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LEDER

orskning for et bedre liv med diabetes

labetes er en udfordring, men intet imod, hvad den risikerer at blive i fremtiden. Derfor skal vi allerede nu
] ruste os til at klare fremtiden. Vi skal keempe imod, at mennesker invalideres af diabetes og dens falgesyg-
domme, og vi skal keempe imod, at s& mange danskere overhovedet rammes af sygdommen.

Kampen begynder med forskning og viden. Ny viden skal hurtigt ud at arbejde i kommunerne, pa hospitalerne, i
lzegepraksisseme, hos dizetisterne og fodterapeuterne til gavn for dem, det handler om: mennesker med diabetes.

Pa Diabetesforeningens konference Update, som hvert &r holdes i forbindelse med Verdens Diabetesdag den 14.
november, er vidensdeling omdrejningspunktet. Hvordan motiverer man til livsstilseendringer? Hvordan behandler
man diabetisk nervesygdom? Hvad er fordelen ved low carb-dizeter? Det var blot nogle af de spgrgsmal, som de
flere end 300 deltagere pa konferencen blev klogere pa.

Forskning er en krumtap | diabetesbehandlingen, fordi forskning bidrager til bedre diabetesbehandling. Derfor
stotter Diabetesforeningen diabetesforskningen — indirekte igennem deltagelse i mange forskningsnetveerk og
direkte ved netop at have uddelt mere end én million kroner til fire unge talentfulde forskere og det seerlige Tomsen
Legat til overlaege, lektor, ph.d. Filip Krag Knop fra Center for Diabetesforskning pa Gentofte Hospital.

Diabetesforeningens stotte er blot et beskedent bidrag til den samlede diabetesforskning, men hvert bidrag teel-
ler, og Diabetesforeningen vil gerne opmuntre sa mange som muligt til at kaste sig over forskning i diabetes.

Diabetesforeningen har selv taget initiativ til forskning i form af studiet Diabetes Impact Study, der viser, at hver
tiende af os har en diabetesdiagnose om ti dr. Diabetes Impact Study viser ogsa, at en, der har diabetes og felge-
sygdomme, koster 12 gange mere end en person med diabetes uden felgesygdomme.

Kampen mod diabetes kraever ikke kun, at vi i Danmark stgtter og udvikler den
forskning i verdensklasse, som vi med rette har staet for i artier. Det kraever tyde-
ligvis ogsa politisk handling. Diabetesforeningen arbejder derfor for en ny national
handleplan. En ny handleplan skal:

Sikre, at flere med uopdaget diabetes eller forstadier findes og far hjelp.
o Styrke almen praksis, sa flere far den bedste behandling fra begyndelsen.
Styrke patienten, sd alle far en relevant patientuddannelse.

 Skabe sammenhaeng for patienten og hgjere kvalitet ved at sikre
behandling og undersagelser under samme tag pa samme dag

— det sdkaldte diabeteshus.

Hvis vi tor satse — satse pa at fremelske den bedste forskning i diabetes og
investere i rammer for behandling i verdensklasse — sa er vi| front i kampen
mod diabetes.

Med venlig hilsen
@tm/( /)/ep6744>a<

Henrik Nedergaard
adm. direkter i
Diabetesforeningen
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UPDATE

Op at

Deltagerne fik rgrt bade kroppen og lattermusklerne pa Diabetes-
foreningens tvaerfaglige konference Update i november. | pau-
serne var der ogsa tid til at besgge de mange stande, hvor blandt
andet Diabetesforeningen viste foreningens kogebgger og pjecer,
og medicinalindustrien praesenterede det nyeste diabetesudstyr.
Lees faglige artikler fra konferencens oplaegsholdere pa side 8-30.

Klinisk diztist i Diabetesforeningen, Susanne
Elman Pedersen, taler med en af konference-
deltagerne.

Lzegefaglig chefrddgiver i Diabetesforenin-
gen, professor Torsten Lauritzen, sammen
med en af oplaegsholderne pa Update, Helle
Terkildsen Maindal, der er leder af Sektion
for Sundhedsfremme og Sundhedsvaesen pd
Aarhus Universitet.




MEGET STOR
TILFREDSHED

Deltagerne pa Diabetes Update 2015 var |
generelt meget tilfredse med konferencen og
dens indhold. Det viser de 204 spgrgeske-

maer, som blev besvaret. Pa en skala fra 1-5,
hvor 1 er lavest og 5 hgjest, har deltagerne
gennemsnitligt vurderet dagen til 4,3.

Pa gensyn til Diabetes Update 2016 pa

Verdens Diabetesdag mandag den 14.
november.

Diabetes
update2016




nsvar for egen sundhed og patient-
Afcntreret behandling har et stadig

torre fokus i bade Danmark og

internationalt — ogsa inden for forebyg-
gelse og behandling af diabetes. Evnen til
at forstd og navigere i et stadigt mere
kompleks sundhedsvesen er derfor i dag
en vasentlig kompetence. Den stigende
opmearksomhed péd sundhedsbudskaber i
diverse medier gor kun denne kompe-
tence endnu mere ngdvendig.
Sundhedskompetence er den danske
oversettelse af det engelske begreb “health
literacy”. Denne oversattelse blev intro-
duceret af Sundhedsstyrelsen i 2009 og
senere bekraftet af dansk sprognavn
2014, som den mest dekkende danske

oversattelse .

Sundhedskompetence som begreb
I en drraekke var der fokus pa funktionel
sundhedskompetence, som indeberer tl-
strekkelige lese- og  skriveferdigheder
samt talforstaelse. En sidan kompetence
muligger hindtering af sygdomme som
diabetes i hverdagen i forhold til at tage for
eksempel den rette medicindosis. I dag de-
fineres sundhedskompetence bredere, of-
test som mete avancerede kognitive og

sociale ferdigheder, der indebarer evnen
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til at uddrage mening og analysere viden
og dermed opna kontrol over og mestre
hverdagslivet med sundhed og sygdom.

I det sidste arti ses en stigende interesse
for betydningen af sundhedsprofessionel-
le, organisationer og systemers rolle for,
om befolkningen er i stand til at tage be-
slutninger om sundhed og navigere i
sundhedsvasenet”. De engelske udtryk
“health-literate organisations” og “respon-
sive organisations” refererer til organisati-
oner, som gor det lettere for individer at
navigere, forstd og anvende de tlbud og
den information, der tilbydes, og dermed
foretage de mest optimale beslutninger
for dem selv. Flles for de fleste definitio-
ner af sundhedskompetence er, at mulig-
heden for at tilegne sig viden og foretage
informerede valg er en grundleggende
rettighed og et fundament for bedre
sundhed.

For patienten med diabetes betyder det,
at evner, ferdigheder og sociale kompe-
tencer inden for sundhed skal matche de
krav og den kompleksitet, der findes i be-
handlingen, si den enkelte har en ople-
velse af at kunne treeffe de rette valg for at
fremme og bevare sundheden.

Redefinitionen af sundhedskompeten-
ce kan opfattes som en bevagelse vk fra

a viden til

Af HELLE TERKILDSEN MAINDAL
htm@ph.au.dk

Master of Public Health, ph.d., lektor og leder af Sektion for
Sundhedsfremme og Sundhedsvaesen pa Institut for Folkesund-
hed, Aarhus Universitet. Forfatter til en raekke artikler om
sundhedsfremme og forebyggelse inden for diabetes samt
medforfatter til flere artikler om sundhedskompetence.

“behandlingscompliance” (at gore, hvad
behandleren siger). Nogle fremhever
dog, at denne bevagelse har varet i gang
leenge, og at sundhedskompetence blot er
et andet ord for “empowerment” og
handlekompetence. Alligevel vinder be-
grebet mere og mere indpas, og refleksio-
nen over, hvor og hvordan sundhedskom-
petence kan bruges, fortsetter.

Ni bud pa sundhedskompetence
Der findes flere konkrete bud pa, hvordan
sundhedskompetence kan forstés. Et ek-
sempel herpa er udarbejdet i Australien”,
hvor der ud fra patienter og sundhedspro-
fessionelles erfaringer er beskrevet en rek-
ke af forhold, der har betydning for at fi
adgang til at forstd, anvende og kritisk
vurdere egen sundhed og sundhedsydel-
ser. Det forte til ni dimensioner, som, hvis
de opfyldes, samlet set kan opfattes som
sundhedskompetence:

1 Stette fra sundhedsprofessionelle

2 Tilstraekkelig information

3 Aktiv handtering af sundhed

4 Social statte

5 Kritisk vurdering

6 Aktiv involvering med sundhedsprofes-
sionelle »



handling

»
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» 7 Navigation i sundhedsvasenet
8 Evne til at finde god sundhedsinforma-
tion

9 Lese og forstd sundhedsinformation

En sadan konkretisering giver mulighed
for at vurdere eller ligefrem male niveaet
af sundhedskompetence.

