabetikere fundet ved screening
dor tidligere sammenlignet med de mest
syge. Arsagen er, at de mest raske i stor stil
ikke fdr forebyggende medicin for blodtryk
og kolesterol.

Meget stor tilfredshed

370 deltog pa Diabetes Update 2016. Evaluerin-
gen fra dagen viser generelt stor tilfredshed med
konferencen og dens indhold. P4 en skala fra 1-5,
hvor 1 er lavest og 5 hgjest, har deltagerne
gennemsnitligt vurderet dagen til 4,6.

Pa gensyn til Diabetes Update 2017.

| pauserne var der god tid til at =
gd pd opdagelse i materialerne D I a b e te S

pd de mange stande. update 2016

| 2016 | behandlerbladet 7




UPDATE 2016

Type 2-diabetes

-

Betacellefunktionen og insulinfglsomheden kan vaere

meget forskellig, nar det geelder type 2-diabetes.
: Netop derfor er det vigtigt at finde den praecise arsag
7 S . til det forhgjede blodsukker og dermed en praecis
(fete o N \ diagnose. Der findes i dag mange forskellige former
A \ for type 2-diabetes, der kraaver hver sin behand-
| (it l ling, skriver professor Henning Beck-Nielsen.

y L Erogiopr -y

Af Henning Beck-Nielsen
Henning.beck-nielsen@rsyd.dk

Professor, Endokrinologisk Afdeling M, Odense Universitetsho-
spital. Initiativtager og formand for DD2 (Dansk center for
strategisk forskning i type 2 diabetes), der har som mal at
finde en platform for en mere individuelt designet behandling
til personer med type 2-diabetes. Star ogsa i spidsen for
forskningsinstitutionen Dansk Diabetes Akademi.



er mange sygdomme

er er omkring 300.000 personer i

Danmark med type 2-diabetes.
Sygdommen defineres 1 daglig klinik
ved, at type 1-diabetes udelukkes. Det
vil sige, at de personer, der har normal
vaegt, er yngre, udskiller ketonstoffer
og ofte hojt blodglukose pa diagnose-
tidspunktet, far diagnosen type 1-dia-
betes. De fleste personer med type

“Variationen i betacellefunk-
tion og insulinfolsomhed
viser, at der ikke blot er én og
samme drsag til udviklingen
af hyperglykemi’

1-diabetes har autoimmunitet og derfor
forhgjet glutamatdecarboxylase (GAD)-
antistoffer 1 blodet samt lavt faste c-pep-
tid som udtryk for sveert nedsat betacel-
lefunktion. Disse parametre anvendes
dog sjeldent til at karakterisere patien-
ter med type 1-cdiabetes.

Men sporgsmalet er; om det er kor-
rekt at kalde personer, der ikke lider af
type 1-diabetes, for personer med type
2-diabetes, som det oftest sker 1 daglig
klinik?

Svaret er nej!

Hvis man bygger diagnosen pa arsa-
ger til hyperglykemi (forhgjet blodsuk-
ker), er der 1 alle tilfelde rigtigt mange
former for diabetes, hvor patofysiolo-
gien er forskellig. Dette geelder ogsa for
type 2-diabetes.

Forskellige arsager
World Health Organization (WHO)
definerer type 2-diabetes som en dia-

betesform, der patofysiologisk er ka-
rakteriseret ved bade insulinresistens
og nedsat betacellefunktion, dvs. ned-
sat insulinsekretion. Det er altsa en dia-
betesform, som netop ikke har autoim-
munitet som arsag til betacelleskaden.
Disse patienter er derfor GAD-negati-
ve og har ofte normale til forhejede fa-
ste c-peptid-veerdier; hvilket betyder, at
de kun har en relativ insulinmangel set
1 forhold til graden af insulinresistens.
Hyperglykeemi udvikler sig, nar be-
tacellerne ikke leengere kan kompen-
sere for den nedsatte insulinfolsomhed,
ogsa kaldet insulinresistens. Det frem-
gar af figur 1.

Personer, som folger den viste kurve,
har normalt blodglukose, og dem, som
ligger under, har glukoseintolerance el-
ler diabetes. Kurven viser, at personer,
som udvikler insulinresistens, kompen-
serer for dette gennem en oget insu-
linsekretion (vandrer mod venstre pa
kurven). Personer, som ikke er 1 stand
til at kompensere ved at ege insulinse-

kretionen, udvikler hyperglykaemi.

Type 2-diabetes findes i alle aldre og
hos bade tykke og tynde. Variationen 1
betacellefunktion og insulinfelsomhed
viser; at der ikke blot er én og samme
arsag til udviklingen af” hyperglykemi.
Derfor er det ogsa oplagt, at behand-
lingen skal veere forskellig og ikke blot
som 1 dag folge grundprincippet om
“one size fits all”’, som det er tilfeldet
med de guidelines, som er udgivet af
de amerikanske og europeaiske diabe-
tesorganisationer (ADA/EASD), og
som danner baggrunden for de dan-
ske vejledninger. En opdeling pa bag-
grund af patofysiologiske arsager til
hyperglykeemi er derfor meningstuld
og nodvendig,

Type 2-diabetesfanotyper

Umiddelbart synes det relevant at op-
dele type 2-diabetes, dvs. dem, der far
denne diagnose 1 almen praksis baseret
pa alder og legemsvaegt, 1 undergrup-
per baseret pa patofysiologien til M

Figur 1. Forholdet mellem insulinfolsomhed og betacellefunktion
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Insulinfglsomhed

Figuren viser sammenhangen
imellem insulinsekretion og
virkning hos raske.

Kilde: Weyer C, Bogardus C, Mott DM et al.:
The natural history of insulin secretory
dysfunction and insulin resistance in the
pathogenesis of type 2 diabetes mellitus.
The Journal of Clinical Investigation.
1999;104:787-794.

| 2016 | behandlerbladet 9



UPDATE 2016

» hyperglykeemi, som det fremgar af
tabel 1.

Blandt de klassiske tilfelde af type
2-diabetes er der variation 1 bade be-
tacellefunktionen og 1 graden af insu-
linresistens. Derfor er nogle af disse
patienter karakteriseret ved normal
msulinfoelsomhed, selvom det ofte
haevdes, at alle patienter med type
2-diabetes er insulinresistente. Hy-
perglykeemi hos disse patienter skyl-
des nedsat betacellefunktion. De er
ofte yngre og tynde. Deres c-peptid-
niveau er som regel lavere end 300
pmol/L. Pa den anden side er der ogsa
patienter med klassisk type 2-diabe-

Tabel 1

tes, som er meget overvaegtige og der-
for meget insulinresistente, men hvor
betacellefunktionen er god. Disse pa-
tienter har ofte forhgjet faste c-peptid
over 600 pmol/l. Det er derfor uma-
gen verd at male faste c-peptid 1 kli-
nikken og pa den baggrund subklas-
sificere ogsa patienter med klassisk
type 2-diabetes.

Huvilke konsekvenser far det for be-
handlingen 1 klinikken, at man gor sig
den umage at foretage en faenotyp-
ning? Er der evidens for, at de forskel-
lige undertyper skal behandles forskel-
ligt? Svaret er, at der er god evidens for
en specifik behandling af de fleste spe-

Diabetestype Karakteristika

Klassisk type Patienter med nedsat insulinfglsomhed og relativ betacelledefekt (normalt til
2-diabetes gget faste c-peptid), men ikke GAD-antistoffer.

Latent Autoim- Patienter med klinisk type 2-diabetes, men forhgjet GAD-antistof. Disse
mune Diabetes in patienter er ofte en mellemting mellem type 1- og type 2-diabetes, ndr man
Adults (LADA) ser pa vaegt og faste c-peptid-vardier pa diagnosetidspunktet.

Sekundaer Skyldes ofte en tidligere pankreatitis eller en kronisk pankreatit ofte udlgst
diabetes af alkohol. Disse patienter har nedsat insulinsekretion (lavt faste c-peptid).

Steroidinduceret

diabetes insulinresistente.

Ofte udlgst af prednisolonbehandling. Disse patienter er ofte meget

Mature Onset

Den eneste form for monogen diabetes, som kendes. Der er mange former

Diabetes of the for MODY, maske omkring ti, hvoraf mange er sjzeldne. De fleste skyldes
Young (MODY) defekter i gener, der koder for insulinsekretionen i betacellerne. Diagnosen
stilles ved genotyping. Omkring 2-3 procent af tilfeeldene med type
2-diabetes har MODY. Blandt de almindeligste former er MODY1 og MODY3,
som skyldes andringer i sulfonylurinstofreceptoren, og MODY2, som skyldes
en glukokinasedefekt.
Tabel 2

Diabetestype Behandling

Klassisk type
2-diabetes (i
henhold til WHO)

Falger guidelines fra ADA/EASD, dvs. livsstilseendringer efterfulgt af
metformin og herefter kombination med f.eks. GLP-1-analog. Hvis patienten
har lavt c-peptid-niveau, vil insulinbehandling komme tidligt pa tale, mens
patienter med meget hgjt c-peptid-niveau skal have gget insulinfglsomheden
gennem dizet, fysisk aktivitet og behandling med glitazoner.

LADA Det anbefales at starte med insulin umiddelbart, idet disse patienter ofte har
nedsat betacellefunktion.
Sekundzer diabetes Insulinbehandling er ogsa indiceret her, specielt hvis c-peptid-niveauerne er lave.

Steroidinduceret

Skal ofte behandles med hurtigtvirkende insulin postprandialt, mens

diabetes langsomtvirkende insulin oftest ikke er nadvendigt. Der er ogsa evidens for,
at GLP-1-analoger har en effekt.
MODY MODY1 og MODY3 skal behandles med sulfonylurinstoffer, idet dette har vist

sig at veere bedre end insulinbehandling hos disse yngre mennesker. MODY2
bar som regel behandles med livsstilsintervention alene.

10 behandlerbladet | 2016 |

cifikke feenotyper.

Det traditionelle er at starte med
metformin og derefter ga over til sup-
plement med DPP-4-heemmere, GLP-
l-analoger, sulfonylurinstof, SGLI2-
hemmere og/eller nsulin oftest uden
at seponere de stoffer, som ikke har ef-
fekt, hvilket medferer udtalt polyfar-
maci — altsa brug af flere end fem for-
skellige legemidler — som 1 dag
karakteriserer behandlingen af type
2-diabetes. Man ma 1 stedet gore sig
umage med at karakterisere patienter-
ne, sa man finder arsagen tl hy-
perglykemi hos den enkelte og valger
de stofler, som netop kan behandle de
specifikke arsager; som karakteriserer
den enkelte patient med diabetes.

Klassifikation og behandling

Alle patienter med nyopdaget “type
2-diabetes” skal have malt faste c-pep-
tid og GAD-antistoffer. Er der oplys-
ninger om dominant arv i familien, og
er patienten yngre, skal man ogsa fore-
tage en genotypning for MODY. Det
skal endvidere anamnestisk underse-
ges, om patienten har tegn pa pankrea-
titis eller alkoholmisbrug;

De Klassiske feenotyper bor behand-
les som beskrevet i tabel 2.

For alle patienter er individualiseret
behandling nedvendig. Det gelder
bade mal for HbAlc, der tager hen-
syn til alder, motivation og diabetes-
type, men ogsa livsstilsintervention.

| samarbejde med specialister

Et tet samarbejde mellem specialister
pa ambulatorierne og almen praksis er
nodvendigt. Det er hensigtsmeessigt, at
alle patienter med nyopdaget diabetes
kommer pa ambulatorierne med hen-
blik pa klassifikation, opstart af be-
handling og undervisning. Endvidere
bar patienternes rutinekontroller fore-
ga1praksis, men her under supervision
af ogisamarbejde med specialister. W
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Hvad er
der los
mand :

Af Svend Aage Madsen
Svend.aage.lykke.madsen@regionh.dk
Chefpsykolog pa Rigshospitalet. Har vaeret engageret i
meends sundhed og sygdomme siden 2003 og har siden
2004 veeret formand for Forum for Mands Sundhed.

Flere maend end kvinder far type 2-dia-
betes. Og maendene risikerer i endnu
hgjere grad end kvinderne at dg som
folge af diabetes. Chefpsykolog Svend
Aage Madsen, der har specialiseret sig
I maends sundhed, kommer her med et
bud pa, hvorfor det er sadan, og hvad
man kan gere ved det.



lere bemarkelsesvaerdige forhold

gor sig galdende ved mand og
kvinder og type 2-diabetes. Det ene er
forekomsten af diabetes, hvor mand
har ca. 20 procent storre risiko for at
fa diabetes”. Men mends dedelighed
er ca. 85 procent storre end kvinders
blandt tilfeldigt,
grupper i befolkningen®.

sammenlignelige

Disse to forskellige aspekter er det
vigtigt at vaere opmarksom pa. Vi
ved, at sociale forhold som uddannel-
se, skonomi og samliv har stor betyd-
ning for, om man far eller ikke far type
2-diabetes. Men dertil kommer, at in-
den for de grupper, der har den stor-
ste risiko for at fa diabetes, er men-
dene mest udsatte. At forekomsten er
storre hos mand skyldes givetvis, at
mends livsstil er sa meget usundere
end kvinders. Det er der mange grun-
de til og et vigtigt led 1 bekeempelse af
diabetes, at maends livsstil bliver for-

bedret.

Hvorfor der mand hyppigere?
Det er igjnefaldende og markant, at
mends dedelighed er s& meget storre
end kvinders. Nar der er 20 procent
storre forekomst blandt mend, burde
der jo ogsa veere 20 procent sterre de-
delighed 1 en tilfeeldig udvalgt gruppe
1 befolkningen. Men der er altsa 85
procent storre dedelighed blandt
mend. Dén forskel — som kan kaldes
mends 65 procent overdedelighed —
er mindst lige sa vigtig at forsta og
gore noget ved.

En sadan overdedelighed hos mand
ses ved mange andre sygdomme og
her er sundhedsvesnets forhold til
mend — og omvendt — de centrale pro-
blemstillinger, hvilket folgende nye
forskningsresultat er en markant illu-
stration afi 1.381 personer med type
2-diabetes blev undersogt seks ar efter,
at de fik stillet diagnosen, og de blev
herefter fulgt 1 13 ar. Begge ken mod-

tog seks ars personligt tilpasset be-
handling. Effekten var, at kvinderne 1
lobet af’ de folgende 13 ar opnaede
cirka 25 procent lavere dedelighed
sammenlignet med kvinder, som
modtog standardbehandling. Men
mendene opnaede ingen effekt. I
konklusionen hedder det: “Sammen-
lignet med rutinepleje og -behandling
medforte en struktureret, personlig
diabetespleje og -behandling nedgang
1 dodeligheden af alle og af diabetes-
relaterede arsager for kvinder, men
ikke for maend” (min oversattelse)”.

Arsagen til de store konsforskelle er
ikke ét bestemt forhold, men en rakke
forskellige faktorer, bl.a.:

* Mends (manglende) viden om
symptomer og mands langsom-
mere reaktioner pa symptomer.

* Maends tilbageholdenhed med at
ga til lege og problemstillinger 1
dialogen med sundhedsveasnet,
som kan forsinke, at manden far
diagnosen hurtigt.

* Mands darligere pasning af
behandlingen som patient, bl.a.
Livsstil og medicinering samt maends
mindre deltagelse 1 rehabilitering,

Mzand mangler viden

Det er abenlyst, at mand generelt
ikke er sa velforsynet med informati-
oner om sundhed, sygdomme og
symptomer, som kvinder er. Det be-
kraefter mange undersogelser.

Ser man for eksempel pa de medier,
som de to ken er hyppigste forbrugere
af, er det klart, at de medier, som kvin-
der ofte bruger, tit har sundhedsinfor-
mationer.

“Mandemedier” er derimod near-
mest af princip klinisk renset for den
slags — tag for eksempel “Motor”,
“Furosport”, “PC World”, “Fiskeri-

magasinet”, “Lastbilmagasinet” osv.

Vi ma forvente, at nar mand ikke
ved sa meget om sygdomme og symp-
tomerne pa dem, sa vil de vere lang-
sommere end kvinder til at reagere pa
symptomer pa type 2-diabetes.

I forleengelse heraf ved vi ogsa, at
selv nar maend ved, at der er sympto-
mer, de bor reagere pa, sa er de lang-
sommere end kvinder til at gore noget
ved det. Det gelder maend 1 alle al-
dersgrupper. Og dermed er der storre
risiko for, at sygdommen har udviklet
sig, inden manden kommer 1 behand-
ling med de kedelige konsekvenser, at
der kan komme flere komplikationer
og i sidste ende storre dedelighed®.

Mand gar mindre til lge

Mend gar 30 procent mindre til
leege livet igennem og 50 procent
mindre 1 40-60-arsalderen, hvor det
kan veere rigtig vigtigt 1 forhold til
type 2-diabetes.

Mange mand siger, at de har brug
for “et los i roven”, og mange moder
forst op, nar de bliver presset af ko-
nen, eller fordi der er rigtig slemme
symptomer. Flere mend synes, at der
er mange barrierer 1 forhold tl at
komme tl leegen. De finder abningsti-
derne udfordrende, at det er vanske-
ligt at ga tl lege 1 arbejdstiden — og
sveert at sygemelde sig pa arbejdet®.

Adskillige mend mener, at losnin-
gen er, at man bliver indkaldt il jeevn-
lige tjek hos laegen, ligesom man bli-
ver indkaldt til tandlegen. Og de
onsker sundhedstilbud knyttet til ar-
bejdspladsen.

Mange maend finder desuden, at
der er nogle problemer 1 dialogen
med legen. Flere udtrykker, at de op-
lever modstand fra enten legen eller
sekreteeren — oplever at vere til be-
sveer og blive afvist, nar de henvender
sig. Kommunikationen og rammerne
for konsultationen er udfordrende, M
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» for mange foler sig ikke imode-
kommet, eller de oplever sig direkte
afvist, nar de vil have en laegetid. Flere
maend synes, tiden er for kort hos lae-
gen. En del oplever ikke, at de far den
hjelp, som de havde habet, og de bli-
ver tilbageholdende med at fa en ny
td®.

Tilbageholdenheden og vanskelig
dialog kan 1 hej grad veere med til at
udsette, at manden far den tidlige
diagnose, som er sd vigtig for at undga
komplikationer og for tidlig ded.

“Maend er selv meget positive
over for helbredstjek og vil
deltage, hvis de fdr det til-
budt”

Oplever sig ikke som patient

Nar kvinder bliver patienter, forhol-
der mange sig til alle aspekter af livet
som patient og det, der foregar i sund-
hedsvaesnet, og de soger indflydelse 1
sundhedsvaesnet. Kvinderne engage-
rer sig 1 deres identitet og rolle som
patient. De er diabetespatienter eller
“diabetikere”. For mendene ser det
noget anderledes ud, nar manden bli-
ver patient.