‘ ‘ Der ser ud til at vaere en
sammenhang mellem

lav sundhedskompetence og

risikoen for udvikling af sygdom

og uhensigtsmaessig handtering
af kroniske sygdomme

Social ulighed
Der findes endnu kun f3 studier, hvor
sundhedskompetence er undersogt ud
fra de ovennavnte dimensioner. Det
storste studie er udfort i Danmark i
en undersogelse af 29.000 danskere®
og viser, at cirka hver femte dansker
oplever problemer med at forstd sund-
hedsinformation og indga i dialog med
sundhedspersonale. I studiet ses en klar
social ulighed, idet der i visse sociale
grupper var langt flere, der havde svart
ved at kommunikere med de sund-
hedsprofessionelle om deres problemer
eller at forstd den nedvendige informa-
tion. I det danske studie undersogte vi
endvidere sundhedskompetence inden
for forskellige sygdomsgrupper. Blandt
borgere med diabetes fandt vi en storre
andel med lav sundhedskompetence
sammenlignet med den gvrige befolk-
ning. Disse forskelle var signifikante,
selvom vi tog hejde for forskelle i ken,
alder, uddannelse, etnisk baggrund og
samlivssituation (Odds ratio 1,2-2,0).
Der kan vaere mange forklaringer pd
den lavere sundhedskompetence. Lav
sundhedskompetence kan formentlig i
sig selv vare en pradiktor for kronisk
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sygdom eller komplekse helbredsproble-
mer. Det lave niveau kan ogsd vere et
udtryk for, at der er et oget behov for at
forstd komplekse sundhedsbudskaber el-
ler behandlingsregimer og for en eget
kontake til et stadig mere komplekst
sundhedsvasen, hvorved sundhedskom-
petencen opleves relative lavere. Flere
internationale studier har vist, at der er
en sammenhang mellem lav sundheds-
kompetence og lavt selvvurderet helbred,
uhensigtsmessig  sundhedsadferd  og
héndtering af kroniske sygdomme og ri-
siko for udvikling af sygdom®.

I forhold til internationale malinger af
sundhedskompetence inden for diabetes
deltager forfatterens forskergruppe i
2013-2015 i det europeiske studie “dia-
betes og literacy”, hvor der i slutningen
af 2015 gores status over de aktiviteter,
der kan vaere med til at fremme sund-
hedskompetence. Fra Danmark indgar
blandt andet en beskrivelse og evaluering
af Diabetesforeningens motivations-
gruppet, hvis formal er at stotte patienter
med diabetes i hverdagslivet gennem pa-
tientstyret motivation og stotte.

Kommunikation er ikke nok

I hele sundhedssektoren og i det kliniske
arbejde inden for diabetes kan sund-
hedskompetence adresseres pa

1 system/institutionelt niveau, i relation
dl

2 de sundhedsprofessionelles kompeten-
ceudvikling og pa

3 det individuelle niveau i den direkte
relation mellem sundhedsprofessionel
og patient eller borger.

I forhold til de sundhedsprofessionelle er
udfordringen at sikre tilstraekkelige kom-
munikative og sundhedspedagogiske
kompetencer. Et basalt krav er at arbejde
med en systematisk kvalitetssikring af, at
der rent faktisk foregir en dialog, og at
patienten forstir skriftlig og mundtlig

kommunikation, si han/hun kan handle
pa et informeret grundlag. Et godt ud-
gangspunkt for en samtale vil vere at
sporge “hvilke spergsmal har du?” frem
for “har du spergsmél?”. Patientvenlige
verkigjer som it-platforme kan vere
med til at stotte brug af sundhedsinfor-
mation, ligesom en sundhedsfaglig le-
delse, der prioriter tid og skaber incita-
menter, kan stotte disse processer.

God kommunikation er imidlertid
ikke tilstrekkeligt. De sundhedsprofes-
sionelle ma til stadighed arbejde med at
involvere borgere og patienter, saledes at
alle fir adgang til sundhedsfremme, fore-
byggelse, pleje og behandling, der kan
forstas, anvendes og er meningsgivende
for den enkelte. Dette kan med fordel
forega i langt hejere grad, end hvad der
ofte praktiseres i dag. Det er ikke viden,
der mangler — men ny handling, ]
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Det handler

Viden om sund livsstil fgrer ikke altid til 2ndring af
adfaerd hos dem, vi skal hjaelpe, og sa ma vi fole os frie
til at sperge ind til hvorfor, skriver psykolog Anne
Hvarregaard Mose. Vidensformidling synes fortsat at
vare hjgrnestenen i behandlingssystemet, nar det
geelder om at motivere mennesker med kronisk syg-
dom til en sundere livsstil - til trods for gget fokus pa
sundhedspadagogiske strategier i patientuddannelse.
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om at stille
gode spgrgsmal

ANNE HVARREGAARD MOSE

annem@hjerteforeningen.dk

Psykolog i Hjerteforeningen. Har siden 1993 arbejdet inden for det sundheds-
psykologiske omrade med kraeft, diabetes og hjerte-kar-sygdom. Pa Aarhus
Universitetshospital, Skejby, har hun iseer beskaftiget sig med bgrn, unge og
voksne med type 1-diabetes. Medforfatter til bogen “Et bedre liv med

diabetes” fra Dansk Psykologisk Forlag.

od daglig egenomsorg — herunder
Gmad, motion og medicin — er en

vasentlig del af behandlingen af
kroniske sygdomme som diabetes og hjer-
te-kar-sygdom. Om personen formér at
lofte sin del af behandlingsopgaven kan
have afggrende betydning for bade livs-
kvaliteten og risikoen for udvikling af
komplikationer og ny sygdom.

Den del af behandlingen, der foregir
uden for sundhedspersonens konsultati-
on, ma n@dvendigvis vaere personens eget
ansvar. Det gor dog ikke sundhedsperso-
nens ansvar mindre — snarere tveertimod.
Etablering af en baredygtig kontrakt og
flere sporgsmal end svar i klinikken kan
vare forste skridt pd vejen til empower-

ment.

Empowerment
Empowerment-tankegangen har i de se-
nere ar for alvor vundet indpas i behand-
lingssystemet”. Empowerment kan over-
settes til “myndiggprelse”, og mélet er at
gore borgeren mere selvhjulpen og ansvar-
lig for egen sundhed og dermed mindre
atheengig af sundhedssystemet.

Tidligere fokus pa patientens efterlevel-
se af behandlerens anbefaling (complian-
ce) erstattes med vidensdeling og samar-
bejde mellem to ligeveerdige personer. Det
anerkendes, at hver af os har egne livsveer-
dier og praeferencer, viden om egne symp-
tomer, sundhedsfaglig viden, samt den
endelige beslutningsret over behandlin-
gen. Sundhedspersonens opgave er at stille
sin faglige viden til radighed og at tilbyde
at styrke og understotte borgerens person-
lige ressourcer og kompetencer. Sidst-
nevnte krever som udgangspunkt bide
psykologisk indsigt og paedagogiske fer-
digheder.

Patientuddannelse er ikke nok
Patientuddannelse er en udbredt metode
i sundhedssystemet til at forsege at sikre,
at personer med kronisk sygdom har den
nedvendige ballast til at mestre sygdom
og behandling. Pedagogikken i padent-
uddannelse anses dog ikke for serlig
velundersagt og -beskrevet, hvorfor der i
disse ar er ivarksat en rekke forsknings-
og udviklingsmessige tiltag pd omradet?.
Der synes dog at vere udbredt enighed

om, at der fremadrettet er behov for noget
mere end vidensformidling samt “bele-
ring, argumenter og advarsler””, hvis vi
onsker at motivere andre til at 2ndre deres
adfeerd. Hvis den primert videns-overle-
verende strategi ikke fungerer i medet
med den, vi skal hjzlpe, og hvis det ikke
star klart hvorfor, kan det fore til afmagy,

frustration og darlig samvittighed — hos

begge parter.