I undersogelser af mands oplevel-
ser som patienter forholder maend sig
iser til problemstillinger, der ligger
uden for patientrollen, sundhedsvees-
net, personalet og behandlingen. De
er mere engagerede 1, hvordan syg-
dom og behandling pavirker livet ge-
nerelt, og hvordan de kan komme til-
bage til deres tidligere liv; ikke mindst
arbejdslivet®. Meend giver sig ikke i sa
hej grad hen 1 patientrollen, men fo-
kuserer pa livet efter sygdommen.
Hvor kvinder bliver patienter og dia-
betespatienter, sa bliver manden en
smed, skolelarer, it-medarbejder med
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diabetes. Denne tilgang viser sig ogsa
1 meends forhold til rehabilitering,
hvor mend er markant underrepre-
senterede.

Hvad kan man gere?
Alle de ovennavnte forhold er med-
virkende til, at meend har en alt, alt for
stor overdedelighed og forekomst af
type 2-diabetes og andre sygdomme.
Det er altsa ikke bare et hurtigt fix,
der kan klare at lave om pa dette.
Men det er en fordel, at de tiltag, der
skal gores for at bedre mands sund-
hed, er meget ens 1 forhold til diabe-
tes, kreeft, hjerte-kar-sygdomme, psy-
kiske lidelser oswv.

Nogle af de tiltag, der er behov for,
er:

* Uddannelse af alt sundheds-
personale til bedre dialog med
maend, iser de kortuddannede mand,
som bruger sundhedsvesnet sjeeldent,
og som lever ti ar kortere end de bedst
uddannede mend.

* Malrettede helbredstjek med
det formal tidligt at opspore sygdom-
me, bl.a. diabetes, for mend, der sjel-
dent bruger sundhedsvaesnet.

Maend er selv meget positive over
for helbredstjek og vil deltage, hvis de
far det tilbudt. De vil gerne indkaldes
til helbredstjek og mener, at det vil oge
deres brug af leege. De ser helbredstjek
som noget, der kan hjelpe dem tl at
ga til leegen — som modvegt til de ne-
gative oplevelser og forestillinger, de
har 1 forhold til leger og sundhedsve-
sen. Sadanne tilbud kan efter mange
meands ensker ske via arbejdsplad-
sen'’.

* For de mange mand, der ikke har en
arbejdsplads, er der behov for nye
feellesskaber for mend, hvor de

kan passe bedre pa deres helbred fysisk

og psykisk. Det gor meend meget gerne
1 feellesskab med andre meend. I dag er
der alt for mange iser ldre mend,
der er ensomme og isolerede, og det
giver ogsa et darligt helbred. Mands
sundhed og trivsel kan hjelpes pa vej
med tilbud om fellesskaber iser til
dem, der er isolerede®®. Derfor har Fo-
rum for Mends Sundhed taget initia-
tiv til oprettelse af’ Mends Modesteder
over hele landet.

Det er nogle af de tltag, der kan
foreslas for at rette op pa maends storre
forekomst og kaempestore dedelighed
af diabetes. Men det er kun enkelt-til-
tag. Hvad der virkelig er brug for er en
samlet sundhedspolitisk strategi, der
har til formal at mindske meends storre
forekomst og dedelighed af stort set
alle sygedomme. Den har vi leenge efter-
spurgt hos politikerne. |
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UPDATE 2016

Traening:
3 x 10 minutter er effektivt

Har man type 2-diabetes, behgver man ikke traene szerlig leenge for at fa en effekt
pa bade blodsukkeret og fedtsammensaetningen — bare traningen er hgjintens,
skriver ph.d. i humanfysiologi Sgren Mgller Madsen. Ogsa personer, der er i risiko for
at udvikle metabolisk syndrom, har stor gavn af den hgjintense intervaltraening.

Béide Sundhedsstyrelsen og den in-
ternationale diabetesorganisation
IDF (International Diabetes Federati-
on) anbefaler type 2-diabetespatienter
at lave fysisk aktivitet ved moderat in-
tensitet (50-70 % af maksimal pulsfre-
kvens) mere end 150 minutter om
ugen fordelt pa tre gange om ugen.

Anbefalingerne er baseret pa et stort
antal videnskabelige undersogelser, der
har fundet frem til en relativ stor posi-
tiv effekt af moderat intensitetstraening
pa iser de metaboliske parametre.
Desveerre viser det sig, at s mange
som op mod 80 procent af dem, der
har type 2-diabetes, ikke trener til-
strekkeligt"-?. Det er nappe usandsyn-
ligt, at uenigheden om, hvilken specifik
type trening (intensitet, frekvens og
varighed), der er nedvendig for at re-
gulere type 2-diabetes, ogsa spiller en
rolle.

Hypoteser

HII'T (hejintensiv intervaltreening) er
en relativ uudforsket treningsform og
med et meget begrenset antal studier
om HIIT som en del af behandlingen
af type 2-diabetes. Resultaterne fra de
eksisterende korttidsstudier® peger en-

16 behandlerbladet | 2016 |

tydigt pa, at HII'T giver betydelige for-
bedringer af patienternes metaboliske,
iflammatoriske og kredslobsmessige
funktioner. I studiet blev det derfor un-
dersogt, om 10 X 1 minuts HII'T (~90
% af maksimal hjertefrekvens med 1
minuts aktiv pause mellem hvert tree-
ningsinterval) pa cykelergometer tre
gange ugentligt over en otte uger lang
periode kunne bidrage tl at forbedre
inaktive type 2-diabetespatienters glu-
kosetolerance, mavefedme og dens
relaterede inflammation samt perifere
blodgennemstremning af underbenet.
I studiet indgik ti personer med type
2-diabetes. De havde en gennemsnits-
alder pa 522 ar og en diabetesva-
righed pa 6.4£1.3 ar. Vi inkluderede
ogsa en anden gruppe, der bestod af
13 personer 1 alderen 56+2 ar med
hej risiko for at udvikle metabolisk
syndrom, men som ikke havde type
2-diabetes. Begge grupper var inaktive
(< 1 times moderat intensitetstraning
om ugen) og alle spiste ad libitum, sa
projektet kun undersogte effekten af
HII'T-interventionen. Projektet blev
gennemfort pa Sygehus Vendsyssel pa
Hjorring og Irederikshavn sygehuse.
HII'T-forlebet blev fulgt og supervise-

H I IT .. star for hgjintens interval-
traening. | forsgget, der beskrives i
artiklen, bestod traeningen af 10 x 1
minuts hgjintens traening pa cykelergo-
meter tre gange om ugen.

ret af en fysioterapeut, der kontrollede,
at forsegsdeltagerne fastholdt og ud-
forte deres individuelle watt-belastning
pa cyklen.

Bedre stof- og fedtstofskifte

Torsegsdeltagerne — og her 1 swerlig
grad deltagerne med type 2-diabetes
— var serligt nysgerrige pa treningens
effekter pa den glykemiske kontrol.
Efter otte ugers treening malte vi et be-
tydeligt gennemsnitligt fald 1 HbAlc
pa 4.3 % (fra 8.2+0.8 % til 7.840.8 %)
1 type 2-diabetesgruppen. Ogsa den
gennemsnitlige fastende blodsukker-
koncentration og blodsukkerkoncen-
trationen to timer efter oral indtagelse
af en sukkeroplesning faldt betragteligt
1 denne gruppe, nemlig med henholds-
vis 10.6 % (fra 8.12£0.8 mmol-l" il
7.240.8 mmol'l') og 12.3 % (fra
15.3+1.8 mmol-I" 4l 13.4+1.6
mmol-I"). T studiet gjorde vi brug »
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UPDATE 2016

» af den sakaldte HOMA-model
(sakaldt homeostatisk model) til at
kvantificere patienternes insulinresi-
stens og bugspytkirtlens funktion. Her
observerede vi et betragteligt fald 1
msulinresistensen pa 17.7 % og en be-
tydelig stigning af bugspytkirtlens
funktion pa 29.3 %. Derimod var
sukkerstofskiftet uzndret hos dem,
der ikke havde type 2-diabetes®.
Vores hypotese om, at HII'T ville
reducere den pro-inflammatoriske
tilstand kunne saledes ikke bekraeftes.
Velkendte pro-inflammatoriske kom-
ponenter som for eksempel CRP,
TNF-a, resistin og IL-6 forblev sale-
des uaendrede efter otte ugers HII'T 1

“Det sundhedsfaglige perso-
nale bor turde give patienten
treeningsrdd, der er til storst
helbredsmaessig gavn”

begge grupper. Derimod reduceredes
indholdet af frie fedtsyrer med 17.7
% 1 gruppen af type 2-diabetikere,
mens det forblev uaendret i den anden
gruppe®.

Endelig kunne vi bekreafte, at HII'T
kan fremkalde betydelige helbreds-
gavnlige andringer 1 den perifere
blodgennemstreomning i underbenet
hos begge grupper. Det var for eksem-
pel muligt at pavise, at endotelceller-
nes styrke blev oget, saledes at regule-
ringen af blodgennemstromningen
blev forbedret og med en marginal
storre effekt 1 ikke-diabetesgruppen
sammenlignet med type 2-diabetes-
gruppen®.

Af andre navneverdige resultater
kan blandt andet nevnes en redukti-
on af mavens fedtdepoter. Blandt
type 2-diabetespatienterne blev der
saledes registreret et fald pa 17.8 %. I
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ikke-diabetesgruppen var faldet pa
9.7 %. Ogsa livvidden blev saenket
efter otte ugers HII'T med 5.7 %
(fra 100.00+1.74 cm til 94.45£3.39
cm) 1 diabetesgruppen og 4.0 % (fra
98.46£2.97 cm tl 94.26+2.52 cm)
blandt ikke-diabetespatienterne.

Anbefal traningsform

Inden for de sidste fem ar har flere kli-
niske studier med en rakke forskellige
patientgrupper vist universelle hel-
bredsgavnlige effekter af HII'T. Disse
resultater pa ikke-diabetikere kan dog
ikke uden videre overfores til ogsa at
medfore behandlingseffekt ved type
2-diabetes. Resultaterne af neerve-
rende studie og pilotstudier pa type
2-diabetespatienter viser imidlertid, at
HII'T giver iseer metaboliske og kreds-
lobsmeessige forbedringer.

HIIT kan altsa veere et gavnligt sup-
plement til eksisterende retningslinjer
for treening ved type 2-diabetes. Alt
sundhedsfagligt personale, der er in-
volveret 1 behandlingen af den en-
kelte patient, bor foruden vejledning i
mad og medicin ogsd vaere abne og
modtagelige for nye traeningstenden-
ser og ikke mindst turde give patien-
ten treeningsrad, der er til storst hel-
bredsmzessig gavn.

Konklusion

Otte ugers HII'T medforte sterke
sundhedsgavnlige effekter med ve-
sentlige forbedringer af glukosetole-
rancen (kun for gruppen med type
2-diabetes) og den perifere blodgen-
nemstromning 1 underbenet (begge
grupper). De inflammatoriske forbed-
ringer udeblev. Dog observerede vi
markante forbedringer af fedtstofskif-
tet blandt type 2-diabetespatienterne.
Imidlertid kan andre markante gevin-
ster noteres, herunder for eksempel
reduktion af blodtryk og oget iltopta-
gelse (bade absolut og relativt).

Under studiet blev der tillige obser-
veret oget selvmotivation og glede
blandt deltagerne, sa man kan for-
mode, at de kliniske fund ogsa kan
fore til oget bade fysisk og psykisk vel-
vare, som 1 sidste ende vil resultere 1
feerre folgesygdomme til type 2-diabe-
tes. Man kan derfor forestille sig feerre
hospitalsindleggelser og ferre syge-
dage og dermed betydelige samfunds-
okonomiske gevinster. I lyset heraf
bor det overvejes, om HII'T 1 behand-
lingen af type 2-diabetespatienter skal
indarbejdes som en anbefaling om,
hvordan man treener bedst med dia-
betes. ]
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Hvad fik du med hjem

FIK ET KZARLIGT SPARK BAGI OM FODDER

— Jeg synes specielt, at opleegget med fodterapeuten var kanon-
godt. Hun var kontant i sin made at tale pa, og hun kom med et godt
budskab. Hun var god til konkret at forteelle, hvad man skal kigge
efter, teenke pd og tale med patienten om, sa vi hjelper patienterne
til at passe godt pa deres fedder, og dermed nedszetter risikoen for
fodsdr og amputationer. | min hverdag som sygeplejerske i en privat
praksis er der jo et hav af ting, jeg skal have styr pa, nar det kommer
til vores diabetespatienter. Derfor var det rart at fa et keerligt spark
bagi, sa vi ogsa husker, hvor vigtigt det er at have fokus pa patien-
ternes fedder — fordi det kan fa sa store konsekvenser. Derudover
synes jeg, opleeggene om maend og om hjerter og diabetes var af
meget hgj kvalitet og “serveret” pa en let og humoristisk made.
Begge indleeg gav mig noget, jeg kan bruge | mit daglige arbejde.

UPDATE BEKRZAFTER MIG |,
AT VI GOR DET RIGTIGE

— Jeg var ret glad for oplazgget om intervalcykling med
hgj intensitet, som Sgren Moller Madsen holdt. Jeg sy-
nes virkelig, han gjorde det godt. Det var pa et noget hgjt
niveau, men det var altsa ogsa vildt speendende at hore.
I'vores sundhedscenter har vi i noget tid tilbudt treening
I form af intervalgang for vores borgere med type 2-dia-
betes — og har rigtig gode erfaringer med det. Derfor var
det interessant at hare, at intervalcykling ogsa eger for-
segspersonernes sundhed. Jeg tror ikke, vi bytter inter-
valgang ud med cykling fra den ene dag til den anden,
men opleegget pa Update bekreefter mig i, at det, vi gor
i vores sundhedscenter, er det rigtige.
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fra Update?.. .

HELE FAMILIEN SKAL HAVE HJALP

— Jeg var ret interesseret i oplaegget om PIFT-projektet, og jeg sy-
nes, at Tue Helms Andersen var en rigtig inspirerende opleegsholder.
Projektet handler jo om, hvordan man inddrager hele familien, ndr
et familiemedlem har type 2-diabetes. | Kage Kommune er vii gang
med at omorganisere, hvordan vares rehabiliteringsforlgb for men-
nesker med diabetes skal veere fremadrettet. Til det arbejde fik jeg
en masse konkrete vaerktgjer med hjem, og opleegget gjorde mig
opmeerksom pa, hvor vigtigt det er, at vii endnu hgjere grad, end vi
ger i dag, inddrager hele familien, fordi det kan veere med til at
forebygge, at andre i familien far type 2-diabetes.

JEG KAN KL/EDE FOLK BEDRE PA

— Jeg synes overordnet set, at Update gav mig et rigtig godt
overblik aver, hvad forskellige eksperter mener, er den bedste be-
handling af diabetes. Jeg underviser til dagligt med forlgbspro-
grammer for personer med diabetes i kommunen og kan derfor
give den viden, jeg har faet pa konferencen, videre til dem. Det er
ikke fordi, jeg skal gare folk til eksperter pa deres egen sygdom,
men Jeg kan vaere med til at gore dem beviste om, at der findes
ny forskning og viden. P4 den made bliver de forhabentlig klaedt
bedre pa til at tage en snak med deres egen lzege og stille krav til,
at den behandling, de fdr, er up to date.
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Fodderne
er kroppens spejl &=

Hvert ar undersgger fodterapeuter fadder
pa diabetespatienter, der munder ud i en 9
fodstatus, der dog ikke kun siger noget om
fedderne. Har man problemer med fgd-
derne i form af neuropati — altsa g /3% D)
nervebetaendelse, der kan medfare V) //};‘,)
nedsat fglesans — kan patienten Zz
ogsa risikere at have problemer
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skriver fodterapeuet Pia Bondorph, Al
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Statsautoriseret
fodterapeut og kursusan-
svarlig i Danske Fodtera-
peuter. Har tidligere vaeret
ansat pa Steno Diabetes
Center og Videnscenter
for Sarheling pa Bispe-
bjerg Hospital.




En af mine diabetespatienter — en
@ldre dame — skulle sidste vinter
ud for at redde sit drivhus, som der var
faldet 30 centimeter sne ovenpa. Hele
haven var ligeledes dackket med et tykt
lag sne. Hun skyndte sig derfor ud i ha-
ven for at keempe sig vej ned til drivhu-
set. Det lykkedes at fjerne sneen, og da
hun havde kempet sig hele vejen til-
bage 1 huset igen, falder hun om. Hen-
des mand tror, at hun har lavt blodsuk-
ker eller har faet en blodprop.

Ingen af disse scenarier er rigtige.
Derimod er hun blevet fuldstendig af-
kolet, fordi hendes kulde-varmesans
ikke fungerer og derfor far hun ikke
signaler til hjernen om, at de sma sko
og stromper, hun har taget pa ud i sne-
en, ikke er nok til at holde hende varm.

Det indre termometer star af

En af mine opgaver som fodterapeut
er at undersoge funktionen af kulde-
varmesansen hos diabetespatienter
og forklare, hvorfor det er vigtigt at
e

se”, om det er koldt eller varmt — og
ikke tro, at de kan merke det. Jeg for-

teeller dem ogsa, at de skal tage sko pa,
nar det er 30 grader varmt, og de er
pa stranden. Yor eksempel bor alarm-
klokkerne ringe, hvis de ser, at alle an-
dre lgber ud 1 vandet, fordi sandet
breender, og de ikke selv kan merke
noget. Det er en anden historie fra det
virkelige liv; hvor en patient forst op-
dagede, at hans fodsaler var blevet
forbreendte og var dakket af vabler
da han hjemme igen opdagede vade
plamager pa gulvet, hvor han havde
sat sine fodder.

Han havde ogsd problemer med
kulde-varmesansen.

Fodstatusundersggelsen er ogsa
vigtig for diabetesbehandleren
Har man problemer med at fole var-
me og kulde, har patienten formentlig
neuropati — altsd nervebetendelse,
som kan give foleforstyrrelser.
Neuropati kan konstateres ved den
arlige fodstatusundersogelse, hvor der
altid skal sperges ind til oplysninger
fra patientens egen lege om nyre-
funktion og diabetiske gjenproblemer.

Disse oplysninger er nemlig gode
pejlemarker for, om patienten ogsa
kan have neuropati. Omvendt er det
ogsa vigtigt, at diabetesbehandleren
er opmarksom pa udfaldet af fodsta-
tusundersogelsen. Hvis patienten for
eksempel har faet konstateret en dar-
lig vibrationssans, kan det give anled-
ning til at undersege patientens hjer-
tefunktion, da
neuropati 1 fodderne netop ogsa kan
betyde pavirkning af hjertet.

problemer med

@jnene sladrer om fgdderne

Ojenproblemer haenger mange gange
sammen med blodsukkerregulatio-
nen, som kan pavirke de sma kar 1 j-
nene og resten af kroppen. Derfor
kan ejenproblemer ofte vaere ensbety-
dende med, at personen med diabetes
ogsd har problemer med fodderne —
uanset om vedkommende selv ved det
eller ¢j. Desuden er det relevant for
mig at vide, hvordan patienten ser.
Tager jeg ikke hojde for, om patienten
selv er 1 stand til at undersoge sine
fodder eller holde oje med foran- M

tidspunkt neuropati.

Study. Diabetic Medicine, 2012.

Hvad er neuropati?

Neuropati er en nervesygdom og
en hyppig komplikation til bade
type 1- og type 2-diabetes. Cirka
halvdelen af alle patienter med
diabetes far pa et eller andet

Kilde: Abbott CA, Carrington AL, Ashe H. et
al.: The North-West Diabetes Foot Care

Hvorfor far
diabetikere
neuropati?

Anormale blodsukkerni-
veauer giver nedsat
forsyning af naeringsstoffer
og opbygger toxiner, altsa
giftstoffer, der kan medfare
nerveskader, hvis man har
diabetes.

Andre sygdomme som
f.eks. lever- og nyresyg-
domme kan ogsa fare til
neuropati. Det samme kan
kemobehandling. Mange
kroniske autoimmune
sygdomme medfarer
deformiteter og immobile
led pa grund af darlig
nervekommunikation.
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» dringer, kan jeg ikke give en rele-
vant vejledning,

Huden rammes ved nyresvigt
Huvis en diabetespatient far problemer
med nyrefunktionen, vil det pavirke
tfodderne savel som resten af kroppen.
I den situation vil fodterapeuter folge
hudens status og sette hardt ind for at
holde huden intakt og regulere ade-
mer, der skader huden. Er patienten 1
dialysebehandling, er det meget afgo-
rende, at behandlerne ved, at de aldrig
ma udsette folelseslose fodder for tryk
under dialysen. Et heelsar hos en per-
son i dialyse kan ende i amputation.
Nar gjen- og nyretilstanden er ble-
vet fastslaet, undersoger fodterapeu-
ten den arterielle del af fodens forsy-
ning. Den spiller en essentiel rolle, nar
det sammenholdes med, hvad fodsta-
tusundersogelsen ellers viser. Isaer
med hensyn til de meget farlige neu-
roischemiske (kombination af perifer
neuropati og iskeemi) fodder.

Neuropati i haenderne

Hvis patienten med diabetes har
neuropati, er det vigtigt at finde ud af,
om det ikke bare gwlder fodderne,
men ogsa haenderne.

Jeg oplever, at mine patienter for-
teeller; at de er begyndt at tabe ting,
nar de for eksempel skal tage glas ud
af’ skabet. I den situation beder jeg
dem henvende sig til leegen for at blive
udredt. Desuden forteller jeg dem, at
de skal tale med deres diabetessyge-
plejerske, hvis de har problemer med
at benytte deres blodsukkermaler el-
ler med at tage deres insulin. I min
optik handler det om at finde de gode
losninger, sa de uheldige oplevelser
1 hverdagen bliver feerre.

Undersogelse af’ neuropati hos pa-
tienten sammenkobles med test af
muskelkraften, hvilket forteller noget
om, hvor meget patienten er pavirket
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af neuropatien. Det giver en indikati-
on af, hvor meget patientens bevagel-
sesmeonster er pavirket — selvfolgelig 1
relation til anamnesen af diverse an-
dre sygdomme.

“Bjenproblemer kan ofte
vaere ensbetydende med, at
personen med diabetes ogsd
har problemer med fodderne
- uanset om vedkommende
selv ved det eller ej”

Balance og folesans

Sammen med synssansen er stillings-
sansen og vibrationssansen med til at
hjelpe os med at ga. Hvis disse sanser
ikke kommunikerer, er det svaert at
komme frem 1 verden. Derfor fastleeg-
ger fodstatus, om stillingssansen og
vibrationssansen er bevaret. Har pa-
tienten samtidig nedsat bevagelighed
i nogle led 1 fedderne, der betyder, at
patientens gang bliver pavirket, vil
fodterapeuter satte ind med special-
fremstillede indlaeg og sko, der stotter
fodens gangafvikling mest muligt.

Er vibrationssansen forsvundet,
sporger jeg ind til, hvorledes de feerdes
1 morke, da mange vil benytte synet
som ekstra hjelp 1 gangfunktionen.
Men hvis ikke fodderne eristand til at
sende signaler om, hvordan kroppen
agerer 1 forhold til underlaget, vil det
give en meget ustabil og usikker gang
— og mange er rigtig glade for at fa en
forklaring pa, hvorfor de maske ikke
foler sig sikre 1 deres gang:

Syng en lille sang

Hvis en diabetespatient har proble-
mer med at rejse sig — bliver svimmel
efter at have rejst sig eller har let ved
at falde, nar vedkommende lige har

rejst sig — kan det vaere en overvejelse
verd, om patienten lider af meget
lavt blodtryk — ortostatisk hypotensi-
on. I mange tilfeelde kan vi give pa-
tienten mere sikkerhed ved at bede
vedkommende om at std ret op og
synge en lille sang efter at have rejst
sig op. Det hjelper personen med at
fa blodtrykket 1 orden — inden de be-
vacger sig videre.

Fodterapeuter skal forebygge, at
sygdommene ikke skader fodderne og
spender ben for patienternes gangaf-
vikling. ]

De hyppigste
former for diabetisk
neuropati

Diabetisk neuropati forekommer i
mange varianter. Den hyppigste er
perifer neuropati, som der findes
100 typer af.

PERIFER NEUROPATI giver
faleforstyrrelser i hander, fadder og
ben. Faleforstyrrelserne kan bade veere
nedsat fglsomhed, s& man f.eks. ikke
kan maerke kulde og varme, men der
kan ogsa veere tale om overfglsomhed.
Neuropatierne konstateres hos
fodterapeuter ved forskellige undersg-
gelser. Der benyttes et hiothesiometer
til at teste vibrationssansen — et
monofilament til at teste en folesans
- dernaest benyttes tip term til at
teste kulde- og varmesansen. Den
sidste undersggelse er dorsalflexion
samt plantar flexion af taerne for at
teste stillingssansen.

AUTONOM NEUROPATI angriber
hjertet, mave-tarmkanalen, urin- og
kensveje og kan give symptomer som
impotens, pavirket hjerterytme og
forstyrrelser i blodtrykket. Konstateres
ved forskellige undersggelser afhan-
gigt af, hvilket omrade der er angrebet.
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Diabetes er ogsa en

Personer med type 2-diabetes lever ikke
sa laenge som raske, og det er isar hjer-
te-kar-sygdom som en konsekvens af
areforkalkning, som de dgr af. Ogsa type
1-diabetikere har gget risiko for arefor-
kalkning, og det geelder iszr de yngre
med nyreproblemer. Overlage Peter
Bisgaard Staehr beskriver her, hvorfor
mennesker med diabetes bar beskyttes
som hjertepatienter — ogsa selv om de
umiddelbart ikke har hjerteproblemer.

Af Peter Bisgaard Stahr
Peter.staehr@rsyd.dk

Overlege, ph.d., Kardiologisk Afdeling, Aalborg
Universitetshospital. Har vaeret med til at udarbejde
Diabetesforeningens patientvejledning “Hjertet og
diabetes” fra oktober 2016.



hjertesygdom

1abetes og hjertesygdom er pa

mange mader to sider af samme
sag. Risikoen for en rekke hjertesyg-
domme stiger saledes markant, nar
man har diabetes. Det gelder iser is-
keemisk hjertesygdom — ogsa kaldet
kranspulsareforkalkning — men ogsa
tilstande som hjertesvigt og atrieflim-
ren. Behandling af samtidig diabetes
og hjertesygdom er en udfordring, da
der er mange mulige interaktioner
mellem tilstandene, deres symptomer
og deres behandling, men det gode
budskab er, at den forebyggende ind-
sats er meget effektiv.

Hvor stort er problemet?

Selvom behandlingen af iser type
2-diabetes er forbedret markant de
seneste 20 ar, er type 2-diabetes stadig
forbundet med en overdedelighed pa
50-60 procent athaengig af alder og
ovrige risikofaktorer'”. Dette er iser
en konsekvens af en forhejet risiko for
areforkalkning 1 hjertets kranspuls-
arer. En i ovrigt rask person med type
2-diabetes har saledes en risiko for en
blodprop 1 hjertet, der er sammenlig-
nelig med en ikke-diabetiker, der alle-
rede har haft en blodprop 1 hjertet.
Omvendt har en patient med krans-
pulsareforkalkning en omkring 50
procent risiko for at have type 2-dia-
betes eller forstadier hertil, hvilket un-
derstreger den tette kobling mellem
disse tilstande®.

Ogsa hos personer med type 1-dia-
betes ses en overhyppighed af krans-
pulsareforkalkning — formentlig 1
samme storrelsesorden som ved type
2-diabetes, om end risikoen er ret af-
haengig af diabetesvarighed. Den sti-

ger herudover serligt ved udvikling af
nyreproblemer hos iser yngre perso-
ner, idet kronisk nyresvigt slider pa
kranspulsarerne®.
Kranspulsareforkalkning
ofte anderledes hos personer med dia-

rammer

betes, idet forsnevringer i arerne er
mere udbredte og diffuse, end tilfeeldet
er hos ikke-diabetikere. Det betyder
o0gsa, at relativt flere med samtdig dia-
betes og iskemisk hjertesygdom be-
handles med en bypass-operation frem
for den mere skansomme ballon-udvi-
delse. Bypass-operationen ser herud-
over ud til at medfore en overlevelses-
fordel ved diabetes.

Ved diabetes er der ofte atypiske
symptomer ved forandringer 1 krans-
pulsarerne. Den klassiske trykken for
brystet ved anstrengelse mangler sale-
des jevnligt. I stedet kan symptomerne
for eksempel vaere nyopstaet forpustet-
hed eller svimmelhed. Dette gelder
1seer kvinder med diabetes.

Forebyggelse af karproblemer

Blodkar, der udszttes for hojt blodsuk-
ker 1 mange ar, udvikler skader heraf.
Dette gaelder bade for skader pa de
sma blodkar 1 gjne og nyrer (de “klas-
siske” diabeteskomplikationer) og for
skader pa de store blodkar; iseer 1 krans-
pulsarerne. Behandling, der sanker
blodsukkeret, har vist sig at vaere meget
effektivt til at forebygge skaderne pa de
smd blodkar som vist 1 de beromte
DCCT- og UKPDS-studier (om hen-
holdsvis type 1- og type 2-diabetes).
Med hensyn tl de store blodkar har
man imidlertid ikke sikkert kunnet vise
nogen vasentlig reduktion af risikoen
for blodpropper, nar man seenker blod-

sukkeret 1 en arreekke med den klassi-
ske behandling — insulin ved type
l-diabetes og metformin/sulfonylurin-
stoffer ved type 2-diabetes. Der er for-
mentlig en effekt, men det ser ud til at
vare mindst 10-15 ar, for den indtrae-
der. Det ser ogsa ud til at veere vaesent-
ligt at behandle blodsukkeret effektivt
ned allerede fra diagnosetidspunktet,
da det oger sandsynligheden for en ge-
vinst pa lang sigt.

En meget vasentlig medvirkende
arsag til kranspulsareforkalkning hos
personer med type 2-diabetes er; at der
hos mange ses en ophobning af de tra-
ditionelle risikofaktorer sasom endrin-
ger 1 kolesteroltallet, forhejet blodtryk
og overvagt. Kolesterolprofilen er &n-
dret pa en uheldig made, som gor, at
det sakaldte LDIL-kolesterol har en
mere udtalt tendens til at treenge ind 1
blodkarveeggen og bidrage til forsneev-
ringer. Man kan til en vis grad reduce-
re maengden af’ LDL-kolesterolet ved
livsstilseendringer; men disse er vanske-
lige at vedligeholde. Senkning af
LDIkolesterol ved hjelp af de sdkald-
te statiner, er derfor én af de mest ef-
fektive mader at beskytte mod hjerte-
kar-syedom hos diabetikere.
Blodtryksseenkning er ligeledes effek-
tivt ved diabetes — det reducerer risi-
koen for areforkalkning og beskytter
herudover ogsa egjnene og nyrerne.
Det simple budskab er derfor: En per-
son med diabetes bor (stort set) beskyt-
tes, som om vedkommende allerede
har hjerte-kar-sygdom! Det vil sige Livs-
stilsmodifikation,  kolesterolsenkning
(oftest statiner fra 40-arsalderen), blod-
trykskontrol (typisk BT< 130/80) og
magnyl ber overvejes hos de fleste. »»
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» Magnyl dog kun hvis vedkommen-
de er i hej risiko, eller nar dreforkalk-
ning er pavist, ellers ikke.

Overhyppighed af hjertesvigt
Svigt af venstre hjertekammer ses tre til
fire gange hyppigere hos personer med
diabetes end hos ikke-diabetikere —
omend omfanget er mere usikkert ved
type 1-diabetes®"

En del af forskellen til ikke-diabetike-
re kan forklares ud fra den ogede ten-
dens tl areforkalkning, idet nedsat
blodtilfersel tl hjertemusklen er den
hyppigste arsag til hjertesvigt. Der er
imidlertid en betydelig del af diabet-
kere med hjertesvigt, som ikke har for-
kalkede kranspulsarer. Arsagen til disse
hjertesvigt er uklar, men en mulighed
er, at de sma blodkar 1 hjertet — ligesom
1 gjne og nyrer — kan pavirkes af lang-
varig blodsukkerforhgjelse. Under alle
omstendigheder bor henvisning til kar-
diolog sidde lost, nar en person med
diabetes udvikler symptomer, der kun-
ne vere forarsaget af hjertesvigt. Det
kan veere symptomer som forpustet-
hed, havede ben eller udtalt traethed.

Atrieflimren og blodprop i hjernen
Det er essentielt at diagnosticere atrie-
flimren ved diabetes, da tilstedeverel-
sen af diabetes, hypertension og de ov-
rige risikofaktorer medferer en meget
hoj risiko for blodprop 1 hjernen, som
er den mest frygtede komplikation,
men som til gengaeld kan forebygges ret
effektivt med blodfortyndende medicin
(Marevan eller de nyere sakaldte
NOAK).

Medicinsk behandling

En af de store udfordringer hos perso-
ner med bade diabetes og hjertesyg-
dom er den omfattende risiko for inter-
aktioner mellem de forskellige tilstande
og deres medicinske behandling, Det er
navnlig vigtigt at veere opmeerksom, nar

28 behandlerbladet | 2016 |

patienten skifter status. For eksempel
nar en tidligere ellers rask med type
2-diabetes indlegges med en blodprop
1 hjertet og efterfolgende har en vis grad
af hjertesvigt. Dette kan influere pa be-
handlingen pa flere méder, som bl.a.:

* Patienten taler nu hypoglykeemi langt
darligere end for. Den stigning i stress-
hormonerne, som hypoglykeemi udle-
ser; kan medfore iltmangel 1 hjertet,
lungeadem og rytmeforstyrrelser. Her-
udover vil patienten ofte veere sat 1 be-
handling med betablokkere, som kan
slere symptomer og kroppens respons
pa hypoglykami. Det vil derfor hyppigt
vaere hensigtsmeessigt at leegge blodsuk-
kerniveauet lidt hojere.

* Visse legemidler; iseer sulfonylurin-
stoffer (SU) ber undgas, nar kranspuls-
areforkalkning er pavist.

* Hjertesvigt bliver oftest behandlet
med ACE-heemmere og vanddrivende
medicin, som pavirker kroppens vaeske-
balance. Det gor flere diabeteslaege-
midler ogsa, bl.a. insulin og iser de ny-
ere SGLT2-hemmere. Man skal derfor
vaere opmacrksom pa at koordinere an-
dringer 1 de forskellige behandlinger, sa
vaeskeforstyrrelser undgas.

* Patienter med bade diabetes og hjer-
tesygdom er 1 kontakt med mange for-
skellige behandlere. Det haender derfor
jeevnligt, at det er uklart, hvem der har
ansvaret for alle de justeringer, der er
vigtige 1 den nye situation. Det er derfor
essentielt at hjelpe patienten ved at
sikre, at stafetten er givet videre og sor-
ge for at andre varetager problemstil-
lingerne, hvis man ikke selv gor det.

Nyt i horisonten?

Som anfort har det veeret svaert at vise,
at blodsukkerreduktion medferer min-
dre areforkalkning: I de fleste hidtidige
undersogelser har man sanket blod-
sukkeret ved hjelp af kombinationer af
metformin, sulfonylurinstof og insulin.
Behandling af’ forhgjet blodsukker ved

type 2-diabetes har imidlertid udviklet
sig betydeligt de senere ar med frem-
komst af en rakke forskellige lege-
midler, herunder de sakaldte DPP-
4-heemmere, GLP-1-analoger og
SGLI2-hemmere. Flere af disse nye
leegemidler har for nyligt vist, at de —1
lidt forskelligt omfang, men med stor
sandsynlighed — beskytter mod blod-

“Forandringer i kranspulsdrer-
ne ved diabetes er ofte karak-
teriseret ved atypiske sympto-
mer som nyopstdet
forpustethed eller svimmelhed’

propper 1 hjertet og hjernen, akut hjer-
tesvigt og endda hjerte-kar dedsfald
hos personer med type 2-diabetes og
samtidig iskeemisk hjertesygdom (eller
stor risiko herfor). Der er tale om re-
duktioner 1 storrelsesordenen 20-40
procent, som er overordentlig meget 1
denne sammenheng Hvilke konse-
kvenser dette skal have for danske
guidelines, er aktuelt under overvejelse.
Ogsa en mulig gunstig virkning ved
type l-diabetes er ogsa genstand for
nermere undersogelser. Det er en me-
get spendende udvikling, som giver
hab for en endnu mere effektiv forebyg-
gelse af hjertesygdom hos personer
med diabetes. ]
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Empati er den

Etniske minoriteter i Danmark far
oftere type 2-diabetes end etniske
danskere. Men de lever lengere
med deres diabetes — og det er ikke
sundhedsvaesnets skyld, skriver pro-
fessor i indvandrermedicin Morten
Sodemann.