Det at blive spurgt om,
‘ ‘ hvad vi taenker og gar og
at skulle formulere svar pa disse
spegrgsmal, kan i sig selv give en
ny indsigt og dermed skabe
grobund for &ndring af adfeerd

Ny samarbejdskontrakt

Til ethvert formaliseret samarbejde horer
en kontrake. Skal vi felge principperne i
empowerment-tilgangen, ma en helt
grundleggende praemis for samarbejdet
vere, at personen med kronisk syg- M
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Det handler ikke sa meget om at
finde det rigtige at sige. Mere om
at finde det rigtige at spgrge om.

Gode rad kan give modstand.
Gode sporgsmal gor det sjeldent.

» dom har opsegt os frivilligt, og at vores
rolle er ac stille os dl ridighed. Vi er ngdt
til at have det frie valg som udgangspunke
(ogsa selvom et fravalg af kontake til sund-
hedsvasenet kan vere forbundet med
store omkostninger), hvis vi skal etablere
noget, der ligner ligeveerdighed i samar-
bejdsrelationen.

Derudover mé der vare en tydelig an-
svarsfordeling, hvor personen med kro-
nisk sygdom “ejer” sit problem og losnin-
gen pd det, mens den anden tilbyder sig
som hjelper i processen. Dette indebarer
blandt andet, at der skal sporges om lov til
at komme med gode rid. Men det dbner
samtidig for, at vi mere frit kan sperge ind
til holdninger, ensker og behov, og skaber
et klima, hvor det bliver legalt at sporge
ind dl personlige barrierer for god egen-
omsorg og adressere sin egen rolle som
hjelper og selve samarbejdsrelationen.

Spergsmal giver indsigt og basis
for nye handlemgnstre
Til trods for, at barrierer for livsstilsen-
dringer meget ofte er af psykosocial art, er
muligheden for at blive henvist til psyko-
log pa den baggrund stort set ikke eksiste-
rende i det danske sundhedsvasen. Dette
til trods for voksende evidens i udlandet
for effekten af psykologbehandling pa livs-
kvalitet og egenomsorg. Det gzlder navn-
lig for metoden Kognitiv Adferdsterapi
(KAT), som bygger pa omfattende klini-
ske erfaringer, teori og forskning, og som
anses for den internationalt set mest aner-
kendte psykoterapeutiske hovedretning.
Fokus i KAT er at kaste lys over uhen-
sigtsmeessige tanke- og handlemenstre og
at zndre uhensigtsmessig adfzerd, der re-
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ducerer livskvalitet og -udfoldelse.

Det gennemgiende terapeutiske prin-
cip i KAT er sikaldt vejledt opdagelse. Et
af elementerne i dette er sokratisk dialog,
der betyder undervisning ved hjelp af
sporgsmal, hvor data indsamles, udforskes
og revurderes, og hvor endringer planleg-
ges pa baggrund heraf.

KAT er en kompleks og hejt specialise-
ret terapiform, hvortil der herer mange
hjelperedskaber. Men en viden og indsig,
der umiddelbart kan l4nes fra metoden, er,
at det at blive spurgt om, hvad vi tenker
og gor, og at skulle formulere svar pé disse
sporgsmal, i sig selv kan give en ny indsigt
og dermed skabe grobund for ndring af
adfeerd.

Kan man sperge om alt?
Hvad er barriererne for god egenomsorg,
hvordan kan motivationen fremmes, og
hvordan kan vi bedst hjelpe?

Disse helt centrale sporgsmal, som vi
stiller hinanden, bliver derimod ofte ikke
stillet til dem, der har mest brug for dem:
Nemlig dem, vi skal hjelpe. Direkte
sporgsmél som Vil du gerne vere bedre re-
guleret? og Hvad taler imod at gé i gang med
motion? synes sjeldent brugt, selvom de
sandsynligvis ofte er langt mere effektive
til at szette en refleksion i gang end en gen-
tagelse af sundhedsfaglig viden om det
fornuftige deri.

Det gelder ogsi spergsmal om den til-
syneladende mangel pa logik imellem ord
og handling: Du siger ét, og gor noget an-
det. Hvad er forklaringen pa det? og sporgs-
mél om samarbejdet: Hvordan kan jeg
bedst hjelpe dig?

Noget, der for alvor er vard at kende
svaret pa, er ofte de sporgsmal, vi stiller os
selv, nr den, vi skal hjelpe, er giet ud af
deren. For eksempel: Hvorfor blev han ked
af der? Hvorfor folger han ikke mine rid?
eller Presser jeg ham for meger?

Der kan vere mange grunde til, at den
slags sporgsmal ilke blive stillet. En grund
kan veere, at vi tager for givet, at den anden

har samme dagsorden og mél med konsul-
tationen, som vi selv har? Eller at vi synes,
at direkte sporgsmal er for konfronteren-
de? Eller fordi vi med dbne sporgsmal risi-
kerer uforudsigelige svar og reaktioner?
Direkte sporgsmél som ovenstiende
skal formuleres pa en empatisk made.
Men mindst lige s afgerende for samar-
bejdsklimaet er, at hjelperen faktisk har
integreret empowerment-tankegangen og
dermed tor leene sig tilbage i en forvisning
om, at patienten har det endelige ansvar.
Nar man bliver inviteret som hjelper pd
den klare praemis, sa er der ingen sporgs-
mal, der som udgangspunke er forkerte.
Og skulle man undervejs blive bekym-
ret for, om man har leveret for lidt sund-
hedsfaglig viden, sa kan man jo altid sper-
ge om det ogsd: Er der noget, du har brug
Jfor at vide mere om for bedre at kunne ni
dine mal? ]

Er det noget, du gerne vil 2ndre pa?

Hvad taler for og imod denne &ndring?
Hvad vil du gerne have hjzlp til?
Hvordan kan jeg bedst hjzelpe dig?
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1))\ Bente Merete Stallknecht

Er 60 minutters daglig
belt sa godt som

undhedsstyrelsen  anbefaler, at
Svoksne er fysisk aktive mindst 30
minutter om dagen og angiver, at

fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil

medfore yderligere sundhedsmessige for-

dele. Kun 29 procent af danskerne dyrker
imidlertid hard eller moderat fysisk akti-
vitet i fire timer om ugen i fritiden, frem-
gar det af Den Nationale Sundhedsprofil.

Men hvor meget nytter det at dyrke
motion i en halv time — eller en hel time
hver dag? I Projeke FINE har vi undersegt
sundhedseffekterne af henholdsvis 30 og
60 minutter daglig motion i 12 uger i en
gruppe overvagtige mend. Formalet med
projektet var blandt andet at udrede, om
60 minutter daglig motion er dobbelt sa
godt som 30 minutter daglig motion. Sa-
ledes blev 61 raske, 20-40-arige, inaktive
(VO,max < 45 ml/kg/min), overvagtige
(BMI 25-30 kg/m?, fedtprocent 25 %<)
mend randomiseret til 12 ugers inaktv
kontrol, moderat-dosis fysisk trening
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(300 keal/dag sv.t. ~30 min/dag) eller hoj-
dosis fysisk trening (600 keal/dag sv.t.
~60 min/dag). Alle tre grupper spiste ad
libitum, si Projekt FINE intervenerede
altsd kun pa forsegsdeltagernes aktivitets-
niveau. Treningen bestod af daglig ud-
holdenhedstrening, for eksempel lab,
cykling, cross-trainer eller roning, og pro-

Myten om, at det ikke
‘ ‘ kan betale sig at dyrke
motion, hvis man vil tabe sig,
kunne ikke bekraeftes

jektdeltagere i treeningsgrupperne havde
gratis adgang til et fitnesscenter. Tre gange
om ugen var treningen intens (> 70 %
VO, max), men i de resterende sessioner
var intensiteten selvvalgt. Under alle tree-
ningssessioner bar forsegsdeltagerne puls-
ure, og pulsdata blev brugt il at verificere
og kontrollere treeningen.

Overvaegtige og inaktive maend taber sig mere
end forventet ved at motionere i 12 uger 30
minutter om dagen — maske fordi de @ger deres
aktivitetsniveau i det hele taget, nar de begynder
at motionere. Men er effekten ogsa dobbelt sa
stor, nar man motionerer dobbelt sd meget? Det
er en af de ting, der kortlaegges i forskningspro-
jektet FINE, som professor Bente Merete Stall-
knecht er initiativtager til.