Af Morten Sodemann
mosdemann(@health.sdu.dk
Professor, ph.d. i indvandrermedicin
og global sundhed. Indvandrermedi-
cinsk Klinik, Odense Universitetsho-
spital. Nastformand i Selskab for
Indvandrersundhed og formand for
Global Health Minders.



starkeste medicin

Den amerikanske ekspert 1 psyki-
ske traumer og torturfolger, psy-

kiateren Richard Mollica, beskrev 1
2004 en patienthistorie 1 det aner-
kendte New England Journal of Me-
dicine”. Den handlede om en cambo-
diansk kvinde med en mangearig
darligt behandlet type 2-diabetes.

Efter angrebet pa World Trade
Center 11. september 2001 var hen-
des leege pa kursus i at opfange symp-
tomer pa Post Traumatisk Stress Syn-
drom (PTSD). Da han kom tilbage fra
kurset, spurgte han hende for forste
gang om hendes liv og oplevelser. Hun
havde oplevet, at to af hendes barn
var dode af sult, og at hendes mand
var blevet fengslet, tortureret og dade.
Efter flugten til USA blev hendes ald-
ste datter knivoverfaldet og havde vae-
ret taet pa at de. Patienten havde siden
da isoleret sig, sov sjeldent og hendes
koncentration og hukommelse var pa-
virket.

Laegen sendte patienten til behand-
ling for PT'SD med sveer depression, og
det resulterede 1 bedre diabeteskontrol.

En sundere adfeerd
En helt ny undersogelse af’ diabetes-
forekomst blandt etniske minoriteter 1
Danmark viser en hejere og stigende
prevalens blandt etniske minoriteter
sammenlignet med etniske danskere®.
P4 trods af dette er dedeligheden af
diabetes lavere blandt etniske minori-
teter. Andre undersegelser tyder pa,
at det formentlig skyldes en i forhold
til etniske danskere relativt sundere
adfeerd med mindre rygning og lavere
alkoholforbrug samt faerre selvmord.
Hvis flygtninge/indvandrere fulgte
alle, formelle som uformelle, integrati-

onskrav til punkt og prikke, ville vi
have en katastrofal overdedelighed
blandt etniske minoriteter. Sadan er
det heldigvis ikke endnu, men det er
desvaerre ikke sundhedsveesnets fortje-
neste, at flygtninge/indvandrere lever
leengere end etniske danskere — det er
en hensigtsmessig adfeerd, de med-
bringer i bagagen. Afhengigt af etni-
citet tager det erfaringsmeessigt mel-
lem en til fem generationer at tilegne

“Hvis vi ikke tager patienters
levevilkdr og preemisser alvor-
ligt, ender de med at tjekke ud”

sig modtagerlandets darlige kost- og
motionsvaner.

Nar livet 1 landflygtighed som mino-
ritet bliver praeget af tab af familie-
medlemmer 1 hjemlandet, handlings-
lammelse og merke fremtdsudsigter
pa grund af arbejdsleshed, darlig eko-
nomi, sprogproblemer og manglende
uddannelse er det lette svar inaktivitet
og demoralisering. Mad bliver den
lette lindrende losning. Men resultatet
er overvaegt, hojt blodtryk og type
2-diabetes. Sundhedsvaesnets  stan-
dardsvar er KRAM (fokus pa kost,
rygning, alkohol og motion) + piller +
moderat psykisk pres. Men som en pa-
tient pa Indvandrermedicinsk Klinik
sagde: “Hvorfor skal jeg tage denne
her dyre medicin, nar den ikke hjel-
per pa mine problemer?”. Hvis vi ikke
tager patienters levevilkar og premis-
ser alvorligt, ender de med at tjekke
ud, mens de nikker og samtykker — for
sa at gore det, de finder bedst uden at
inddrage behandlerne, sa de undgar

skeeld ud.

Alle patienter er rationelle — pa de-
res egne preemisser, men far vi ikke
professionelt indblik 1 deres premis-
ser, forstar vi ikke deres handlinger og
kan ikke ga i dialog om dem®. Her er
tre eksempler:

Om Sarah

Sarah er stor, meget stor, har type
2-diabetes, forhgjet blodtryk og mu-
skelsmerter. Sarah kommer fra et vest-
afrikansk land og taler ikke dansk —
kun sit eget sprog. Muskelsmerterne er
tolket som “etniske smerter”, og Sarah
far hele tiden at vide, at hun skal tabe
sig, spise mindre fedt og sukker. Pa
trods af’ disse rad folges hendes vaegt,
blodsukker og blodtryk konstant ad
mod nye og endnu hgjere verdier,
hvilket udleser skeld ud fra leger og
sygeplejersker.

Sarah bliver henvist til Indvandrer-
medicinsk Klinitk med “meget darlig
compliance, lav egenomsorg og fysisk
inaktivitet”. Pa dette tidspunkt havde
klinikken adgang til tolket diectistsam-
tale, og Sarah far tre samtaler, hvorun-
der Sarah tager endnu mere paivagt.
Konfronteret med dette er hun tyde-
ligt forvirret: Hun havde forstact bud-
skabet og efterlevet det, men diaetisten
havde kun lavet en plan for kost om
dagen, ikke om natten, hvor Sarah
spiste store meengder mad.

Sarah havde mareridt fra krigsople-
velser 1 hjemlandet og turde ikke sove.
Mad var det eneste beroligende mid-
del, hun kendte: jo mere jo bedre. Sa-
rah skammede sig over sin krop og var
fortvivlet over, at de rad, hun fik, ikke
hjalp. Muskelsmerterne viste sig at
skyldes en type muskelgigt og ikke »»
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» ctniske smerter. Sarah fik behand-
ling for krigstraumer og gigt og en
kostplan, der inddrog nattespisning,
Det viste sig efterfolgende, at Sarah
var langt over ti ar ldre end svarende
til sit CPR-nummer, fordi hendes
mand havde husket forkert, da hun
blev familiesammenfort. Sarah blev
derfor med et trylleslag til pensionist —
og sa passede det hele meget bedre.

Om Abdul

Abdul er sveert syg med sin type 2-dia-
betes og far udover insulin megen an-
den slags medicin. Han far to slags
medicin for blodtrykket, to slags mod
nervebetendelse, to slags mod ryg-
smerter, to piller mod angst og mare-
ridt og kolesterolnedsattende medi-
cin.

Abdul er med 1 flere projekter, for
han er en venlig mand, der gerne vil
have styr pa sin sygdom. Han har faet
en 1Pad, som en sygeplejerske kontak-
ter ham pa om morgenen, en anden
ringer til ham tl frokost pa hans mo-
bil, og en tredje ringer om aftenen og
harer, om han har husket det hele, og
hvad aftenens blodsukker var. Han vil
nodig lave fejl, s& han har plastret en
hel veeg til med gule stickers med alt
det, han skal huske, sa han ikke svarer
forkert, nar de ringer. Faktisk foler
Abdul, at han er sat 1 arbejde af syge-
huset: Han har sa travlt med de opga-
ver, legerne og sygeplejerskerne stiller
ham, at han har sagt til sin sagsbe-
handler, at han er ansat af sygehuset
til at passe sine sygdomme.

Lzegerne har sagt, at hvis han ikke
passer sin medicin, sa der han. Hele
familien er koncentreret 100 procent
om hans sygdom, pillerne og maden.
Familien har ikke tid til at komme ud
eller have gester; og bernene ma ikke
forstyrre. Der er ikke rad til toj til ber-
nene, der heller ikke kan g3 til svam-
ning eller fodbold, fordi alle pengene
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gar til medicin. Men der er styr pa
sukkersygen, og leegerne er tilfredse.

Om Mohammed

Mohammed er en sver diabetespa-
tient. Han smiler; han er overordentlig
hoflig, men hans blodsukker har sit
eget liv, og Mohammed mener ikke,
han kan gere mere, end han gor: Han
keber tre slags diabetesmedicin, alle
hans penge gar til det, men medicinen
virker ikke, sa hvad nytte gor det?
Hans blodsukker er sa hejt, at han bor
have insulin, han har foleforstyrrelser
og er meget tret. Hospitalet keemper
med at overbevise ham, men Moham-
med siger nej tak — hvorfor kebe insu-
lin, nar medicinen alligevel ikke virker?

Pa Indvandrermedicinsk  Klinik
prover vi at finde ud af, hvad det helt
precist er, der gor, at han ikke vil have
msulin. Forst siger han, at det er fordi,
han er muslim og en ven har sagt, at
der kan vere svineknogler 1 insulin.
Da wi afkrefter dén opfattelse, genta-
ger Mohammed, at nar medicin ikke
hjeelper, sa hjelper mere medicin hel-
ler ikke, vel?

Stillet 1 udsigt at insulin maske wvil
gore hans liv og okonomi bedre, bliver
han tavs og tenker — leenge. Moham-
med siger sa: “Jamen, jeg kan ikke
holde tanken ud om, at jeg skal stikke
mig for at kunne spise. I siger, jeg skal
tage insulin, sa jeg kan spise mad. Men
det er da ikke menneskeligt at skulle
stikke sig for at spise. Jeg vil vaere men-
neskelig, og mennesker spiser piller for
at spise. Det siger mine venner ogsa.
Man er handicappet, hvis man skal
stikke sig hver dag — jeg er ikke handi-
cappet”.

Det viser sig dog, at Mohammed
nok har kebt de mange diabetespiller,
men han har taget dem som humer-
piller: Hvis han havde ondt 1 hovedet,
hvis han var tret, hvis han var vred,
eller hvis han have mavepine — men

aldrig fast. Der blev lavet en aftale:
Mohammed tager pillerne som anbe-
falet 1 tre maneder hver dag — ikke for
at kunne spise, men for at hans syg-
dom ikke skulle blive veerre. Dét gjor-
de Mohammed, og hans blodsukker
faldt.

Der er to eksperter

Det er maske en floskel, at patienter er
eksperter 1 deres eget liv, men det er
ikke desto mindre afgorende, at be-
handlere ser patientsamtaler som en
samtale mellem to eksperter. Patienter
sender ofte signaler om behov for an-
erkendelse, psyko-social stotte og for-
klaringer — sma forsigtige preveballo-
ner. Behandlerne henger desverre tit
fast 1 fysiske forklaringer og interventi-
oner, mens meget fa anvender den
steerkeste medicin: empati.

Vi skal leere at opfange de provebal-
loner, patienter sender, for diabetespa-
tienter med en empatisk behandler
har betydeligt bedre kontrol af blod-
sukker og kolesterol®. Og den sand-
synligvis eneste medicin, der virker
blandt etniske minoritetspatienter, er
at soge at forsta deres vilkar, tanker og
behov uden belaeringer, skrappe krav
og urealistiske behandlingsmal. ]
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Nye vaerktojer
skal hjeelpe
familier '-'

Diabetesforeningen er en del af projekt PIFT,
som bl.a. udvikler dialogvaerktgjer til at involvere
hele familien, nar et familiemedlem far
type 2-diabetes. Underviserne pa
patientuddannelserne skal

samtidig klaedes pa — ogsa med det
formal at forebygge type 2-diabetes
| familierne, skriver
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Dan Grabowski fra
Steno Diabetes Center.
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familier, hvor en person har type

2-diabetes, er den rette stotte mel-
lem familiemedlemmer vigtig, hvis
der skal opnas forandringer i1 hverda-
gen”. Hidtl har behandlere imidler-
tid ikke prioriteret at involvere famili-
en pa lige fod, nar personer med type
2-diabetes skal have hjelp tl at hand-
tere deres sygdom.

I mange sammenhange er familien
og andre parerende velkomne 1 et pa-
tientuddannelsesforleb, men ofte uden
at der er en reel plan med deres delta-
gelse. De er med for at hore, hvad pa-
tienten herer og for at opleve, hvad
patienten oplever, men ikke for at bi-
drage med deres egen viden og erfa-
ring eller fortelle om deres behow.

I projekt PIFT arbejder vi med at
udvikle metoder og varktejer, bl.a. en
helt konkret veerktojskasse, der skal
vaere med til at skabe refleksion og
dialog 1 familierne. I projektarbejdet,
hvor familier og sundhedsprofessio-
nelle er blevet inddraget gennem
hele projektet, horer vi fra sundheds-
professionelle, at det nogle gange
kan vere en udfordring, nar de paro-
rende blander sig for meget eller pa
en forkert made.

Vi ved ogsa fra litteraturen, at invol-
vering af de parerende kan veere bade
negativ og positiy; og det er vaesentligt,
at vi ikke som udgangspunkt tror, at al
involvering er stottende®. Familien
skal dog ses som en stor del af patien-
tens liv; og underviseren har mulighed
for at blive bevidst om, hvorvidt fami-
lien internt formér at stotte hinanden
eller ej.

PIFT star for Parerendelnddra-
gelse, Forebyggelse og Tidlig
opsporing i familier med type
2-diabetes

I PIFT tager vi ovenstaende pro-
blemstilling alvorligt, og ved hjelp af
viden, metoder, varktojer og kompe-
tenceudvikling tl sundhedsprofessio-
nelle undervisere vil vi gore det nem-

mere at skabe gensidig positiv
involvering 1 familierne — til gavn for
alle familiemedlemmer.

Alle skal have plads

Det er en vasentlig pointe, at vi som
udgangspunkt tilskriver familiemed-
lemmerne samme vigtighed. Der vil
formentlig komme forskellige onsker,
behov og udfordringer til udtryk hos
diverse familiemedlemmer, men op-
gaven for den sundhedsprofessionelle
er at lytte til alle. Vi ved, at familie-
medlemmer —ikke kun personen med
type 2-diabetes — udfordres af syg-
dommen®. Det kan @ndre hverda-
gen, forvirre familierollerne, besvere
kommunikationen og skabe bekym-
ringer.

I vores behovsindsamling bemzrke-
de vi en aha-oplevelse blandt personer
med type 2-diabetes, der oplevede, at
deres familie faktisk bekymrede sig om
dem og var nervese for, hvordan type
2-diabetes ville pavirke deres liv. Sam-
tidig oplevede vi, at deltagere uden
type 2-diabetes fik en aha-oplevelse
ved at erfare, at deres wegtefeelle/far/
mor/seskende med type 2-diabetes
reflekterede omkring deres liv med
sygdommen og ikke — som nogen tror
— var ligeglade og bare levede videre,
som de altid havde gjort. For nogen vil
det sandsynligvis opfattes som en del
af den basale familickommunikation,
men for andre kan det vaere en vigtig
erkendelse.

Type 2-diabetes er sjeldent noget,
man bruger tid pa at snakke om 1 fa-
milien, og derfor skal vi som fagperso-
ner tage alle involverede alvorligt. Der
er mange bekymringer, behov og ud-

Om PIFT

X Partnere i projektet: Diabetesfor
eningen, Steno Diabetes Center,
Region Syddanmark og Region
Hovedstaden.

X PIFT er et trearigt innovations-
projekt med det formal at:

1. Medvirke til at forebygge og opspore
type 2-diabetes blandt familiemed-
lemmer (samlever, barn, bgrnebgrn)
i familier, hvor mindst et familie-
medlem er diagnosticeret med type
2-diabetes.

2. Stgtte og styrke egenomsorg og
handlekompetence i familier, hvor
mindst et familiemedlem er
diagnosticeret med type 2-diabetes.

3. Kompetenceudvikle sundhedspro-
fessionelle, der underviser pa en
patientuddannelse, sa de kleedes pa
til at inddrage familiemedlemmer.

X Projektet Igber i fire faser fra
slutningen af 2014 til slutningen
af 2017:

1. Udvikling af koncept til inddragelse,
stotte og forebyggelse i familier.

2. Afprgvning af testversion og
videreudvikling af koncept.

3. Implementering.

4. Evaluering og forankring af det
endelige koncept.

X Projektet vil efter planen udvikle:

1. Viden om udfordringer og behov i
familier med type 2-diabetes.

2. Sundhedspadagogiske varktgijer,
metoder og modeller malrettet
familier, hvor mindst én person har
type 2-diabetes.

3. Et kompetenceudviklingskoncept
for sundhedsprofessionelle.

X Midlerne til projektet er givet af
Sundhedsministeriet og projektets
fire partnere.

fordringer; vi kun opdager, nar vi er
abne for de personer, der er en del af
patientens hverdag, og ved, hvordan
vl involverer dem.

Forebyggelse i familien
I PIFT oplever vi, at familierne, der »»
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» deltager i patientuddannelse, har
umiddelbar gavn af’ en eget dialog i
familien og den rette stotte mellem fa-
miliemedlemmerne. Der er ogsa en
mulighed for at forebygge type 2-dia-
betes, nar vi involverer det nare net-
vaerk.

“Vivil gore op med tanken om,
at jo mindre man snakker om
sygdom, jo bedre”

Parorende til personer med type

2-diabetes har sterre risiko for at ud-
vikle diabetes end baggrundsbefolk-

ningen. Nyere studier viser, at ogsa

Varktojskassen

Vearktoj Formal

Familiespejlet

axgtefellen tl en person med type
2-diabetes har 26 procent sterre risiko
for selv at udvikle type 2-diabetes. Der
er derfor mange gode grunde til, at
den neere familie skal involveres. Ved at
inddrage familiemedlemmerne vil vi
se en forebyggende effekt —ikke mindst
blandt den store del af befolkningen,
der har prae-diabetes. Derudover tror
vi, at tilgangen vil hjelpe med at op-
spore dem, der allerede har type 2-dia-
betes, men ikke ved det.

Vi vil gere op med tanken om, at jo
mindre man snakker om sygdom, jo
bedre. Det er ikke meningen, at man
skal snakke om sygdom hele tiden,
men de fleste gar rundt med bekym-

Alle veerktajer og den medfolg-
ende guide vil kunne downloa-
des pd de fire partneres hjem-
mesider i lobet af 1. kvartal
2017. Familiekassen vil ogsd
kunne erhverves i den trykte
version i lobet af 2017, se de
respektive hjemmesider.

At deltagerne skal bygge en figur af sig selv og et familiemedlem ved
brug af kort med billeder og citater omhandlende stgtte, hverdag,
bekymringer, roller, kommunikation og viden relateret til livet med
type 2-diabetes. Dette skal hjlpe deltagerne til at reflektere over
og diskutere udfordringer og muligheder i familien.

Familiebogen

At l=gge op til interaktiv refleksion omkring forskellige aspekter af
familiens dagligdag samtidig med, at deltagerne far konkret viden
og information om type 2-diabetes. Bogen kan laeses i hjemmet eller
bruges som dialogveerktgj i forbindelse med patientuddannelsesfor-
lgb/workshops for familier.

ringerne, selvom de ikke deler dem
med familien, og sa er det bedre pa en
konstruktiv made at have en dialog
omkring familiens hverdag og fremtid
med type 2-diabetes.