For og efter de 12 ugers intervention
blev der udfert et stort antal medicinske
undersggelser, og der blev ogsd foretaget
interviews og observationer i forbindelse
med interventionen. Og treningen gav
bonus. For de mand, der trenede 30 mi-
nutter dagligt, steg konditallet med 18
procent, og mendene, der trenede 60
minutter dagligt, foregede deres kondital
med 17 procent. Mendene tabte sig ogsa.
I lobet af de 12 uger tabte mendene, der
motionerede 30 minutter, sig 3,6 kilo, og
mandene, der motionerede 60 minutter,
tabte sig 2,7 kilo. Endvidere blev mande-
nes fedtmasse reduceret markant og nz-
sten ens i de to motionsgrupper, nemlig
henholdsvis 4,0 kilo (14 procent) og 3,8
kilo (13 procent).

Motion giver energi til mere

Mange tror, at det ikke kan betale sig at
motionere, hvis man ensker at tabe sig,
for motion eger appetit og dermed P>



motion
30 minutter?

Af BENTE MERETE

STALLKNECHT
bstall@sund.ku.dk
Professor pa Biomedicinsk
Institut, Kebenhavns
Universitet. Initiativtager til og
klinisk ansvarlig for Projekt
FINE, der blandt andet ser pa,
hvordan fysisk traening pavirker
insulinfglsomhed, energiba-
lance og metabolisk sundhed.
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FIGUR: SAMMENHZANG MELLEM TRZANINGSTID 0G UDBYTTE

Helbredsrespons

Projekt FINE kortlagde
sammenhange mellem
traeningsdosis (x-aksen) og
helbredsrespons (y-aksen) i 61
overvagtige mand. Teoretiske
dosis-responskurver er skitseret
med tynde linjer i figuren. Med
kraftig bla linje er vist, at
mandene oplevede fa yderligere
sundhedsfordele ved at
motionere 60 minutter om
dagen i forhold til 30 minutter

Traeningsdosis om dagen.

Ingen traening

30 min/dag

60 min/dag

M energiindtag, sa de forbreendte kalorier
hurtigt indtages igen. Denne myte kunne
ikke bekreftes i Projekt FINE. Vi fandk,
at mandene, der motionerede 30 minut-
ter om dagen over de 12 uger i alt for-
brendte 20,7 MCal ved treeningen, mens
energitabet fra deres kroppe (bestemt vha.
DXA-scanning) var hele 39,6 MCal. Sa-
ledes blev mendenes energibalance for-
skudt yderligere 83 procent i negativ ret-
ning i forhold dl antallet af kalorier, de
forbrendte som folge af treeningspro-
grammet. Mendene, der motionerede 60
minutter om dagen, forbrendte i alt 40,5
MCal ved trzeningen, og energidepoterne
blev reduceret med 34,3 MCal, si disse
mend kompenserede altsd lidt for de ka-
lorier, de forbraendte under treeningen.

I forbindelse med diet-induceret vagt-
tab er det velkends, at kroppen kemper
imod vagttabet og forsager at kompen-
sere ved at nedsette hvilestofskiftet og oge
appetitten. I Projeke FINE undersagte vi
bide hvilestofskifte og appetit hos meen-
dene inden og i slutningen af treeningsfor-
lobet, men ingen af parametrene @ndrede
sig markant'".

En wedje parameter, der kan pavirke
energibalancen, er det ikke-treeningsrela-
terede energiforbrug som folge af daglig-
dags aktiviteter sisom at tage trappen i
stedet for elevatoren. I bade accelerome-
terdata og interviews i projektet fandt vi
indikationer p3, at mendene, der motio-
nerede 30 minutter om dagen, foregede
deres ikke-treeningsrelaterede energifor-
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brug, hvilket ikke var tilfzldet for men-
dene, der motionerede 60 minutter. At
meandene i gruppen, der motionerede 30
minutter, havde en mere negativ energi-
balance end forventet pa basis af trenin-
gen, tilskriver vi derfor, at de folte sig mere
energiske og derfor forpgede deres ikke-
treningstelaterede energiforbrug,

De ekstra sundhedsfordele er fa
Pa trods af at mendene i Projekt FINE
tilsyneladende var raske ved inklusion i
projektet, havde citka en tredjedel det
metaboliske syndrom. Efter de 12 ugers
treeningsforlgb var antallet af mand med
metabolisk syndrom reduceret med ~80
procent i begge motionsgrupper, mens
antallet tenderede til at stige i kontrol-
gruppen. Nar vi si pa de enkelte parame-
tre i det metaboliske syndrom, faldt talje-
omkredsen i begge motionsgrupper,
mens bloduyk og faste plasmaglukose
forblev uzndrede. Det var dog kun i
gruppen, der motionerede 60 minutter
om dagen, at vi fandt en redukdon af
plasma triglycerid og en stigning i plasma
HDL-kolesterol, s for disse parametre ser
mere motion ud til at veere bedre.

Vi fandt reduktion af bide subkutan
abdominal og visceral fedtmasse i begge
motionsgrupper og i samme grad. Insu-
linresistensen faldt med henholdsvis 17
og 18 procent i de to motionsgrupper.
Ogsd kroppens respons pd en sukkerbe-
lastning blev forbedret i begge grupper.
Musklernes insulinfalsomhed steg i de to

motionsgrupper, med 28 procent i grup-
pen, der motionerede 30 minutter, og 36
procent i gruppen, der motionerede 60
minutter. | larmuskelprover fandt vi end-
videre et gget indhold af flere forskellige
enzymer af betydning for glukoseomszat-
ning og substratoxidation, ligesom kapa-
citeten for fedtoxidation under en cykel-
test steg i begge motionsgrupper®”. Alt i
alt opniede mendene altsd mange sund-
hedsfordele ved at motionere, men der
var kun fi yderligere sundhedsfordele ved
at motionere 60 minucter i forhold dl 30
minutter om dagen (figur).

Teknologi motiverer

To etnologer fulgte nogle af mendene i
Projekt FINE for at fa indblik i, hvad der
motiverede mandene til motion og fandk,
at brug af teknologi i form af blandt andet
pulsure virkede motiverende for mande-
ne". Forsogsdeltagerne fik indsigt i egen
krop via scanninger og tests, hvilket &n-
drede deres kropsforstielse og sundheds-
billede, og dette virkede ligeledes motive-
rende for livsstilseendring. Herudover blev
der i Projekt FINE dannet et kollektiv
imellem forskere, teknologier og forsags-
deltagere, hvilket faciliterede hverdagslivs-
@ndringer for mandene. |
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Diabetisk ne
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Omkring halvdelen af alle med diabetes vil opleve
at fa en eller anden form for diabetisk neuropati
(nervesygdom), der giver fgleforstyrrelser og ofte
sveere smerter. Men behandlingen er i dag man-
gelfuld og gar dybest set kun ud pa at behandle
smerterne — hvilket kun lykkes i under to tredje-
dele af tilfeldene. Et nyt internationalt center i
forskning af diabetisk neuropati skal rade bod pa
dette, ligesom der skal udvikles et effektivt scree-
ningsvaerktgj, skriver lederen af centret, professor
Troels Staehelin Jensen.

Af TROELS STAEHELIN JENSEN

tsjensen@din.au.dk

Professor i neurologi og overlaege ved neurologisk afdeling, Aarhus Universitets-
hospital. Leder af centret International Diabetic Neuropathy Consortium (IDNC),
hvor forskere fra Aarhus Universitet, Syddansk Universitet, Oxford University i
England og University of Michigan i USA takket veeret en bevilling fra Novo
Nordisk Fonden over de naeste 5-6 ar skal forske i arsager til neuropati og
smerter ved diabetes.



overset folgesygdom

europati (nervesygdom) er en
N hyppig komplikation til bade

type 1- og type 2-diabetes. Tidli-
gere store undersogelser fra England har
vist, at ca. halvdelen af patienter med
diabetes pa et eller andet tidspunke far
neuropati’.  Alligevel har diabetisk
neuropati i flere henseender veret et
overset omrade. Pa baggrund af en storre
bevilling fra Novo Nordisk Fonden er
det nu muligt at foretage et kvantespring
fremad i forstdelsen af diabetisk neuro-
pati, bade patofysiologisk, klinisk og be-
handlingsmassigt, i regi af et internatio-
nalt diabetisk neuropaticenter ved
Aarhus Universitet IDNC).

Klinisk prasentation

Diabetisk neuropati forekommer i flere
varianter (figur side 22)”, hvor langt
den hyppigste form er en distal symme-
trisk polyneuropati (ogsd kaldet perifer
neuropati). Ca. 90 procent af alle diabe-
tiske neuropatier er denne type, som er
karakteriseret af overvejende sensoriske
og mere sjzldent motoriske symptomer.
Der er tale om en gradvist indszttende
folenedsattelse eller prikkende/stikken-
de sensationer i tzer og fodder, som over
drene stiger op til knzniveau, eventuelt
hgjere. Fingre og hender kan medind-
drages ved udtalt neuropati.

Hos ca. 25-30 procent af patienterne
med neuropati er der smerter, som ofte
er af brendende, jagende, stikkende,
skerende karakter. Klinisk findes der
nedsat sensibilitet for en eller flere san-
semodaliteter (temperatur, stik, bere-
ring, vibration), men undertiden ogs
oget sensibilitet i form af allodyni
(smerter fremkaldr af let berering) i de
smertefulde ekstremitetsomrider. Den

distale symmetriske polyneuropati kan
vare ledsaget af tab af reflekser, oftest
achilles- og undertiden patellarreflek-
ser.

Arsager til neuropati

Den primere arsag til udvikling af diabe-
tisk neuropati kendes ikke. Lidt forsimp-
let har man skelnet mellem to teorier: en
metabolisk og en vaskuler genese”.

Den metaboliske hypotese har varet
centreret om abnorm glukosemetabolis-
me. Hyperglykemi (forhgjet blodsuk-
ker) giver anledning til oksidativt stress,
der beskadiger ikke blot neuroner, men
ogsa gliaceller og det vaskulere endothel.
Dannelse af toksiske metabolitter, dysli-
pidemi og inflammatoriske signalstoffer
menes at bidrage tl den skadelige virk-
ning pé lange folsomme neuritter.

Den vaskulere hypotese fokuserede i
en drreekke pa mikroangiopati, der pa ba-
sis af aterosklerotiske forandringer gav
anledning til iskeemi af nervefibre og der-
med nerveskade. Hypotesen fandt dog
ikke stotte, da der ved diabetisk neuro-
pati kan ses oget gennembledning i de
diabetiske nervers perineurium. I hen-
hold til en nyere hypotese kunne hypoksi
(ilemangel) alligevel teenkes at spille en
rolle pa grund af en kapiller dysfunktion
med heterogen gennembledning i de en-
kelte kapilleerer, som giver anledning til
en reduceret iltekstraktion til trods for en
normal iltdiffusion®.

Det forhold, at type 2-diabetes er led-
saget af andre metaboliske forstyrrelser
med dyslipidemi og tegn pa inflamma-
tion, peger pa, at drsagen til diabetisk
neuropati ved type 2-diabetes skal soges i
bide metaboliske og vaskulere mekanis-

mer.

Diagnose af diabetisk neuropati
Til trods for den store hyppighed af dia-
betisk neuropati hersker der ikke enig-
hed om, hvorledes patienter skal scree-
nes for neuropati”. Langt hovedparten
af type 2-diabetespatienter bliver be-
handlet i primersckeoren, og derfor er
det essentielt, at der udvikles valide in-
strumenter, der hurtigt og med hgj sen-
sitivitet og specificitet kan identificere
patienterne, og at instrumentet ogsa kan
anvendes til at folge eventuel progression
eller remission.

[ det nye International Diabetic
Neuropathy Consortium (IDNC) ved
Aarhus Universitet vil en af opgaverne
vare at udvikle et sidant instrument.
Det forhold, at der i Danmark er unik
adgang tl store patientkohorter med
type 2-diabetes, gor det muligt ikke blot
at belyse forekomsten, men ogsé at iden-
tificere risikofaktorer for udvikling af

neuropati og at afklare, hvem der far
‘ ‘ Hos ca. 25-30 procent af
patienterne med neuro-

pati er der smerter, som ofte er
af breendende, jagende, stik-
kende, skaerende karakter

smerter som led i deres neuropati. De to
kliniske databaser, der vil indga i IDNC-
studierne er ADDITION-databasen,
der har ca. 1.000 patienter, og DD2-da-
tabasen, der bestar af knap 7.000 patien-
ter med type 2-diabetes. P4 basis af
DD2-databasen er det muligt at felge
forlebet af tidligt konstateret neuropati,
idet vi fir mulighed for at lave en 10- »»
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FIGUR: FORSKELLIGE FORMER FOR NEUROPATI VED DIABETES

A: Den hyppigste form er den distale sensomotoriske
neuropati (perifer neuropati) med karakteristisk
“sokke-", "handske"-fordelt sensorisk forstyrrelse,
oftest med nedsat sensibilitet, men undertiden ogsa
som overfelsomhed i det skraverede omrade

C: Mononeuropatier, hvor der er pavirkning af
enkelte nerver enten pa arme eller ben

B: Sakaldt plexopati, hvor der er pavirkning af
plexus lumbosacralis med smerter og kraft-
nedseettelse over hofte og overste del af laret
og med ledsagende foleforstyrrelser. | andre
tilfeelde ses der en radikulopati, hvor det er en
enkelt eller flere nerveradder, der er pavirkede.

D: Autonom neuropati, hvor nerver til hjerte, mave-tarm-
kanal, urin- og kensveje er angrebet med mangfoldige
symptomer til folge, bl.a. impotens og pavirket hjerterytme
og forstyrrelser i blodtryk. @get mortalitet. Hos en reekke
patienter ses kombinationer af de forskellige former for

neuropati.

» ars opfelgning af patienter med type
2-diabetes. Pa grundlag af de indhestede
erfaringer om potentielle risikofaktorer
og mulige markerer for neuropati kan vi
specifikt designe de undersogelser, der
skal foretages i den storre opfolgning af
DD2-kohorten.

Behandling af diabetisk
neuropati halter
Behandlingen af neuropati retter sig ne-
sten eksklusive mod smerter, som er det
symptom, patienterne sgger hjelp for.
Til trods for den fortsatte udvikling af
nye farmaka, der reteer sig mod specifikke
receptorer og ionkanaler, er der fortsat
ikke nogen kausal behandling af diabetisk
neuropati, hvad enten den er smertefuld
eller ¢j. Behandlingen har nsten udeluk-
kende symptomatisk karakter.

Den farmakologiske behandling er dog
ikke optimal. Faktisk opnér mindre end to
tredjedele af patienterne  tilstrekkelig
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smertelindring med de bedste eksisterende
midler. Ifolge de nyeste evidensbaserede
retningslinjer for behandling af smertefuld
diabetisk neuropati er tricykliske antide-
pressiva, serotonin-noradrenalin genopta-
gelseshemmere (SNRI), gabapentin og
pregabalin ligevardige forstevalgspraepara-
ter. Andenvalgspreeparater omfacter li-
dokainplastre og tramadol, mens tredje-
valgspraparater er sterke opioider. Der er
kun begraenset effekt af kombinationspre-
parater. P4 grund af de relativt beskedne
effekter af den nuvarende symptomatiske
behandling og ret store bivirkninger af
disse, er det vigtigt, at der satses pd nye be-
handlinger, som tager hgjde for de mulige
tilgrundliggende mekanismer. Men profy-
laktiske strategier vil formentlig vare det
allervigtigste skridt fremad. Igen, sidanne
forebyggende initiativer fordrer en stor-
re indsigt i drsagerne til neuropati. Det
er habet, at det nye IDNC kan bidrage
hertil. [ ]
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Har patienten med diabetes
falgesygdommen neuropati
(nervesygdom), kan det vaere
vanskeligt at finde en egnet
motionsform — men det kan
lade sig gare. Der er dog
forskellige hensyn at tage
afhangig af, hvilken form for
neuropati der er tale om. Her
beskriver seniorforsker Stig
Molsted, hvad man skal
overveje.

Af STIG MBLSTED
Stig.moelsted@regionh.dk
Seniorforsker, ph.d., fysioterapeut,
Nordsjzellands Hospital. Leder flere
forskningsprojekter med fokus pa
fysisk aktivitet. Er blandt andet i
gang med at undersgge effekten
af treening pa smerter fra
bevaegeapparatet hos patienter
med type 2-diabetes. Er ogsa
tilknyttet Steno Diabetes Center,
hvor han underviser patienter med
type 1- og 2-diabetes i fysisk
aktivitet.
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ysisk aktivitet har et stort poten-

— tiale i behandlingen af diabetes.

Blandt patienter med type 2-dia-
betes er trening forbundet med en re-
duktion af HbAIc¢ (langtidsblodsukker),
og blandt patienter med type 1-diabetes
er treening forbundet med et mindre be-
hov for insulin.