Kompetenceudyvikling
Som et helt centralt led 1 opgaven
med at involvere familien 1 patientud-
dannelse star underviserens evne til
at facilitere undervisning, der ogsa in-
kluderer familien og til at bringe rele-
vante emner for familien 1 spil. Ved-
tlbud  om

kompetenceudvikling til underviserne

varende relevant
er afgerende for, at vi nar ud til delta-
gerne og leverer den undervisning,
der er tilteenkt.

I forbindelse med PIFT har vi arbej-
det sammen med to regioner, der hver
iseer arbejder med kompetenceudvik-
ling af undervisere pa forskellige ma-
der. Pa trods af forskellighederne har
de 1 projektet arbejdet sammen om at
skabe en faelles ramme for kompeten-
ceudviklingen af underviserne — en
erfaring, som vil veere til stor nytte, nar
projektet implementeres 1 2017. |

Laes mere om patientuddannelse
pa side 56-60 og 62-64

Familieplanen

dagligdagen.

At familien identificerer udfordringer og Igsninger i relation til type
2-diabetes og pa den baggrund far konkrete mal og planer for,
hvordan de vil forbedre eller positivt fastholde vigtige elementer i

Familielinen

At familiemedlemmerne viser hinanden, hvor meget diabetes fylder

for dem, og hvor meget diabetes burde fylde, hvilket kan &bne op for
dialog omkring type 2-diabetes i dagligdagen.
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MEDICINFORBRUG

En ud of fire far ikke

En fjerdedel med type 2-diabetes far ikke blodsukkersankende medicin, og SU-medicin er helt pa vej ud af
medicinskabet. Det viser en omfattende undersggelse af danskernes forbrug af blodsukkersaenkende medicin
i drene 1996-2014. Nye medicintyper som DPP-4-hammere, GLP-1-analoger og SGLT2-haammere vinder til

gengeeld mere og mere frem.

Af Marit Eika Jargensen
maej@steno.dk

Professor, ph.d., overlege
og leder af Klinisk
Epidemiologi pa Steno
Diabetes Center.

Af Majken Linnemann
Jensen
majken.li.j@gmail.com

Business Analyst, cand.
merc., ph.d.

40 behandlerbladet | 2016 |

t dansk registerstudie fra Steno

Diabetes Center har kortlagt for-
bruget af medicin til behandling af
type 2-diabetes over en 19-arig perio-
de. Studiet blev fremlagt pa den
curopziske diabeteskongres EASD
(European Association for the Study
of Diabetes) 1 Miinchen 1 september
2016%". Talt er 412.290 patienter fulgt
1 registrene. Der har varet en stor
stigning 1 antallet, der behandles med
metformin, hvorimod behandling
med sulfonylurinstoffer (SU) er kraf-
tigt faldende. Siden 2010 er brugen af
nye diabetesmidler (DPP-4-haemme-
re, GLP-l-analoger og SGLT2-
hemmere) steget, og kombinations-
behandling med to eller flere stoffer
er blevet mere almindelig. Til gen-
gaeld er andelen af patienter med dia-
betes, som ikke far medicinsk be-
handling stort set uendret gennem

alle arene, omkring 25 procent.

Om studiet

Til brug for undersogelsen anvendtes
en rakke danske registre. Personer
med diabetes blev identificeret fra det
danske diabetesregister” (diabetes-
diagnose 1 landspatientregistret, ind-
lost diabetesmedicin eller ydelse for
diabetisk fodterapi). Diabetesregistret
kan ikke skelne mellem type 1- og
type 2-diabetes, sa derfor blev popu-
lationen med type 1-diabetes “truk-
ket fra” ved at benytte information
fra Dansk Voksendiabetesdatabase,
som indeholder information om alle
med type l-diabetes 1 Danmark siden
2005%. Information om personer
med type 2-diabetes blev derefter
koblet med information fra lage-
middelstatistikregistret om indlest
diabetesmedicin. Alle data blev sam-



medicin for blodsukkeret

Figur 1. Sa mange far en specifik medicinsk behandling
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menkort med CPR-data, anonymise-
ret og tilgaet pa Danmarks Statistiks
Forskermaskine.

I modsetning til andre studier, som
kun har anvendt oplysninger om solgt
medicin tilgeengeligt fra Medstat.dk™,
har vi her beregnet medicinforbrug i
alle kombinationer for den enkelte
patient for hver eneste dag ud fra in-
formation om datoen og mengden af
udleveret medicin for hver eneste re-
cept (ca. 25 millioner recepter). For at
opna sa precis en opgorelse som mu-
ligt ma der gores en rackke antagelser.
For recepter, hvor ordineret daglig
dosis ikke fremgar af registret, anta-
ges en gennemsnitlig dosis ud fra vi-
den fra andre studier om dosering af
det aktuelle praeparat. Man ved des-
uden, at naesten ingen patienter tager
100 procent af ordineret dosis alle
dage, og derfor inkluderes der ogsa en

antagelse om patienternes grad af
medicinefterlevelse. Pa denne bag-
grund er patienternes medicinekspo-
nering beregnet og fremgar 1 absolut-
te og relative tal af figur 1 og figur 2.

Medicinforbrug fra 1996-2014

I alt er der beregnet medicinforbrug
for 412.290 personer med type 2-dia-
betes som er fulgt i tre millioner per-
son-ar. I alt 53 procent af personer
med type 2-diabetes var mand, og
gennemsnitsalderen 1 gruppen var 63
ar ved inklusion. Ved starten af 1996
var der 80.735 personer med type
2-diabetes (figur 1). Knap 58 procent
var i behandling med enten metfor-
min, et SU-praeparat eller insulin (fi-
gur 1+2). Ved slutningen af 2014 var
der 246.579 type 2-diabetikere, men
andelen af patienter i behandling
med enten metformin, et SU-prapa-

rat eller insulin var faldet til 42 pro-
cent. Kun 2,7 procent var ved udgan-
gen af 2014 1 behandling med
SU-medicin som eneste blodsukker-
senkende preeparat.

Forklaringen herpa er formentlig,
at SU-praparaterne udover at give
vegtstigning er under mistanke for at
forarsage hjerte-kar-sygdom. Ande-
len af danske type 2-diabetikere, der
alene far insulin, er ogsa faldet. Hvor
detibegyndelsen af 1996 var 20 pro-
cent, der fik insulin, var det ved ud-
gangen af 2014 kun 10 procent, der
fik insulin som eneste blodsukkersen-
kende medicin.

Brugerne af ny medicin

Siden 2010 har behandling med ny
diabetesmedicin taget fart. I 2007
kom DPP-4-hemmere og GLP-
l-analoger pa markedet, og ved M
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» udgangen af 2014 var nasten
26.000 i behandling med en DPP-
4-hammer, mens nasten 15.000 var i
behandling med en GLP-1-analog. 1
2012 blev SGLT2-hammerne intro-
duceret 1 Danmark, som cirka 1.200
personer fik ved udgangen af 2014.
Stort set alle patienter i behandling

“Andelen af patienter, der ikke
er i medicinsk behandling, er
stort set uendret fra 1996-
2014”

med et af disse stoffer er i kombinati-
onsbehandling med anden behand-
ling, men der er forskelle mellem de
enkelte praparater. Behandling med
DPP-4-heemmere forudgas typisk af
metformin alene (31 %) eller metfor-
min 1 kombination med SU (43 %).
GLP-1-analoger forudgas oftest af
kombinationshehandling med met-
formin og insulin (30 %), metformin 1
kombination med SU (20 %) eller
metformin alene (13 %). Den mest
komplekse medicinering ses for be-
handling med SGLT2-hemmere,
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som forudgas af alle slags glukose-
senkende behandlinger, alene eller 1
kombination. Dette afspejler for-
mentlig, at behandlingen er ny og
primert igangsattes som specialistbe-
handling 1 diabetesambulatorier,
hvor patienterne generelt har en leen-
gere diabetesvarighed og er 1 mere
kompleks behandling, I takt med, at
behandling med SGLT2-hemmere
bliver hyppigere og udbredes til al-
men praksis, ma man forvente, at be-
handlingen i hgjere grad primert
kombineres med metformin.

Mange er uden medicin
Omkring 25 procent af alle patienter
med type 2-diabetes er ikke 1 medi-
cinsk behandling, og denne andel er
stort set uendret fra 1996-2014.
Dette tal kan synes overraskende,
eftersom bade Dansk Selskab for Al-
men Medicin® og de nationale be-
handlingsvejledninger fra Dansk En-
dokrinologisk  Selskab®  anbefaler
tidlig farmakologisk behandling af
diabetes sidelobende med livsstilseen-
dringer.

Der kan vere flere forklaringer. En
lille gruppe patienter kan alene

med livsstilsendringer opna  til-
streekkelig  god  glykemisk kontrol
uden medicinsk behandling. Tilsva-
rende kan der vere en lille gruppe
patienter med sveaer komorbiditet og
kort forventet restlevetid, hvor medi-
cinsk behandling ikke er indiceret,
medmindre patienten har hy-
perglykemiske symptomer.

For den resterende gruppe er der
formentlig en grad af inerti hos be-
handleren 1 afventning af eventuel
effekt af hivsstilsmodifikation, eller
der kan vere tale om patienter, som
trods anbefaling ikke ensker medi-
cinsk behandling eller ikke indleser
recepter pa ordineret medicin.

Det vides fra andre studier af pa-
tienter med type 2-diabetes, at 10-20
procent af patienter med ordineret
medicin er non-adherente — enten
fordi de ikke initierer behandling, el-
ler fordi de ikke lobende far indlost
tilstraekkelige mengder medicin til at
kunne indtage den daglige ordinerede
dosis”. [ ]

REFERENCER

1. https://www.easdvirtualmeeting.org/
users/41045

2. Carstensen B, Kristensen JK, Ottosen P,
Borch-Johnsen K: Steering Group of the
National Diabetes Register. The Danish
National Diabetes Register: trends in
incidence, prevalence and mortality.
Diabetologia. 2008;51:2187-96.

3. Jorgensen ME, Kolding J, Husted GR,
Cerqueira C, Rossing P: The Danish Adult
Diabetes Registry. Clinical Epidemiology. 2016.
Antaget til publikation.

4. Christensen DH, Rungby J, Thomsen RW:
Nationwide trends in glucose-lowering drug
use, Denmark, 1999-2014. Clinical Epidemio-
logy. 2016;8:381-387.

5. http://vejledninger.dsam.dk/type2

6. http://www.endocrinology.dk/index.php/
nbvhovedmenu

7. Jensen ML, Jargensen ME, Hansen EH,
Aagaard L, Carstensen BA: Multistate model
and an algorithm for measuring long-term
adherence to medication: a case of diabetes
mellitus type 2. Value Health. 2014;17:266-74.
doi: 10.1016/j.jval.2013.11.014.




| 2016 | behandlerbladet 43



METABOLISK KIRURGI
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De fleste, der er svaert
overvaegtige og har type
2-diabetes, helbredes for
deres type 2-diabetes ved
overvaegtskirurgi. Artik-
lens forfattere beskriver
her den aktuelle viden pa
omradet og anbefaler, at
kirurgi bliver en del af
behandlingstilbuddet til
udvalgte type 2-diabetes-
patienter.

en nyere konsensusrapport udar-
bejdet af 45 internationale viden-
skabelige selskaber anbefales det, at
“metabolisk kirurgi” indferes i be-
handlingsalgoritmen for type 2-diabe-
tes til patienter med et BMI > 35 kg/
m? samt til patienter med et BMI mel-
lem 30 tl 35 kg/m? ved utilstrekkelig
glykemisk kontrol trods intensiv far-
makologisk behandling og livsstilsinter-
vention”. En eventuel implementering
af guidelines er ikke uden problemer i
relation til bl.a. skonomi ved operatio-
nerne, ambulant opfelgning og udval-
gelse af den rette patient til kirurgi®.

I denne artikel vil baggrunden for
konsensusrapporten blive diskuteret,
endvidere vil der blive givet praktiske
anvisninger til, hvordan forlebet med
en gastrisk bypass- eller gastrisk sleeve-
patient kan forega.

Metabolisk kirurgi

Overvaegt oger risikoen for at udvikle
type 2-diabetes, og de fleste med ma-
nifest type 2-diabetes er overvagtige.
Et vagttab kan bedre patienternes
glykeemiske kontrol og nedsette fore-
komsten af kardiovaskuleere risikofak-
torer. Livsstilsintervention kan 1 gen-
nemsnit inducere et vegttab pa 3-5
kilo, og dette kan oges til 5-8 kilo ved



tilleg af farmakologisk behandling. I
praksis er det dog sveert for patienterne
at vedligeholde vaegttabet.

Bariatrisk kirurgi, altsa overveegtski-
rurgl, er aktuelt den mest effektive be-
handling, der kan tilbydes patienter
med sver overvaegt og inducerer et
stort vaegttab, der kan vedligeholdes
over lengere tid. Dette nedsetter risi-
koen for at udvikle type 2-diabetes og
kardiovaskuler sygdom og reducerer
mortaliteten 1 forhold til ikke-opere-
rede kontrolpersoner. Hos patien-
ter med type 2-diabetes vil storstede-
len opna remission af sygdommen
allerede fa dage efter operationen, og
de fleste patienter vil helt kunne und-
vaere antidiabetiske medikamenter. Ef-
fekten pa diabetes har medfert beteg-
nelsen “metabolisk kirurgi”.

De to hyppigste operationer
I Danmark udfores bariatrisk kirurgi
(kikkertoperation) og
udgores primert af de to operationsty-
per Roux-en-Y gastrisk bypass (RYGB)
og gastrisk sleeve (GS), se figur 1 (side
47).

Ved RYGB ledes foden uden om
storstedelen af maven, duodenum

laparoskopisk

(tolvfingertarmen) og forste del af je-
junum (midterste del af tyndtarmen)
og “shuntes” til den distale del af tar-
men, hvorfra der sker en aget sekretion
af hormoner af betydning for appetit-
reguleringen og insulinsekretionen®.

Ved gastrisk sleeve-operationen (GS)
(figur 1) omdannes mavesakken til et
ror, og dette medforer, at foden ogsa
nar hurtigt ned i tyndtarmen og oger
friseetningen  af de ovenfor nwevnte
hormoner, hvilket er forklaringen pa
vagttabet og remission af diabetes,
men ogsa at der kan opsta mangelsyg-
domme, da flere neeringsstoffers opta-
gelse 1 kroppen er athengig af, at de
passerer gennem ventriklen (mavesak-
ken) og duodenum®.

Veagttabets storrelse athenger af
operationstypen, men 1 gennemsnit
vil patienterne tabe 30-40 kilo (svaren-
de tl ca. 15 BMI-enheder). Vagttabet
opnas typisk i lebet af 1-1'/2 ar og kun
fa patienter (< 5 %) opnar ikke et
vaegttab pa over 50 % af deres over-
vaegt. Omkring 20 % af patienterne
vil herefter opleve en mindre vaegtstig-
ning, men den gennemsnitlige patient
vil 20 ar efter operationen have opret-
holdt ca. 80 % af det initiale vaegttab.
Veagttabet athaenger af den pracopera-
tive vaegt og diabetesstatus. I en opgo-
relse af studier af minimum to ars op-
folgning var vegttabet 66 % efter
gastrisk bypass og 65 % efter gastrisk
sleeve (opgjort som procent af over-
vagten).

“Operationen har tjent sig ind
efter 3-7 dr og samtidig for-
bedres livskvaliteten hos
80-90 procent af patienterne”

Overlegen effekt
Der findes til dato 12 randomiserede
studier, der sammenligner glykemisk
kontrol efter henholdsvis intensiv me-
dicinsk behandling (med eller uden
livsstilsintervention)

eller  kirurgi®.

Samstemmende viser studierne, at
bariatrisk kirurgi er medicinsk be-
handling overlegen 1 forhold til, hvor
stor andel af patienterne der opnar de
predefinerede mal for den glykemi-
ske kontrol. Efter kirurgi opnaede pa-
tienterne bedre HbAlc, og at en stor-
re andel af patienterne havde
remission af diabetes®.

Mingrone et al. fulgte patienterne 1
fem ar og fandt, at RYGB var intensiv
medicinsk behandling overlegen 1 for-
hold til bade vaegttab og andel af pa-

tienter, der opnaede det primere en-

Tabel 1

Substitutionsbehandling efter

bariatrisk kirurgi

* Bl2injektion/3 mdr.

* Folinsyre (betolvex) 1 mg x 1 daglig
*  Kalk og D-vitamin dagligt tilskud pa
800 mg calcium, 20 mikrogram D

vitamin (Unikalk Forte)

*  Multivitamin tablet x 2 daglig, evt.
vitamin A, vitamin C

* Jern Cx 1-2 daglig

* Protein ca. 1 gram pr. kg

depunkt med HbAlc < 6,5 % uden
antidiabetisk medicin. 79 % af patien-
terne kunne efter RYGB klare sig
uden antidiabetisk medicin. I STAM-
PEDE-studiet blev 150 patienter med
dysreguleret type 2-diabetes (HbAlc:
9,3 %) randomiseret til RYGB, GS el-
ler medicinsk behandling. Efter tre ar
havde patienterne 1 operationsgrup-
perne  bedre glykemisk kontrol
(HbAlc: 6,7 %, 7,0 % og 8,0 % efter
hhv. gastrisk bypass, gastrisk sleeve og
medicinsk behandling) med brug af
feerre antidiabetiske praeparater, og en
storre andel af* operationspatienterne
opnaede remission af diabetes.

Tilsvarende resultater er rapporte-
ret 1 en stor metaanalyse med over
4.000 patienter, hvor en remissionsra-
te pa 80 % er angivet. De nyeste tal fra
Dansk Fedmekirurgiregister viser, at
79 % af patienterne med preoperativ
type 2-diabetes klarede sig uden anti-
diabetisk behandling et ar efter
RYGB/GS.

Tilbagefald

Den diabetiske tilstand preoperativt
er afgorende for patienternes chance
for fuld remission efter operationen.
Fuld remission er mindre sandsynlig
hos patienter med darlig betacelle- »
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» funktion, som ses ved lang diabe-
tesvarighed og preoperativt behov
for msulinbehandling. Mindre post-
operativt vagttab er ogsa associeret
med en lavere chance for remission.
Omvendt vil patienter med kort dia-
betesvarighed og som behandles ude-
lukkende med orale antidiabetiske
preparater med stor sandsynlighed
opna god glykemisk kontrol uden
farmakologisk behandling post-ope-
rativt.

Nogle patienter vil efter initial re-
mission af type 2-diabetes opleve re-
cidiv af sygdommen. Ogsa her er
sverhedsgraden af den praoperat-
ve diabetiske tilstand afgerende for
risikoen for recidiv (tilbagefald) af
diabetes. Patienter med lengst dia-
betesvarighed og preoperativ insu-
linbehandling vil veere i storst risiko for
at fa recidiv af type 2-diabetes. Patien-
ter; der ikke opnar fuld remission eller
far recidiv af’ initialt remitteret diabe-
tes efter bariatrisk kirurgi, vil veere let-
tere at behandle end for operationen,
og ofte vil patienterne vere velregule-
rede alene pa behandling med met-
formin.