Interventionsformen er dog forbundet
med to store udfordringer: 1) At fi pa-
tienterne til at oge graden af fysisk aktivi-
tet. 2) At fi patienterne til at opretholde
en relativ hej grad af fysisk aktivitet.

Effekten af trening pd HbAlc ved
type 2-diabetes kan opnés ved konditi-
ons- og/eller styrketrening. Derudover
har flere studier vist effekt af fysisk akti-
vitet med en lavere intensitet, end der
normalt bruges ved konditions- og styr-
ketreening. En sidan relativ lav intensitet
kan hos mange patienter opns ved rask

gang.

Neuropati som komplikation

Mulighederne for valg af trening kan
dog begranses af neuropati, som kan op-
std som fplge af diabetes og medfore, at
der skal tages visse forbehold under fy-
sisk treening. Neuropati er en serdeles
hyppig komplikation til diabetes og kan
opsté efter lang tids hyperglykeemi. Den-
ne destruktive proces er associeret med

er

tilstedevarelsen af  glykosyleringspro-
dukter (AGE), oxidativ stress og kronisk
inflammation samt reduceret blodforsy-
ning til nerverne.

Diabetisk neuropati kan forekomme i
sensoriske og motoriske nervetrdde lige
savel som i det autonome nervesystem.
Perifer neuropati er ledsaget af mang-
lende sensibilitet og reduceret motorisk
kontrol i underekstremiteterne. Auto-
nom neuropati giver symptomer i for-
skellige organsystemer, hvor neuropati i
hjerte-kar-systemet har sterst betydning
for trening.

Udvikling og progression af diabetisk
neuropati kan i nogen grad forebygges
med god glykemisk kontrol, hvorimod
der ikke findes en effektiv medicinsk be-
handling af denne komplikation.
Sporgsmalet er, om der ved tilstedevaerel-
sen af diabetisk neuropati kan opnis ef-
feke af fysisk treening pa kondition og pd
glykemisk kontrol, og om trening kan
have en positiv effekt pa diabetisk neuro-
pati.

Effekt af traening pa

perifer neuropati

Der cksisterer f undersegelser til at be-
svare sporgsmdl om, hvorvidt effekten af
treening ved diabetes pavirkes af graden af
neuropati. I et studie med randomisering

kunne der hos patienter med type 2-dia-

betes og perifer neuropati ikke pavises ef-
feke pa faste- eller postprandialt blodglu-
kose (HbA1c blev ikke malt i studiet) efter
otte ugers konditionstreening'’. Underse-
gelsen viste derimod en positiv effekt af
treningen pa sivel sensorisk og motorisk
nerve ledningshastighed i underbenet hos
deltagerne. Der var desuden effekt pa M-
chigan Diabetic Neuropathy Score (vibrati-

on, smerte og folesans).
| forhold til de begraens-

‘ ‘ ninger, som autonom

neuropati kan medfgre ved
konditionstraening, er det vigtigt
at huske pa styrketraening som
et alternativ

I et andet studie uden kontrolgruppe
med 17 patienter med type 2-diabetes
kunne der ikke pévises effeke af ti ugers
trening pé ledningshastighed, men tree-
ningen var associeret med fzerre sympto-
mer pé perifer neuropati. Der var ligele-
des et fald i HbAlc fra 7,8 til 7,1 %.

Effekten af treening pa perifer neuro-
pati er desuden undersogt i andre studi-
er, som oftest er af ringe kvalitet. Et »
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» samlet billede af effekten ma betrag-

tes som varende uklart.

Effekt af traening pa

autonom neuropati

Effekten af trening er ligeledes under-
sogt pa autonom neuropati hos patienter
med diabetes. I et studie deltog 17 pa-
tienter med type 2-diabetes og autonom
neuropati i et 26 ugers treningsprogram
med tre gange konditonstrening om
ugen"”. Patienterne fik forventet god re-
spons af treningen med en fremgang i
kondition pa 17,8 % og en reduktion af
HbAlc fra 8,0 til 7,2 %. Samtidig var
der en positiv effeke af treningen pd den
autonome neuropati vurderet med puls
variabilitet fra 92,2 dl 109,5 SDNN
(standardafvigelser af alle normal-l-
normal RR intervaller). I et andet studie,
der overvejende havde inkluderet patien-
ter med type 1-diabetes, blev deltagerne
stratificeret efter graden af autonom
neuropati til tidligt stadie/mild grad af
neuropati og svar grad af neuropat. Ef-
fekten af to gange konditionstrening
om ugen i 12 uger blev undersegt, og
som forventet blev der ikke pavist effeke
pd HbAlc, da der primert indgik pa-
tienter med type 1-diabetes. Traningen
var derimod forbundet med eget kondi-
tion og forbedret puls variabilitet hos
patienter med tidlig stadie af autonom
neuropati. Hos patienterne med sveer
neuropati var der dog hverken effeke pa
kondition eller puls variabilitet. Respons
af denne intervention kan siledes vere
athengig af graden af autonom neuro-
pati.

Forholdsregler ved traning

med neuropati

Den perifere neuropati er ikke en kom-

plikation, der medferer, at trening er

kontraindiceret, men det er vigtigt at

tage visse forbehold under treeningen:
Trening kan medfore slid pa fodens

hud med risiko for dannelse af vabler.
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Hvis patienten har nedsat sensibilitet,
kan det vaere svert for patienten at maer-
ke udviklingen af sidanne skader, og det
er derfor vigtigt at have fokus pa patien-
ternes fodtej og valg af gvelser. Med ned-
sat sensibilitet og motorisk kontrol er der
desuden gget risiko for, at patienterne
under treningsevelser falder og eventu-
elt fir brud pa knogler — en risiko, der
kan forvarres af eventuelle associerede
fejlstillinger i foden, forringet fodafvik-
ling over fodleddet og andre fodproble-
matikker. Derudover kan den reducere-
de motoriske kontrol medfore oget
risiko for at stede underekstremiteterne
ind i treningsredskabernes ofte skarpe
kanter af metal med sirdannelse til folge.

Ved autonom neuropati er der andre
forbehold, der ber overvejes. Har patien-
ten autonom neuropati i hjerte-kar-sy-
stemet, kan der ved konditionstrening
vere en risiko for hjerteiskemi uden
symptomer. Ved mistanke om autonom
neuropati er det siledes vigtigt, patien-
ten udredes inden konditionstrening
med hgj intensitet. Under test og tre-
ning ber man derfor vere opmarksom
pa de klassiske symptomer pa autonom
neuropati i hjerte-kar-systemet: Taky-
kardi, ortostatisk hypotension og mang-
lende pulsstigning ved oget aktivitet.

I forhold tl de begrensninger, som
autonom neuropati kan medfore ved
konditionstrning, er det vigtigt at hu-
ske pd styrketrening som et alternativ.
Styrketrening har som tdligere beskre-
vet ogsd en positiv effekt pd HbAlc ved
type 2-diabetes og har desuden den for-
del, at den kan udferes uden voldsomme
krav dl pulsstigning. Samtidig kan styr-
ketreening planlegges med treningsevel-
ser, der nedsatter risikoen for at stede
ind i ting og/eller falde.

En anden treningsform, der kan vel-
ges ved autonom neuropati, er rask gang,
som hos mange patienter kan udferes
med en pulsstigning, der er mindre, end
hvad der er krevet ved konditionstre-

ning. Men hvor rask gang maske nok
kan udferes med autonom neuropati,
kan aktiviteten maske besverliggores af
perifer polyneuropati og tilherende fod-
problematikker. Hvis disse problemer
umuligger rask gang, er det relevant at se
pa andre former for fysisk aktivitet end

gang.

Valg af traeningsevelser

Nar der skal planlegges fysisk traning til
patienter med diabetisk neuropati ber
gvelser valges med omhu. Da belastnin-
gen pé foden er stor ved lob, hop og sta-
ende treening med tunge vegte, bor det
overvejes, om andre evelser skal velges,
sd belastningen af fodderne nedsttes.
Dette kan i forste omgang ske ved at ga
fremfor at lgbe. Yderligere reduktion af
belastning af fodderne kan ske ved at ud-
fore trening siddende, som kan forega
pa kondicykel eller i treeningsmaskiner.
Huis belastningen af fodderne helt skal
undgds, er der egnede treeningsmaskiner,
og treningen kan desuden udferes sid-
dende pd en stol eller liggende med eller
uden treningselastikker. Omfanget af
gvelser er stort og kan tilrettelegges til
den enkelte.

Patienter med diabetisk neuropati vil i
langt de fleste tilfelde kunne trene. Der
kan dog vare flere hensyn at tage, og den
planlagte trening ber derfor kunne indi-
vidualiseres. |
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e Tetens

iabetes og dizter med et lavt ind-
Dhold af kulhydrater er pd mange

mader en gammel kending. Forti-
dens diabetesdizt med ked, fedt, blod-
budding og brendevin havde et lavt ind-
hold af kulhydrater. Forst da insulinen
blev opfundet, fik kulhydraterne en mere
naturlig plads i diabetesdizten. Siden da

har anbefalingerne for mengden af kul-
hydrater i diabeteskosten udviklet sig i
take med ny viden og praksis.

I dag indeholder den anbefalede diabe-
tesdizet en samlet kulhydratmengde pa
mellem 45-60 procent af den samlede
energimangde — en anbefaling, der blev
formuleret efter en systematisk gennem-
gang af litteraturen pa omradet”. Anbefa-
lingen af kulhydrater i diabetesdizten
adskiller sig fra anbefalinger til den gene-
relle befolkning ved, at en hgjere mengde
af de anbefalede kulhydrater ber vare
kostfibre fra naturlige fodevarer.

Brugen af de sikaldte low carb-dizter
er igen populert, og pA mange méder gi-
ver det mening, da det primert er tilfors-
len af kulhydrater fra kosten, der forer til
en stigning i blodsukkeret efter et méltid.
Det er denne stigning, som gerne skulle
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professor Inge Tetens.

mindskes, hvis man har type 1- eller type
2-diabetes, eller er i risiko for at udvikle

type 2-diabetes.

Hvad er low carb?

En gennemgang af litteraturen om low
carb-diter i forbindelse med diabetesbe-
handling og/eller -forebyggelse viser, at en
low carb-dizt er en varierende storrelse.
Nar der ses bort fra de meget lav-kulhy-
dratrige diettyper (ketogene diter), kan
low carb-diwter for eksempel indeholde
fra omkring 20 til 40 procent af den sam-

lede energi i dieten.

Der er i dag ikke til-
‘ ‘ streekkelig evidens for,
at low carb-dizeter er mere
hensigtsmaessig til behandling
og forebyggelse af diabetes end
ikke low carb-diset

Nogle studier er egentlige vagttabsstu-
dier, hvor kulhydraterne i nogle tilfelde
reduceres i mindre eller storre mengde
uden at blive erstattet af andre energigi-

Hvad er op og

Low carb-dizeter er et vidt begreb, for hvor fa kulhydrater
indeholder en low carb-dizet egentlig? De fleste patienter
har tilsyneladende svaert ved at overholde en sakaldt low
carb-dizet gennem en leengere periode. Indtil videre er det
middelhavskosten, der har vist sig at veere det bedste valg,
hvis man vil tabe sig og have styr pa blodsukkeret, skriver

vende stoffer. I iso-energetiske diter (di-
@ter med samme mengde energi, men
baseret pa forskellige fodevarer) kan der
vaere stor forskel pa, hvad kulhydraterne
erstattes med. I nogle studier er kulhydra-
terne erstattet af protein, i andre dlfelde
af fedt, og endelig er der ogsa studier, hvor
kulhydraterne udskiftes med en blanding
af fedt og protein. Det er derfor nodven-
digt med en entydig definition pé en low
carb-diet, hvis der skal kunne foretages
en reel sammenligning af, hvor effektiv en
sidan diet er.

Svert at overholde
Studier, der undersoger effekeer af low
carb-diter pa vagttab, viser, at der ikke
er nogen vasentlige forskelle, hvad enten
deltagerne er pa en low carb-diet eller en
kontroldizt, som for eksempel bestar af
en dizt med lavt indhold af fedt eller
hejt indhold af protein®. Dette tyder
altsd pd, at det ikke s meget er energi-
sammenstningen, der er afgorende for
det samlede vaegttab.

Veagttab vil ofte have en gunstig virk-
ning pa langtidsblodsukkeret og markerer
for risiko for hjerte-kar-sygdomme" i »»
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M en kortere periode pa typisk mellem
tre og seks maneder. Mange studier viser
dog, at vagttabet som folge af en low
carb-dizt forsvinder efter en leengere pe-
riode pa et ar, to eller tre ar (figur). Resul-
taterne for langtidsblodsukkeret varierer.
Der er saledes meget, der tyder pa, at
deltagere i selv velkontrollerede studier
ikke kan overholde dietforskrifterne for
en low carb-diet over lengere tid. Yder-
mere viser en nermere analyse af delta-
gernes subjektive registreringer af egen
kost, at der i mange tilfelde er tale om en
underrapportering af kosten. Underrap-
porteringen kan ogsd vare en egentlig
fejlrapportering med usikkerhed om den
beregnede fordeling af energiindtaget.
Dette forer igen til usikkerhed om pali-
deligheden af de studier, der foreligger.

Det betyder igen, at vi md konkludere, at
der i dag ikke er tilstreekkelig evidens for
at konkludere, at low carb-dizter er mere
hensigtsmessig til behandling og fore-
byggelse af diabetes end ikke low carb-
dizter.

Middelhavskost virker
Fremtidige studier af effekter af forskel-
lige dizt-sammensetninger i forbindelse
med diabetesforebyggelse og behandling
ber tage udgangspunke i al den viden,
der er vedrerende forskellige diettyper
og maltidsmenstre, som folk rent faktisk
kan overholde over en lengere periode.
Studier har overbevisende vist, at en
dieet, der bygger pd principperne bag
middelhavskosten, der er rig pa fodeva-
rer fra planteriget (gront og frugt, belg-

FIGUR: TYPISK VEGTTAB VED LOW CARB- 0G LOW FAT-DIZATER
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TABEL: EFFEKTER AF FORSKELLIGE DIZATER

. Lav . . .

Dizet/ Lav Hoj protein | Middelhavs-
Parameter Kull?g;ltrat Gl kost kost kost
anl:ll:ﬁ}gcyo 2012 - 014 028 - 047

D +139

@ndring + 0,69 (NS) (NS) + 0,44 (NS -184

(kg)

S-Lipider HDL-chol
A HDL-chol HDL-chol

a@ndring NS + 0,04

(mmol/l) +0.08 +0.05 T6 - 0,21
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Modificeret efter Ajala et al., Am J Clin Nutr (2013)

frugter, ngdder samt fuldkorn, fisk, kyl-
ling og olivenolie), er den mest holdbare
dieet blandt type 2-diabetikere over en
leengere periode®. Det er ogsd den diet
med de bedste resultater i forhold til n-
dringer i langtidsblodsukker, vegt og
serum lipider (tabel).

Maske kan ogsé andre dizttyper opnd
samme resultater, hvis den indeholder
kulhydrater i passende mengde, inklu-
derer hovedsagelig umettede fedtstoffer
og fodevarer med et lavt glykemisk in-
deks (fodevarer, der giver en langsom
blodsukkerstigning).

Samtidig er det helt afggrende for
succesen over en leengere periode, at den
mad, som vi anbefaler at spise, opfylder
den enkeltes preferencer og den gel-
dende madkultur. ]
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‘ ‘ ospitalet var et helt vildt skrem-

|—| mende sted. Da lzgen sagde: “du

har diabetes”, blev jeg en lille

pige, der savnede min mor. Min hjerne

var totalt i alarmberedskab og pa overar-

bejde for at finde hoved og hale i det
hele.

Sidan forteller 24-drige skuespiller

Maria Winther Norgaard fra scenen pé

Update om den dag for to r siden, da

hun — med et blodsukker pi 36 — blev

hasteindlagt med en galoperende type
1-diabetes.
— Da chokket havde lagt sig, blev jeg

vred, meget vred. Jeg var vred pa syg-

penandie

1€

OrsKellige

e SKal

dommen. “Hvorfor lige mig? Jeg gider
da ikke vaere syg”, husker Maria Winther
Norgaard.

Hun begyndte at skrive sine tanker
ned om det at havde diabetes. Vreden og
frustrationerne over at vere syg blev
struktureret og er siden blevet til manu-
skriptet til skuespillet “Er jeg patienten?”
med Tabita Friis Kristensen som in-
strukter og medforfatter.