Udover effekten pa den glykaemiske
kontrol har bariatrisk kirurgi en gavn-
lig effekt pa mikro- og makrovaskulae-
re diabeteskomplikationer. Der er en
nedsat forekomst af nefropati post-
operativt og ny-opstaet retinopat,
mens evidensen for en effekt pa neuro-
pati er sparsom. For de makrovasku-
leere komplikationer er der rapporte-
ret nedsat incidens af kardiovaskuleaer
sygdom 1 hjerte, hjerne og ekstremite-
ter®).

Data pa langtidsoverlevelsen stam-
mer fra store epidemiologiske studier
og viser nedsat mortalitet for de ope-
rerede patienter med en reduktion 1
mortaliteten 1 storrelsesordenen 25-90
%. I et nyere svensk studie med retro-
spektive data fra flere end 6.000 ga-
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strisk bypass-opererede patienter med
praeoperativ type 2-diabetes rapporte-
redes en 58 % nedsat total mortalitet
og 59 % nedsat kardiovaskuler mor-
talitet sammenlignet med en gruppe
af  BMI-matchede ikke-opererede
kontrolpersoner med type 2-diabe-
tes'9.

Opfoelgning efter kirurgi
I dag har omkring 14.000 personer
facet foretaget overvaegtskirurgi i Dan-
mark. Hvis patienterne ikke folges
efter anbefalede retningslinjer, vil de
vaere 1 risiko for at udvikle mangelsyg-
domme. Substitutionsbehandlingen
er som udgangspunkt ikke forskellig
efter de forskellige operationstyper og
den ambulante kontrol er livslang
Det anbefales, at patienterne ses 3, 6,
12 og 24 maneder efter operationen
og herefter mindst én gang arligt.
Ved hver ambulant kontrol diskute-
rer man bl.a. blodprever (tabel 2).
Efter gastrisk bypass og gastrisk sle-
eve opstar der malabsorption af be-
stemte vitaminer og mikronarings-
Derfor  skal
livslangt have substitutionsbehand-

stoffer. patienterne
ling med folinsyre, calcium og D-vita-
min, forskellige A- og B-vitaminer,
jern, sporstoffer og B12-injektioner
(tabel 1). Der er generelt ikke ma-
labsorption af makronaringsstoffer
efter hverken gastrisk bypass eller ga-
strisk sleeve.

Det storste medicinske problem ef-
ter gastrisk bypass er anemi, som ud-
vikles hos 20-25 % af patienterne ef-
ter operationen pa grund af
jernmangel”. Specielt premenopau-
sale kvinder er 1 risiko, hvorfor hor-
monspiral eller p-piller kan veere indi-
ceret for at imedegd udvikling af
anemi. Ved anaemi oges peroral jern
til jern C 100 mg x 3-4 daglig, og hvis
normal hemoglobin ikke opnas, er
henvisning til specialafdeling indice-

ret med henblik pa stillingtagen til
intravenes jernbehandling

Dumpingsyndrom er karakteriseret
ved abdominalia, flushing, hjerteban-
ken, svedtendens, svaghedsfolelse og
diarre. Syndromet forklares ved den
hurtige transit af foden ud i tyndtar-
men, der initierer en aktivering af det
autonome nervesystem. Tilstanden
behandles ved at omlagge kosten,
spise sma hyppige maltider og specielt
ved at undga hurtigt absorberbare
kulhydrater.

Tabel 2

Den ambulante kontrol efter
bariatrisk kirurgi

1. Der sporges ind til abdominalsmer-
ter, kvalme, opkastninger og dumping.
Ved mistanke om ulcus/stenose
henvises til gastroskopi, ved galde-
stenssmerter evt. ultralyd af abdomen.

2. Det er vigtigt at veere opmaerksom pa
risikoen for interne hernier med
afklemning af tarmen (ileus) efter
gastrisk bypass: Kraftige kolikagtige
mavesmerter med varighed - 1 time
skal medfgre indlaeggelse til observation.

3. Substitutionsbehandlingen
gennemgas med patienten, som
orienteres om, at behandlingen er
livslang.

4. Patienten vejes og blodpraver
diskuteres.

5. Behovet for antihypertensive og
lipidseenkende medicin evalueres.

Brugen af NSAID bgr undgas efter
gastrisk bypass kirurgi pa grund af
risiko for ulcussygdom og blgdning.

6. Patienten orienteres om gget
accelereret alkoholoptagelse og hgjere
maksimal koncentration (2-4 gange)
efter indtagelse. Bilkersel frarades
derfor ved alkoholindtagelse.

7. Graviditet frarades det fgrste ar
efter operationen, og det er vigtigt, at
patienten er velsubstitueret med
kosttilskud fgr graviditet.




Enkelte vil opleve postprandial hy-
poglykeemi efter gastrisk bypass med
lave blodglukosekoncentrationer 1-2
timer efter et maltid. Dette skyldes et
misforhold mellem personens insu-
linfolsomhed og insulinresponset pa
maltidet. Tilstanden kan vaere van-
skelig at behandle og er absolut en
specialistopgave.

Plastikkirurgi a@ger livskvaliteten
Et stort vaegttab kan veere en voldsom
oplevelse. Nye fysiske aktiviteter bliver
mulige, men der folger ogsa psykiske
og fysiske udfordringer med et @ndret
udseende. Livskvaliteten bedres gene-
relt, men cirka 10 % wvil ikke veaere til-
fredse efter indgrebet®.

Den svart overvagtige patients
kropsform er afgerende for hudge-
nerne efter operationen. Den lose
hud kan medfore kloe, svampeinfek-
tioner, fysisk ubehag og begrenser
den fysiske aktivitet.

Efter to ar nar patienten er vagtsta-
bil, kan det vurderes, om patienten er
kandidat til plastikkirurgi. Kriterierne
er vegtstabil 1 > 6 maneder, gener fra
los hud og BMI < 30 kg/m?*. Panni-
culektomi (hengende abdomen) kan
dog foretages ved BMI < 34 kg/m?.

Plastiskkirurgi er med tl at oge livs-
kvaliteten efter bariatrisk kirurgi, og
omkring 70 % af patienterne har et
onske om plastikkirurgi. Forinden skal
patienterne vare velsubstituerede
medicinsk for at optimere sarheling
og reducere risikoen for komplikatio-
ner.

Kirurgi som behandlingstilbud

Okonomiske analyser har vist, at spe-
cielt hos patienter med fedmerelate-
rede folgesygdomme er gastrisk bypass
eller gastrisk sleeve en gevinst, og ope-
rationen har gent sig ind efter 3-7 ar,
blandt andet pa grund besparelser 1
medicinudgifter; og samtidig forbedres

Figur 1 Gastrisk bypass- og gastrisk sleeve-operation
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Tyndtarmen

Maveporten ™

_ |
af Gastrisk sleeve }- ;
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.~ Denoperativt
— fiernede del af
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Viser princippet i en A) gastrisk bypass-operation og i
en B) gastrisk sleeve-operation. Ved en gastrisk

bypass-operation ledes maden uden om stgrstedelen
af maven til den nederste del af tarmen. Ved gastrisk
sleeve-operationen omdannes maveszkken til et rar.

livskvaliteten hos hovedparten af pa-
tienterne (ca. 80-90 %).

Som navnt anbefales det 1 en nyere
konsensusrapport udarbejdet af 45
internationale videnskabelige selska-
ber, at “metabolisk kirurgi” indferes 1
behandlingsalgoritmen for type 2-dia-
betes til patienter med et BMI > 35
kg/m? samt til patienter med et BMI
mellem 30 tl 35 kg/m? ved utilstraek-
kelig glykeemisk kontrol trods intensiv
farmakologisk behandling og livsstil-
sintervention.

I Danmark kan bariatrisk kirurgi
udfores som led 1 behandlingen af
overvegt ved BMI > 35 kg/m?* ved
samtidig tilstedevaerelse af type 2-dia-
betes, men bariatrisk kirurgi er ikke
nevnt 1 behandlingsalgoritmen.

Patienten med den storste behand-
lingsmessige gevinst er yngre, over-
vaegtig og med god egenproduktion af
insulin, hvilket svarer til diabetesvarig-
hed kortere end ti ar. Disse patienter
vil stort set alle opna fuld remission af
deres type 2-diabetes, hypertension og
dyslipideemi. De vil have mindre risiko
for at udvikle sendiabetiske komplika-
tioner; makrovaskuler syedom og de-
res mortalitet reduceres. |
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KULHYDRATTZALLING

Kurser 1 kulhydrattelling

hjeelper pa blodsukkeret

Det har vaeret kendt siden 1990°erne,

at kulhydrattaelling forbedrer den glykae-
miske kontrol. Alligevel er det de faerreste
hospitaler, der tilbyder diabetespatienter
praktisk undervisning i at tzelle kulhydrater.
Tre ars erfaringer med kurser i kulhydrat-
teelling pa Steno Diabetes Center viser
forbedringer i deltagernes langtidsblodsuk-

ker og signifikant effekt pa patienter
viden om sammenhangen mellem m
regulering af blodsukkeret.

Af Anne Grynnerup Skouboe

agnn@steno.dk

Klinisk dieetist,
Afdeling for Mad & Ernaering
Steno Diabetes Center.

Af Bettina Ewers
bews@steno.dk
Ernaeringschef, cand.scient.
klinisk ernzering og klinisk dizetist.
Afdeling for Mad & Ernaering,
Steno Diabetes Center.

nes
ad og

aden er en af de helt store udfor-

dringer, nar man har diabetes.
Steno Diabetes Center har en lang tra-
dition for at inddrage patienterne aktivt
1 deres behandling og har de sidste tre
ar haft gode erfaringer med at tilbyde
skreeddersyede kurser med praktisk un-
dervisning 1 kulhydrattelling. Indtl vi-

uyay sie :uonensny||

dere har over 400 patienter deltaget pa
kurserne, og evalueringen viser hoj pa-
tienttilfredshed og god effekt pa patien-
ternes viden og praktiske feerdigheder 1
at handtere kulhydrater som en del af
deres diabetesregulering.

Med de hurtigtvirkende insulinanalo-
ger, der blev introduceret for knap »
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Det fik vi ud at kurset

Mai Lyndgaard

Har deltaget pa

/7

Jeg sked i blinde

36 ar, har type 1-diabetes.

kulhydrattaellingskursus.

“Jeg har altid keempet med for haje blodsukre og har taget pd, fordi
jeg skad i blinde, ndr jeg skulle dosere insulin. Efter kurset tager jeg
ikke lzengere sG meget insulin til mdltiderne, jeg har tabt mig og er
ikke sulten hele tiden. Mine blodsukre er ogsd rigtig paene. | dag har
Jeg en helt anden bevidsthed om, hvad jeg spiser, og hvor meget insulin
jeg skal tage”.

Merete Sarroe

Har deltaget pa

kulhydrattaellingskursus.

Jeg spiste rigtig mange kulhydrater

50 ar, har type 2-diabetes.

“Det var en gjendbner for mig, da vi lavede vejegvelserne pa kurset
med pasta, ris og kartofler, for jeg kunne se, at jeg spiste rigtig
mange kulhydrater. Nu er jeg mere opmeerksom pd meengderne af
kulhydraterne i min mad og @ver mig | at tage udgangspunkt i
grentsagerne og anden mad med fd kulhydrater — iseer ndr mit
blodsukker er hgjt, og jeg samtidig er sulten”.

» 20 ar siden, er det i dag muligt
med en mere fleksibel insulinjustering
og dermed en friere livsstil — men det
forudsaetter en viden om, hvor kulhy-
draterne 1 maden er, feerdigheder og
erfaring 1 at kunne estimere kulhy-
dratmangder samt en forstaclse for
sammenhaenge mellem kulhydratind-
tag, blodglukose og fysisk aktivitet.
Samtidig er mad ikke bare kulhydra-
ter, der skal teelles og spises, men noget
der skal smage godt og nydes. Dieti-
stens rolle ligger 1 dette spandende
felt, hvor patienten skal udvikle kom-
petencer 1 kulhydrattelling, sa de kan
foretage kvalificerede madvalg, og
samtidig bevare et sundt og naturligt
forhold til mad.
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Kulhydrattzelling som vaerktgj
Kulhydratteelling har eksisteret 1 man-
ge ar. Allerede 1 1993 viste DCC'T-
studiet (The Diabetes Control and
Complications Trial-studie), at inten-
stv  insulinbehandling  kombineret
med kulhydrattelling kunne reducere
udviklingen af diabetiske senkompli-
kationer hos type 1-diabetespatienter.
Adskillige interventionsstudier har ef-
terfolgende 1 varierende grad fundet
en effekt af kulhydrattelling pa glyke-
misk kontrol, og 1 2014 viste et syste-
matiske review og metaanalyse, at
kulhydrattelling kan reducere HbAlc
med op til 7,0 mmol/mol (0,64 %)
hos type 1-diabetespatienter’.

De europaiske og amerikanske dia-

betesguidelines anbefaler, at patienter
med type 1- og type 2-diabetes laerer
en metode som for eksempel kulhy-
dratteelling eller erfaringsbaseret esti-
mering af kulhydratindtag til at kunne
vurdere deres indtag og fordeling af
kulhydratholdige madvarer®?. I Dan-
mark har vi tradition for kun at bruge
kulhydratteelling til type 1-diabetespa-
tienter muligvis fordi, der kun er fore-
taget fa studier, som har undersogt ef-
fekten af kulhydrattelling al type
2-diabetespatienter®.

Baggrunden for kurserne

Indtl for tre ar siden foregik kostbe-
handlingen pa Steno Diabetes Center
udelukkende 1 form af individuelle
kostvejledninger, og kulhydrattelling
var ikke et struktureret tilbud. Vi dieti-
ster oplevede, at patienterne ofte hav-
de sveert ved at omsette den teoretiske
viden om kulhydrattelling til prakis 1
deres eget liv. Samtidig peger den
sundhedsvidenskabelige litteratur pa
en storre effekt af holdningsudfor-
drende og handlingsorienterede akti-
viteter med undervisning 1 grupper.
Ligeledes har effekten vist sig at vere
starre, hvis den er deltager- og empo-
werment-orienteret og anvender
gruppetilgange og adferdsmodifice-
rende ovelser™. Derfor etablerede
Steno Diabetes Center 1 2013 et ud-
viklings- og undervisningskokken kal-
det FoodLab med det formal at ud-
vikle nye evidensbaserede metoder til
gruppebaseret patientuddannelse in-
den for kostbehandlingen. Eftersom
de padagogiske metoder er darligt
beskrevet 1 de studier; som har under-
sogt effekten af kulhydrattelling hos
diabetespatienter, besluttede dietister-
ne at udvikle et kursuskoncept i kulhy-
drattelling 1 vores nye FoodLab.

Hvad foregar der pa kurserne?
Kurserne 1 kulhydrattelling bestar af



V1 har erfaret,
at mange forveksler
kalorier og kulhydrater
og fejlbedemmer deres
kulhydratindtag

to kursusdage af tre timers varighed pr.
gang, som veksler mellem teori, erfa-
ringsudveksling og ovelser. OQvelserne
er et berende element pa kurset. De
foregar 1 mindre grupper og omfatter
praktiske dialogbaserede ovelser 1 at
trene evnen til at identificere kulhy-
dratrige fodevarer, vejeovelser med
forskellige kulhydratmeengder og aje-
malstrening med portionsstorrelser
(hands-on-leering). Ovelserne 1 grup-
per bidrager til, at patienterne far nog-
le veerdifulde diskussioner og forholder
sig aktive 1 selve leringsprocessen. De
far inddraget deres egne erfaringer og
leerer gennem refleksioner over egen
praksis, hvilket medvirker til at de far
afdakket barrierer og muligheder for
at gore noget anderledes (learning by
doing). Patienterne far endvidere op-
gaver med hjem imellem kursusdage-
ne, sa de hver iseer fortsatter processen
med at opna kompetencer 1 kulhydrat-
teelling,

Diwtisterne har ogsa opnaet et kom-
petenceloft ved at undervise pa kur-
ser 1 kulhydratteelling. Vi kan bedre
vurdere patienternes videns- og fer-
dighedsniveau og barrierer 1 forhold
til at leere kulhydrattelling, Bliver kul-
hydrattabeller anvendt korrekt? Er
der problemer med udregninger?
Forveksler patienten kalorier og kul-

hydrater? Vi har for eksempel erfaret,
at mange forveksler kalorier og kul-
hydrater og fejlbedemmer deres kul-
hydratindtag. Mange antager, at det
er den samlede portionsstorrelse,
som er afgerende for msulindoserin-
gen 1 stedet for kulhydratmengden.
Den viden wville vi ikke pa samme
made have kunnet opsamle 1 en al-
mindelig konsultation.

Evaluering af kurserne

Vi har foretaget en forelobig opgorelse
af de 59 kurser 1 basal og udvidet kul-
hydratteelling, som er gennemfort 1 pe-
rioden september 2013 til juni 2016.
Samlet set har 417 patienter deltaget
pa et kursus 1 kulhydrattelling, heraf
har 283 patienter deltaget pa kurset 1
basal kulhydrattelling og 134 patienter
pa kurset 1 udvidet kulhydrattelling.
Patienter med type l-diabetes udgor
85 procent og patienter med type
2-diabetes udger 15 procent af delta-
gerne. Vi ser et frafald pa ca. 10 pro-
cent efter deltagelse pa forste kursus-
dag

For- og eftermalinger viser ingen sig-
nifikante endringer 1 veegt og insulin-
dosis hverken pa kurserne 1 basal eller
udvidet kulhydratteelling. Resultaterne
for patienter, som har deltaget pa basal
kulhydratteelling, viser et statistisk signi-
fikant fald 1 HbAlc pa 2,0 mmol/mol
hos type 1-diabetespatienter et halvt ar
efter kursusdeltagelse, mens HbAlc-
endringerne er non-signifikante for
type 2-diabetespatienterne. Det skyl-
des formentlig, at populationen er for
lille til at finde en statistisk signifikant
forskel 1 HbAlc.

Hos dem, der har deltaget pa udvi-
det kulhydrattelling, fandt vi non-sig-
nifikante fald 1 HbAlc pa -1,5 mmol/
mol for penbehandlede og -1,0 mmol/
mol for pumpebehandlede type 1-dia-
betespatienter, mens reduktionen 1
HbAlc var teet pa at vere signifikant

pé -4,0 mmol/mol hos type 2-diabetes-
patienter 1 intensiv insulinbehandling et
halvt ar efter kursusdeltagelse.

En videnstest, hvor deltagerne
skulle identificere 31 forskellige fode-
varer ud fra, om de indeholder kulhy-
drater, viser, at alle blev signifikant
bedre tl at identificere kulhydrater 1
maden efter kurser 1 bade basal og
udvidet kulhydrattelling,

Samtidig viser vores opgoerelse en
signifikant forbedring 1 patienternes
egne oplevelser af at kunne mestre
mad og blodglukose i form af: 1) at
blive bedre til at kunne identificere »»

Kurserne i kulhydrat-
teelling har som mal,
at kursisterne skal:

1 lzere at identificere,
hvilke madvarer der har et
hgjt indhold af kulhydrater

2 lzere at estimere
kulhydratmangder i
forskellige portioner af
madvarer og retter

3 faindsigt i sammen-
hange mellem kulhydrat-
indtag, motion, blodglukose
og diabetesregulering

4 |zre at matche
insulindosis til kulhydrat-
indtaget baseret pa en
kulhydratinsulinratio og
tage hgjde for insulinfal-
somheden

Trin 1-2 udbyder Steno
Diabetes Center som kurser
i basal kulhydratteelling

Trin 3-4 udbyder Steno
Diabetes Center som kurser
i udvidet kulhydratteelling
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Skraeddersyede kulhydrattellingskurser

For patienter

o Basal kulhydrattzlling for type 1-diabetespatienter uanset

insulinbehandling

o Basal kulhydrattzlling for type 2-diabetespatienter
(“Kulhydrater & type 2-diabetes”)

o Basal kulhydratteelling for type 1-diabetespatienter med

insulinpumpe-opstart

» Madlavning og kulhydrattzelling for unge < 25 ar med type

1-diabetes

e Drop-in kulhydratteelling for unge < 25 ar med type 1-diabetes

o Udvidet kulhydratteelling, brush-up for pumpebrugere

o Udvidet kulhydrattzelling for pen-brugere i 4-gangsterapi

o Kulhydrattalling for nydiagnosticerede med type 1-diabetes

For sundhedsprofessionelle

o Kulhydratteelling for laeger og sygeplejersker

» og estimere kulhydratmeengder 2)
at blive bedre 1 stand til at kunne fore-
bygge og handtere hejt og lavt blodglu-
kose 3) samt at have opnaet oget viden
om mad 1 forhold til at opna stabilt
blodglukose. Pa en skala (VAS) fra 1 til
10 vurderer de deres evne til at om-
sette den viden og praktiske erfaring,
de har opnaet pa kurset til en brugbar
“plan” 1 hverdagen, til 8,1. 90 procent
af patienterne ville anbefale kurset til
andre med diabetes.

Diabetesbehandlere undervises

Diztisterne samarbejder med de ovri-
ge behandlere pa Steno Diabetes Cen-
ter om at motivere patienter til at del-
tage pa kurserne, hvis de har brug for
at opna eller fa opdateret deres kompe-
tencer 1 kulhydratteelling. Vores opgo-
relse viser, at 55 procent af’ dem, som
har deltaget pa kurserne, har hort om
det via en laege og/eller en sygeplejer-
ske. Dette tverfaglige samarbejde er
vigtigt, da dieetisterne ikke rutinemaes-
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sigt ser alle patienter. Leger og sygeple-
jersker undervises derfor 1 kulhydrat-
telling, sa de tal  de
grundleggende principper og er 1
stand til at vurdere, hvilke patienter der
ber opfordres til at komme pa kursus.

kender

Hvad sker der andre steder?

I foraret 2016 forsegte vi at afdackke 1
hvor hej grad lignende tilbud til perso-
ner med type I-diabetes findes andre
steder 1 Danmark. Godt halvdelen af
de kliniske dieetister; som arbejder med
type l-diabetes og insulinpumper pa
20 af landets hospitaler, svarede. Den
overordnede konklusion er, at ingen
tilbyder kurser i kulhydrattelling. En-
kelte diabetesafdelinger tilbyder tvaer-
faglige halvdagskurser 1 forbindelse
med udlevering af bolusberegneren
Aviva Expert, hvor der indgar kulhy-
drat-vejeovelser. Derudover tilbydes
kulhydrattelling udelukkende som in-
dividuel vejledning: En del kliniske di-
atister udtrykker enske om mulighe-

den for at veere mere praktiske 1 deres
tilgang, men oftest mangler der under-
visningsfaciliteter og dietistressourcer,
hvorfor det begrenser sig til de mulig-
heder, der er pa et kontor 1 den indivi-
duelle konsultation.

Hvor er vi pa vej hen?

Den 1. januar 2017 overdrages Steno
Diabetes Center til Region Hovedsta-
den for at blive en del af’ Steno Diabe-
tes Center Copenhagen for hele regio-
nen. En ny bygning skal bygges ved
siden af’ Herlev Hospital, og den for-
ventes at sta klar 1 2020. Vi arbejder pa
allerede 1 den mellemliggende periode
at kunne tilbyde kurser 1 kulhydrattzl-
ling for alle med type 1-diabetes 1 re-
gionen samt serlige kurser for spe-
cialleger, sygeplejersker og  kliniske
dizetister, som arbejder med diabetes.
Pa den made kan vi bidrage til kompe-
tenceudvikling af diabetespatienter og
sundhedsfagligt personale inden for
diabetesbehandling pa tvaers af hospi-
taler 1 regionen. ]
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Patientuddannelse
gavner dem, der har det godt -

Hvad far personer med type 2-diabetes egentlig
ud af at deltage i patientuddannelse? Det un-
dersggte forfatteren til denne artikel i 2011 -
altsa inden forlgbsprogrammet og dermed den
samlede sundhedsfaglige indsats for type 2-dia-
betes blevimplementeret. Ph.d.en blev afsluttet
| ar og giver indsigt i, hvorfor en mere individuel
og patientinddragende tilgang er ngdvendig.

Af Ditte Hjorth Laursen
dihl@phmetropol.dk
Cand.scient.san.publ. ph.d., adjunkt og forsker ved
Professionshgjskolen Metropol. Har skrevet
afhandlingen “Patient perspectives of type
2 diabetes patient education — a mixed
method study”. Er i gjeblikket optaget af
et nyt forskningsomrade om obstruktiv

er er stor forskel pa, hvordan

deltagere med type 2-diabetes
oplever at deltage pa patientuddan-
nelse i Region Hovedstaden.

De deltagere, som har haft diabe-
tes 1 relativ kort tid, og som endnu
ikke har udviklet diabeteskomplika-
tioner, ikke foler sig syge af sygdom-
men og foler, at de helbredsmassigt
har det godt, far sterst gavn af at
deltage pa patientuddannelsen. Fle-
re af studiets resultater understreger
vigtigheden 1, at patientuddannelse
tilbydes hurtigst muligt ved diagno-
sticering, for deres sygdom udvikler

sig.

Baggrund: Patientuddannelse til
personer med kronisk sygdom
Patientuddannelse defineres af Sund-
hedsstyrelsen som: “Et struktureret ud-
dannelsesforleb rettet individuelt eller
til grupper af patienter og eventuelt
parorende!”. Patientuddannelsen har
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til hensigt at styrke patienternes egen-
omsorg, handlekompetence og auto-
nomi samt reducere deres behov for
sundhedsydelser.

Mange studier har beskeftiget sig
med patientuddannelse og understre-
get en manglende viden om patienter-
nes perspektiver pa patientuddannel-
sen, og hvilken gavn de selv oplever
ved at deltage pa en patientuddannel-
se. Det har veret udgangspunktet for
denne ph.d. Ph.d.en har fokuseret pa
de sygdomsspecifikke patientuddan-
nelser for type 2-diabetes 1 Region Ho-
vedstaden. Via en mixed method-til-
bade
sporgeskemaer og kvalitative inter-

gang, som  anvender
views, har ph.d.en belyst en reekke pa-
tientrapporterede resultater af patient-
hvad
deltagerne selv vurderer, de far ud af at

uddannelsen; herunder
deltage pa patientuddannelsen, og
hvorvidt deres oplevelser pa patientud-
dannelserne er athangige af deres syg-

sgvnapng blandt patienter med
diabetes.

domsopfattelse og deres selvvurderede

helbred.

Metode

Syv forskellige patientuddannelser
indgik 1 studiet og omfattede bade
kommunale og hospitalsbaserede til-
bud. 83 patienter, der var tilbudt og
registreret pa de inkluderede patient-
uddannelser, indgik 1 studiet. Af disse
blev 11 deltagere inkluderet til de kva-
litative interviews.

De kvantitative data var bygget op
omkring sporgeskemaet “Health Edu-
cation Impact Questionnaire” (HeiQ)).
HeiQ) er et sporgeskema, der er ud-
viklet til at male aspekter af egen-
omsorg blandt patienter, der har del-
taget pa patientuddannelse®. HeiQ)
bestar af syv skalaer, der pa hver sin
made afspejler aspekter af  egen-
omsorg for patienter med kroniske
sygdomme. Det fokuserer pa omra-

der relateret til forbedring af fysisk



sundhed, engagement og motivat-

on, sundhedsadfeerd, symptom-
lindrende adfeerd, sygdomskontrol,
folelsesmessig velbefindende og social
stotte. Indsamlingen af de kvantitative
data blev foretaget to uger for patient-
uddannelsen startede, to uger efter
den sluttede og 12 méaneder efter.
Endvidere indsamlede jeg kvalita-
tive interviews seks maneder efter, at
patientuddannelsen var afsluttet for
at udforske det hverdagsliv patien-
terne levede, og hvordan de havde
anvendt den viden, de havde tileg-
net sig pa patientuddannelsen. Del-
bredt
spend af patienter 1 alder, varighed

tagerne reprasenterede et
af diabetes, komplikationsgrad, og
hvor de geografisk havde varet pa
patientuddannelse.

Resultater
De kvalitative interviews viste stor va-
riation 1, hvem der deltager pa patient-

Deltagere pa patient-
uddannelsen pa det nye
Center for Diabetes i
Kebenhavn er i gang med
treeningen.

Foto: Claus Bjorn Larsen

uddannelserne. Helt overordnet kun-
ne deltagerne deles op 1 to grupper.
Den ene gruppe var dem, der ikke
folte sig syge af deres diabetes, og som
levede precis det liv, de gerne ville.
Sterstedelen var normalvagtig eller
overvegtige. De havde haft diabetes 1
relativ kort tid (tre méaneder tl syv ar)
og havde endnu ikke udviklet diabe-
teskomplikationer. Denne  gruppe
kaldes 1 det efterfolgende de “raske”.
Den anden gruppe bestod af de del-
tagere, der folte sig meget syge af
deres diabetes. Denne gruppe var
karakteriseret ved at vare meget
overvegtige med BMI pa 30-35, at
have haft diabetes 1 en lang arraeckke
(10-12 ar) og have en lang rekke fol-
gesygdomme. De hyppigst beskrev-
ne var neuropati, smerter og hukom-

melsesproblemer.  Denne  gruppe
kaldes 1 det efterfolgende for de
C‘Syge’).

Det kvalitative delstudie havde tl

formal at sammenligne de to grupper
for at belyse, om deres sygdomsopfat-
telse — altsa hvorvidt de folte sig syge
eller ¢j af’ diabetes — havde indflydelse
pa, hvad de vurderede, de fik ud af
patientuddannelsen.

I det folgende vil jeg serligt frem-
hzve to omrader, hvor de to grupper
adskilte sig: 1) viden tilegnet pa pa- »

Efter patient-
uddannelsen oplevede
begge grupper en
storre kontrol over

deres egen sygdom
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» tientuddannelsen og implemente-
ringen af denne viden 1 hverdagslivet
og 2) tilfredsheden med interaktive ak-
tiviteter (inkluderer bl.a. fysisk treening
og madlavningskurser).

Hvad laerte “de raske”?

Hvis man vurderer sig selv som rask,
sund og ikke har folgesygdomme, ser
det ud til, at der er mange gavnlige ef-
fekter af patientuddannelse.

Forstdr og kan omseette til praksis
De “raske” synes generelt, at viden
bliver leveret pa et tilstreekkeligt ni-
veau. De kan omsatte det til praksis
og forteller, at de efter seks maneder
stadig oplever vegttab og motionerer
flere gange om ugen. En af de kvin-
delige deltagere forteller; at hun og
hendes mand har omlagt kost- og mo-
tionsvaner efter patientuddannelsen,
hvilket har resulteret 1, at hun har tabt
10 kilo, mens hendes mand har tabt
25 kilo. Hun havde aldrig dyrket mo-
tion for patientuddannelsen og fortel-
ler 1 interviewet: “Det var faktisk ¢ forbin-
delse med den trening dex; hvor jeg sa, hvor
meget det egentlig gav. Altsd ndr jeg er dernede
nu (i treningscenteret), jeg er helt hay, ndr jeg
kommer lyem, (...) jeg havde aldrig troet, at
det ville vere sjovt at trene, men det gor jeg
altsa” (kvinde, 62 ar).

Flere af de andre deltagere havde
lignende eksempler og kommenterede
alle pa, at den sociale stotte 1 hjemmet
var serlig afgorende. At have en agte-
feelle, der bakker op omkring kost og
motion, gor det langt lettere at fast-
holde de nye vaner.

Socialt naerveer ved aktiviteter

Flere af deltagerne bemarkede den
store forskel pa deltagerinteraktionen
mellem den almindelige undervisning
og 1 de mere interaktive aktiviteter. De
fleste beskrev, hvordan de manglede
interaktion 1 undervisningen. Der var
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meget lidt snak deltagerne imellem,
og de oplevede ikke opbygning af no-
gen form for netverk. Til gengaeld
havde de stor glaede af de interaktive
aktiviteter. Deltagerne blev spurgt, om
det ikke ville vaere muligt at opleve
samme narver 1 selve undervisnin-
gen, hvortll en af mendene svarede:
“.. Nei, det ville det ikke. Sa ville jeg ikke fa
det nerver med de andre. For der siger man jo
tkke rigtig noget til hinanden (i undervisnings-
lokalet). Nej, det var inde 1 treningslokalet,
samyerel,foregik”.

De havde alle bemarket, hvordan
de fortalte hinanden personlige histo-
rier, nar de sad ved siden af hinanden
pa kondicyklerne. Denne form for so-
cial nerver var der ingen, der havde
oplevet 1 selve undervisningen, og de
tillagde den stor veerdi 1 forhold til de-
res videre implementering af adfer-
den 1 hverdagslivet efter patientud-
dannelsen. At have opnaet praktisk
viden 1 treeningslokalet og til madlav-
ningskurserne gjorde ogsa, at det ikke
foltes sa sveert at viderefore den nye
viden derhjemme.

Hvad lerte “de syge”?

Sveer tilgaengelig viden
De fleste “syge” oplevede at have hu-
kommelsesproblemer, hvilket be-

graensede deres indlering, Ilere syn-
tes ogsd, at den viden, der blev
formidlet, blev leveret pa et for hojt
niveau og havde svert ved at relatere
det til deres dagligdag. Den mang-
lende forstaelse af informationerne
kan udover hukommelsesproblemer-
ne ogsa forklares ved en formodet
lavere health literacy® — altsa evnen
til at tilegne sig og anvende viden om
sundhed.

Mangler motivation
De deltagere, der folte sig syge, boede
alene og havde ingen eller begrenset

statte 1 hverdagen til at omsatte den
nye viden til praksis. De syntes grund-
leeggende, det var sveert at skulle ind-
fore radikal @ndret kost og motivere
dem selv til motion. En af de mand-
lige deltagere sagde: “Men altsd, jeg kan
sumpelthen kke klare det heroppe (peger pa
sit hoved). Nar jeg kommer hjem ved fireti-
den og sd skal til at pakke kuffert med toj og
$d — sa det ma lige vente lidt. Men jeg ville
stkkert ha’ godt af det. Det ved jeg, jeg ville”
(mand, 64 ar). Denne deltager havde
altsa leert pa patientuddannelsen, at
han ville have gavn af fysisk akavitet,
men han manglede motivationen til
det. At han kalder det “at pakke en
kuffert” vidner ogsa om, at det var en
svaert overkommelig opgave af udfore.

Endeligt havde de syge darlige ople-
velser med de interaktive aktiviteter og
brod sig ikke om at skulle treene og
svede sammen med de andre pa hol-
det. Dette sas blandt andet som en
konsekvens af deres store overvagt.
Dem, der havde deltaget pa madlav-
ningskurserne, folte sig irettesat af’ un-
derviserne og rapporterede ingen po-
sitive erfaringer.

Det kvalitative studie har primert
fokuseret pa forskelle imellem de to
grupper, men der var ét naevnevar-
digt omrade, hvor de to grupper var
meget enige. Efter patientuddannel-
sen folte de sig bedre rustet til at stille
de rigtige sporgsmal til deres lege og
oplevede derved en sterre kontrol
over deres egen sygdom. Netop gra-
den af kontrol over sygdommen var
et omrade, som ogsa blev genfundet i
den kvantitative del af studiet. Her
fokuserede jeg serligt pa tilegnelsen
af egenomsorg malt ved skemaet
HeiQ). Dette delstudie viste at ved at
sporge deltagerne om deres selvvur-
derede helbred, for de starter pa pa-
tientuddannelsen, kan det give vaerdi-
fulde indblik 1, hvem der oplever
positive @ndringer i egenomsorg, M
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» og hvem der ikke gor.

Screeningsinstrument

Det kvantitative delstudie viste signifi-
kante forskelle 1 udviklingen af egen-
omsorg som resultat af patientuddan-
nelsen  blandt  deltagere  med
henholdsvis godt og darligt selvvurde-
ret helbred®.

Deltagere, som to uger inden pa-
tientuddannelsen havde optimalt selv-
vurderet helbred (godt, veeldig godt,
fremragende), havde 12 maneder efter
signifikant positive forbedringer i rela-
tion til egenomsorg pa folgende omra-
der: overordnet accept af deres kroni-
ske sygdom, forbedret folelsesmaessigt
velbefindende, positive interaktioner
med andre og selvtilliden til at soge
hjeelp og stotte samt at blive aktivt en-
gageret 1 livet.

Gruppen af deltagere, der for pa-
tientuddannelsen  havde  darligt
selvvurderet helbred (mindre godt,
darligt), viste ingen signifikante positi-
ve forbedringer pa hverken kort eller
lang sigt. Resultaterne tyder altsa pa,
at har man et darligt selvvurderet hel-
bred for patientuddannelsen, sa far
man ikke forbedret sin egenomsorg
med patientuddannelsen malt med
HeiQ). Da forbedret egenomsorg ses
som det primare formal med patient-
uddannelsen, tyder disse resultater pa,
at denne gruppe har behov for andre
tiltag end patientuddannelsen til at
forbedre deres egenomsorg.

Konklusion

Atfhandlingen peger altsa pa, at syg-
domsspecifik patientuddannelse for
type 2-diabetes er et hensigtsmeessigt
tilbud til dem, der i forvejen har det
godt. Den viser endvidere, at blot man
sporger til, hvordan deltagerne vurde-
rer deres helbred, for de starter pa pa-
tientuddannelsen, har vi mulighed for
at udpege de deltagere, som har brug

for en anden strategi til forbedring af
egenomsorg end den, vi leverer med
den standardiserede sygdomsspecifik-
ke patientuddannelse. En mere pa-
tientinddragende tilgang med fokus
pé ensker og behov hos den enkelte®
kunne vare en made, hvorpa den
sidstneevnte gruppe ville opleve storre
gavn af patientuddannelsen. |

REFERENCER

1. Sundhedsstyrelsen. Patientuddannelse —
en medicinsk teknologivurdering. Ksbenhavn:
Sundhedsstyrelsen, Monitorering and
Medicinsk Teknologivurdering; 2009.

2. Osborne RH, Elsworth GR, Whitfield K: The
Health Education Impact Questionnaire (heiQ):
an outcomes and evaluation measure for
patient education and self-management
interventions for people with chronic
conditions. Patient Educ Couns 2007,
66:192.201.

3. Serensen K, Van den Broucke S, Fullam J,
Doyle G, Pelikan J et al.: Health literacy and
public health: A systematic review and
integration of definitions and models. BMC
Public Health 2012, 12:80.

4. Laursen, DH, Christensen U, Frglich A:
Self-rated health as a predictor of outcomes
of type 2 diabetes patient education
programmes in Denmark Public Health. 2016
Oct;139:170-177.

5. Ekman |, Swedberg K, Taft Cet al.:
Person-centered care--ready for prime time.
Eur J Cardiovasc Nurs. 2011 Dec;10(4):248-51.

Diabetesforeningen mener

Uddannelse til mennesker med dia-
betes bgr tage udgangspunkt i den
enkeltes hverdagsliv med det formal
at gge den enkeltes ressourcer og
mestringsevne ved at stgtte op om
og bygge videre pa den enkeltes egne
ressourcer. Uddannelsen skal derfor
have en personcentreret tilgang, hvor
patienternes erfaringer, forventnin-
ger og ressourcer bestemmer indhol-
det af undervisningen, og hvor pa-
tient-underviser-relationen ses som
et partnerskab.

Laes mere side 34-36 og 62-64
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Alle

har krav pa at
blive undervist

| diabetes

Patientuddannelse er en integreret del
af en god diabetesbehandling, og derfor
skal langt flere henvises til et mere
skraeddersyet tilbud, mener Diabetes-
foreningen, som sammen med fire
eksperter netop har udsendt et nyt
nationalt budskabspapir om patientud-

dannelse.

Af Michael Korsbzek, journalist i Diabetesforeningen

Diabetes stiller krav til den enkelte
patient om at forsta sygdom-
men, vere 1 stand til at handle og ikke
mindst for patienter med type 2-dia-
betes at kunne fastholde en motivation
til at foretage livsstilseendringer.

Viden om diabetes og en evne til at
omseztte viden til handling 1 hverda-
gen har stor betydning for sygdom-
mens udvikling, livskvaliteten og risi-
koen for at fa folgesygdomme.

Derfor bor alle med diabetes have et
malrettet tilbud om patientuddannel-
se, mener Diabetesforeningen, som 1
samarbejde med eksterne eksperter
har udviklet et nyt nationalt budskabs-
papir om patientuddannelse.

— For mennesker med diabetes er det
helt basalt, at man skal kunne agere
selv i forhold til sin sygdom. Ens egen-
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omsorg er afgerende for at opnd en
god diabetesbehandling, og derfor er
det bydende nedvendigt, at alle med
diabetes far en grundig uddannelse 1
sygdommen bade ved diagnosetids-
punktet og livet igennem. Den enkel-
tes livssituation @ndrer sig hele tiden,
det samme gor behandlingen af dia-
betes. Derfor skal tilbuddet om pa-
tientuddannelse gentages, nar det er
nodvendigt og forholde sig til de ele-
menter, der er vigtige for den enkelte,
siger leegefaglig chefradgiver 1 Diabe-
tesforeningen, professor ved Aarhus
Universitet, Torsten Lauritzen.

Laeger henviser sjeldent

Mange med type 1-diabetes vil fa til-
bud via deres diabetesambulatorium,
nar de far konstateret diabetes, mens

—

Marie-Louise Djurhuus er
sygeplejerske og underviser pd
diabeteskurset pd Center for
Diabetes i Kabenhavn.

Foto: Claus Bjgrn Larsen

ansvaret for tilbuddet til de flere hun-
drede tusinder med type 2-diabetes er
uklart: Er det den enkeltes praktise-
rende lege, hospitalet eller kommu-
nen, der skal sta for indsatsen?

Det er uholdbart, at der ikke er et

klart defineret ansvar, mener Diabe-
tesforeningen:
— Vi ved, at nogle praktiserende leger
gor det godt, men vi kender ogsa til
nogle, som kun far et ret nodterftigt
tilbud hos deres praktiserende lege.
Variationen er alt for stor, og det er
ikke godt nok. Alle patienter skal have
et godt tilbud om patientuddannelse
enten hos legen eller hos kommunen,
siger Torsten Lauritzen.

Det kniber for de praktiserende le-
ger med at henvise kronisk syge med
diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom-



Hvorfor er patientuddannelse vigtig?

Behandlerbladet har spurgt de fire eksperter, som i samarbejde med
Diabetesforeningen har udarbejdet budskabspapiret om patientuddannelse.

me til de kommunale sundhedstil-
bud. I gennemsnit blev der 1 2014
kun henvist 13 patienter pr. praktise-
rende lege. Det svarer til, at legerne
henviste under en halv procent af de-
res patienter, viste en analyse sidste ar
fra Kommunernes Landsforenings
nyhedsbrev Momentum.
— Man kunne sagtens forestille sig, at
det var noget, vi burde monitorere og
folge op pa som et af de konkrete mal
1 den kommende diabetesplan 2, si-
ger Torsten Lauritzen.
Diabetesforeningen mener, at der
bor settes gang 1 en omfattende
forskning om effekten af patientud-
dannelse sidelsbende med, at det
sikres, at alle med diabetes far et til-
bud, der er individuelt tilpasset de-
res situation. |

Centerchef
Charlotte Gliimer

Center for Diabetes,
Kgbenhavns Kommune

Hvorfor er patientuddannelse
vigtig?

- Fordi den kan gge det enkelte
menneskes handlekompetence til
at tage vare pd sin diabetes.
Patientuddannelsen understotter
den medicinske behandling og kan
forhdbentlig bidrage til, at
compliance stiger.

Hvad skal vi gore bedre,

end vi gor i dag?

— Den helt store udfordring er den
sociale ulighed i sundhed. Vi skal
turde behandle folk forskelligt, for
pd den mdde skaber vi lige
muligheder for et sundt liv med haj
livskvalitet. Det er en keempe
udfordring, som vi ikke har
lesningen pd. Vi skal udvikle
differentierede tilbud, som tager
udgangspunkt i, at mennesker er
forskellige. Det skal vi som system
og som sundhedsprofessionelle
veere meget bedre til at kunne
rumme.

Hvordan kommer vi videre?

— Ved at vi sammen med forskere,
praktikere og mennesker med
diabetes far udviklet og afprovet
nogle nye koncepter. | Center for
Diabetes vil vi veere et eksperimen-
tarium for nye koncepter, som
forhdbentlig kan inspirere andre.
Det geelder ogsd pd det psykoso-
ciale omrade og i forhold til at
inddrage pdrerende, hvor vi
samarbejder teet med Diabetes-
foreningen.

Professor

Henning Langberg

Institut for Folkesundhedsvidenskab,
Kgbenhavns Universitet

Hvorfor er patientuddannelse
vigtig?

- Vi ved langt henad vejen, hvad
der skal til i form af medicin og
behandling, men der er et stort
behov for, at vi bliver bedre til at
motivere patienter med tilbud
om stotte og viden, der er
tilpasset den enkeltes liv.

Hvad skal vi gore bedre,

end vi gar i dag?

- Vi bar kigge mere intensivt pd,
hvad der motiverer mennesker:
Langt de fleste med diabetes
kommer jo kun til leegen to-fire
gange drligt, og derfor er det
afgerende, at patienterne
motiveres til selv at tage del |
hdndteringen af deres sygdom.
Patientuddannelsestilbuddet
skal skreeddersys til den
enkelte, ligesom medicin
kommer til at blive det i
fremtiden.

Hvad er den starste udfor-
dring for patientuddannelse?
- Tilslutning og beeredygtighed:
Alt for mange moder enten ikke
op, falder fra undervejs eller
tager ikke alvorligt, at patient-
uddannelse skal veere en livslang
indsats. Losningen er, at vi i
langt hajere grad giver et
skreeddersyet tilbud til den
enkelte, gerne understottet af
teknologi ndr det er muligt. Som
det er i dag, er tilbuddene ikke
individuelle nok.
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PATIENTUDDANNELSE

Professor
Bjarne Bruun
Jensen

Leder af Steno
Sundhedsfremmeforskning

Hvorfor er patientuddannelse
vigtig?

- Fordi mange med diabetes er
afheangige af professionel stotte
fra folk med idéer til at gore
deres livssituation bedre. Vi skal
give folk et tilbud, der er rettet pd
den enkelte person, fordi de er
hele mennesker, som skal
stottes i at handle sammen med
deres pdrarende og omgivelser.

Hvad skal vi gore bedre,

end vi gar i dag?

- To centrale elementer bor
styrkes: Vi skal tage alvorligt, at
diabetes har en psykologisk og
social dimension, som skal indga.
Og vi skal blive sterkere
sundhedspedagogisk, sd vi bliver
bedre til at stotte patienter i at
lave handleplaner og i at nd
mdlene

Hvilken effekt ser du gerne,
budskabspapiret far?

- Det kan veere med til at seette
gang i en diskussion i kommuner
og regioner om, hvad en
tidssvarende patientuddannelse
er. Samtidig haber jeg, at
Sundhedsministeriet kan lade sig
inspirere og eventuelt samar-
bejde med os om at uddybe og
kvalificere papirets elementer i
den kommende handleplan for
diabetes.

Gitte Wind

Det Sundhedsfaglige og Teknologiske
Fakultet, professionshgjskolen
Metropol

Hvorfor er patientuddannelse
vigtig?

- Fordi sundhedsprofessionelle
bliver nedt til at forsté det
hverdagsliv, mennesker med
diabetes har. Hvis behandlingen
skal lykkes, skal sundhedssyste-
met tage hajde for, at mennesker
med diabetes lever mere end 95
procent af tiden derhjemme.

Hvad skal vi ggre bedre,

end vi gor i dag?

— Der er i allerhgjeste grad brug
for en forstdelse af, at mennesker
ikke lever alene med deres sygdom,
men sammen med deres omgivel-
ser og pdrerende. De sociale
kontekster skal inddrages og
forstds af sundhedssystemet i
langt hgjere grad, og det kreever, at
vi bruger flere ressourcer pé at
tage udgangspunkt i den hverdag,
den enkelte har. Det er ngdvendigt,
selv om det kreever investeringer i
forste omgang.

Hvilken effekt ser du gerne,
budskabspapiret far?

— Jeg hdber, at papiret kan
inspirere til refleksion dels hos
politikere, men ogsa hos
sundhedsprofessionelle. Jeg
hdber, papiret kan inspirere og
understrege, at simple lgsninger
pd komplekse problemer ikke
eksisterer.

Kilde: Diabetesforeningens budskabspapir “Uddannelse med varig effekt til mennesker med diabetes”,

oktober 2016. Find det samlede budskabspapir pd diabetes.dk under politik/politikpapirer X
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Krav til
patientuddannelse

Alle med diabetes har ret til
sygdomsspecifik uddannelse af hgj
kvalitet, mener Diabetesforeningen,
som har opstillet falgende kriterier,
som bgr vaere opfyldt:

o Nationale minimumskrav

Indhold og kompetencekrav bar fglge
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for
type 2-diabetes. Der skal ogsa udvikles
anbefalinger for type 1, da der er tale om
vidt forskellige sygdomme. Det skal vaere
et lovkrav, at alle far et uddannelsestilbud.

o Tilgeengelighed

Alle patienter skal informeres om tilbud
om uddannelse, som bl.a. skal udbydes
pa tidspunkter, hvor det er muligt for
malgruppen at deltage.

e Hele livet

Uddannelse skal tilbydes pa diagnose-
tidspunktet samt Igbende og ved
forandret livssituation.

o Stgtte til den enkeltes foran-
dringsproces

Uddannelsen skal tage udgangspunkt i
den enkeltes behov og livssituation

e Psykosociale faktorer
Uddannelsen skal udover medicinsk viden
o0gsa inddrage psykosociale forhold og
forebyggelse af depression, angst og
stress.

e Stotte til de seerligt sarbare
Opsggende aktiviteter for at finde dem,
som ikke selv opsg@ger tilbud og szerlig
stotte i processen med at a&ndre vaner.

e Inddragelse af parerende
Pargrende og evrigt personligt netvaerk
inviteres med i uddannelsesforlgbet.

o Tvaerfaglig forskning og
udvikling

Ny viden om, hvad der virker bedst, skal
hurtigst muligt ud og fungere i praksis.
Fortsat udvikling af metoder til at stotte
de seerligt sarbare.

e Undervisere med rette kompe-
tencer

Det bliver afggrende at fa udviklet et
nationalt center for kompetenceudvikling
af sundhedsprofessionelle undervisere.




HANDLEPLAN

Daverende sundhedsminister Sophie Lohde Gbnede pd
Folkemadet i juni Diabetes Topmaodet arrangeret af Diabe-
tesforeningen. Foto: Heine Pedersen, Scanpix
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Diabetesplan 2 skal
saette konkrete mal

Den kommende nationale diabeteshandleplan, diabetesplan 2,
skal indeholde konkrete mal, som der kan fglges op pa. Det er
et af kravene fra Diabetesforeningen, som glaeder sig til at
konkretisere planerne om den nye nationale handleplan.

Af Michael Korshaek, journalist i Diabetesforeningen

Den nationale diabeteshandle-
plan fra 2003 skal afleses af en
ny. Diabetesplan 2 skal udvikles 1 lo-
bet af det naeste ars tid og implemen-
teres over de folgende tre ar frem til
2020. Det er konklusionen pa den af-
tale om diabetesplan 2, som et bredt
flertal af Folketingets partier star bag
med indgaelse af en aftale om at af-
sette 65 millioner kroner til udvikling
og implementering af diabetesplan 2 1
arene 2017 til 2020.

For Diabetesforeningen er det en
stor glaede, at politikerne har forplig-
tet sig til udvikling af diabetesplan 2:
— V1 har arbejdet for en revision af
den foraldede diabeteshandleplan i
mindst fem ar. Derfor er jeg godt til-
freds med, at vores gode argumenter
har gjort indtryk pa et sa bredt flertal
1 Folketinget, der alle star bag, at sam-

fundet og ikke mindst de flere hun-
drede tusinde danskere med diabetes
og deres parerende fortjener en mo-
derne og sammenhangende diabe-
tesindsats, siger Diabetesforeningens
administrerende  direktor  Henrik
Nedergaard.

Han roser den netop fratradte
sundhedsminister Sophie Leohde (V)
for at samle den brede opbakning bag
den nye diabetesplan 2: Kun Enheds-
listen star uden for aftalen, hvilket
skyldes at finansieringen er fundet 1
forliget om satspuljen, som Enhedsli-
sten ikke er med 1.

— Vi har haft et tet og godt samar-
bejde med Sophie Lohde, og nu gle-
der vi os til at komme 1 reelle droftel-
ser med hendes afleser Ellen Trane
Norby om det konkrete indhold i pla-
nen, forklarer Henrik Nedergaard. m

Tre indsatsomrader

Indtil videre bestar indholdet i
diabetesplan 2 af tre indsatsom-
rader, som fremgar af den
politiske aftale om planen. Det er:

o En styrket indsats for forebyggelse
samt tidlig opsporing.

o En styrket indsats for statte,
uddannelse og omsorg til diabetespa-
tienter med udgangspunkt i den
enkeltes behov.

e En indsats for at Igfte og udbrede
eksisterende indsatser, retningslinjer
og tilbud for at sikre hgj kvalitet i hele
landet.

Der er brug for initiativer pa alle tre
omrader hver for sig og sammen for
at lofte diabetesindsatsen, mener
Henrik Nedergaard:
— Det kraever i hgj grad bedre politisk
og administrativ ledelse, fastslar han.
For Diabetesforeningen er det ikke
mindst afgerende, at diabetesplan 2
kommer alle med diabetes til gode,
uanset hvilken type diabetes de har,
hvor de bor, og hvilken Izge de har.
Samtidig er det essentielt, at planen
indeholder konkrete mal:
— Vivil insistere p3, at en god
diabetesplan 2 opstiller konkrete mal
for indsatsen, som der kan evalueres
pa. Det er helt afggrende for vores
mulighed for at handtere den
samfundsudfordring, som diabetes er,
at vi har mulighed for at monitorere
udviklingen, siger Henrik Nedergaard.
Diabetesplan 2 forventes klar i
slutningen af 2017, hvorefter den skal
implementeres i de tre folgende ar.
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FRA DIABETESFORENINGEN

Sundhedsprofessionelle udveklser erfaringer C

Hvis du er interesseret i at udveksle erfaringer med andre fagfolk,
der beskaeftiger sig med diabetes, kan det veere en god idé at

deltage i en erfagruppe. Diabetesforeningen hjeelper gerne med at
oprette tveerfaglige erfagrupper, der kan besta af f.eks. fysiotera-

peuter, digetister og sygeplejersker.

Er du interesseret? Sa kontakt projektleder og sygeplejefaglig

radgiver i Diabetesforeningen, Lotte Sehested pa mail:

Is@diabetes.dk

Lees mere pa diabetes.dk/fagfolk/erfagrupper-for-fagfolk

Hjertet
09 diabetes

En hjertesag

En ny vejledning fra Diabetesforenin-
gen forteeller i et let forstaeligt sprog
om sammenhangen mellem diabetes,
type 1 eller 2, og risikoen for at udvikle

hjerte-kar-sygdom. Vejledningen, der er
udarbejdet af bl.a. kardiolog, overlaege
Peter Bisgaard Steehr, indeholder ogsa
et kapitel om, hvad man selv kan ggre
for at passe pa sit hjerte og kredslgh.

Bestil vejledningen ved at ringe til
Diabetesforeningen pa
telefon 66 12 90 06.
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