Forestillingen folger den unge pige
Ida, spillet af Maria Winther Norgaard,
da hun fir konstateret diabetes og bliver
nedt til at konfrontere sygdommen, til-
varelsen og angsten. Ida forseger, lige-

som Maria Winther Norgaard gor det i
vitkeligeligheden, at finde et stasted i det
kaos, legernes besked efterlader hende i.

Hvordan har du det egentlig?
Maria Winther Norgaard og Tabita Friis
Kristensen talte med bade leger, psyko-
loger, sygeplejersker, diabetespatienter
og pargrende til diabetikere som forbere-
delse til forestillingen. Ud fra de mange
interviews og hendes egen erfaringer,
besluttede Maria at give forestillingen ét
klart budskab til lzger og andet sund-
hedspersonale.

— Selvom diabetikerne kerer pa samle-




band gennem hospitalerne hver eneste
dag, s& mé det aldrig blive en rutine for
behandlerne. De skal huske at lytte og
teenke pd, at hver patient er et menne-
ske med sin egen baggrund og historie.
Alle har deres egen made at héndtere
beskeden om en kronisk lidelse pa, siger
hun:

— Som patient er det afggrende, at man
foler sig forstiet som den person, man
er og alt det, man kommer med i baga-
gen. Derfor tror jeg pa, at det er enormt
vigtigt, at leeger og sundhedspersonale
engang imellem husker at stoppe op og
sporge patienten: “hvordan har du det

kOmmuners—koeb-a,c_

egentlig?”, siger Maria Winther Norga-
ard.

Ingen psykologhjzelp

Maria Winther Nergaard forteller,
hvordan diabetes er en sygdom, man
aldrig har fri fra. Det er en tro folge-
svend, man skal forholde sig til 24 timer
i dognet, og de psykologiske folger af
diabetes bliver ofte overset og under-
vurderet.

— Da jeg fik konstateret type 1, opda-
gede jeg, hvor lidt fokus der er pa de
psykologiske aspekter ved at f2 s alvor-
lig sygdom som diabetes. Jeg stod der

ud/refusion-af-
teaterforesti”inger/

helt forvirret pa hospitalet og havde lige
fiet en diagnose, jeg grundleggende
ikke vidste, hvad var. Selvom jeg som
barn har hert om sukkersyge, som det
hed dengang, sé var der virkelig meget,
jeg ikke vidste om de ting, der folger
med at f& sygdommen — bade pé det fy-
siske og psykiske plan, siger hun:

— Det undrer mig meget, at sédan no-
get som psykologhjelp ikke er en selv-
folge, nar man fir en kronisk sygdom.
Det synes jeg virkelig er merkeligt,
fordi man jo ved, at mange mennesker
ender med en depression, hvis de ikke
far psykologhjalp i tide. |
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Hvad fik du med hjem

JEG BLEV MINDET OM AT SE DET HELE MENNESKE

Q.

— Jeg var ret vild med opleegget fra psykolog Anne Hvarregaard
Mose. Hun gav pa en frisk, humoristisk og provokerende made en
raekke konkrete redskaber til, hvordan vi som sundhedspersonale
ber interagere med patienterne. Hun understregede, hvor vigtigt
det er, at vi moder folk med empati og seetter os sig ind | andres
erfaringer, bekymringer og synsvinkler. Det var godt at blive mindet
om, at vi skal huske at se det hele menneske, nar vi er i kontakt med
borgerne, og at vi skal huske at indga en “kontrakt” med hver en-
kelt, sd vi undgar misforstaelser og frustrationer. Sa kan vi meget
bedre give den bedste behandling og radgivning.

BERIT KNoy

GAMLE HISTORIER GJORDE INDTRYK

— Det er forste gang. at jeg er til Update. Derfor var jeg
rigtig glad for den historiske gennemgang om diabetes,
som sundhedsfaglig chefradgiver i Diabetesforeningen,
professor Torsten Lauritzen, holdt. Den var fyldt med
gode anekdoter. Seerligt historien om, hvordan man be-
handlede type 1-diabetes, for man fik insulin, gjorde ind-
tryk. Patienterne blev underlagt en meget streng dicet
0g sagar speerret inde, sa de overholdt dieeten. Det var
selvfplgelig for, at de skulle overleve sa leenge som mu-
ligt, men gav stof til eftertanke, at man havde det syn pa
patienterne dengang.
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GODE SNAKKE OM DIABETES 0G FODTERAPI

— Det eranden gang, at jeg er med pa Update. | &r stod jeg i Danske
Fodterapeuters stand, som deltagerne kunne besgge i pausermne
mellem de forskellige faglige opleeg. Jeg fik en masse gode snakke
og diskussioner om, hvor vigtigt det er, at mennesker med diabetes
passer pa deres fedder. Flere af de sygeplejersker, jeg talte med,
gav udtryk for, at det kan veere svaert at motivere patientermne til at
ga til fodterapi. Mange veelger desveerre behandling af deres fgdder
fra, fordi de mener, det er for dyrt. Mit budskab til deltagerne pa
Update var derfor, at de skal minde patienterne om, at de faktisk
kan fa 50 procent i tilskud til fodterapi.

JEG FAR ET OVERBLIK OVER DIABETESOMRADET

— Det er sjette gang. jeg er med pa Update, og det er bestemt
ikke sidste gang. Det er nemlig overordnet et fantastisk arrange-
ment. Jeg kan saerlig godt lide, at der er sd mange, korte faglige
opleeg og seancer. Pa den made kan du fa et rigtig godt overblik
over, hvad der er sket pa diabetesomradet siden sidst. Hvis noget
er sarlig interessant, kan man dykke ned i det, ndr man kommer
hjem. Jeg var selv fyldt godt op | hovedet af indtryk og viden, da
Jeg karte hjem.
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DIABETES IMPACT STUDY

Nyt dansk studie gennemfgrt for Diabetesforeningen konklude-
rer, at flere diabetikere lever langere og bedre med deres diabe-
tes samt at det stigende antal af diabetikere ma forventes at
fortsaette det naeste arti.

Diabetes Impact Study estimerer, at diabetes arligt koster det
danske samfund i omegnen af 32 milliarder danske kroner.
Omkostningerne hanger i hgj grad sammen med udvikling af
folgesygdomme til diabetes. Forskerne vurdrerer derfor, at
forebyggelse af folgesygdomme til diabetes bade vil spare
samfundet penge og gge den enkelte patients livskvalitet
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lobalt opleves udfordringer med
Geksponentielt voksende prevalens

af kroniske sygdomme”*>%. Med
omkring 371 millioner diagnosticerede pa
verdensplan og over 320.000 registrerede i
det Danske Diabetesregister”, er diabetes
en af de mest belastende kroniske sygdom-
me i dag. Diabetes medforer store sam-
fundsekonomiske omkostninger pa grund
af et stigende antal patienter med behov
for oplering, diagnose, behandling og
pleje i en storre del af deres levetid i for-
hold dl tidligere. Desuden medforer syg-
dommen nedsat produktivitet pa arbejds-
markedet. For den enkelte patient
indebarer sygdommen reduceret livskva-
litet, forkortet levetid og lavere érlig ind-
komst( 1,3-6,1 U)‘

I Diabetes Impact 2013 anvender vi alle
tilgeengelige data til at kortlegge diabetes i
Danmark fra en epidemiologisk, sam-
funds- og socioskonomisk vinkel. En sa-
dan kortlegning kan bidrage med vigtig
viden i forhold til den fremadrettede
strukturering af diabetesindsats og -be-
handling, fordi vi her opnar viden og evi-
dens omkring de vasentligste sygdomsin-
dikatorer.

En succeshistorie for dansk
diabetesbehandling

Iflge data fra det danske Nationale Dia-
betes Register var pravalensen af personer
med diabetes i Danmark pr. 31. december
1999 141.465. Dette tal blev mere end
fordoblet over de naste 12 ar, idet der pr.
31. december 2011 var 306.624 personer.
I ar 2000 var der 18.376 nytilkomne per-
soner med diabetes (incidensen) i henhold
tl diabetesregisteret, mens antallet af
dedsfald fra populationen af personer
med diabetes var 8.314. Disse tal var i
2011 steget til 31.821 nytilkomne patien-
ter, henholdsvis 11.901 dedsfald. Dette
viser, at der ar efter ar bliver stadigt storre
forskel mellem antallet af nytilkomne per-
soner med diabetes pd den ene side og

dedsfald pa den anden side.
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Detaljerede analyser viser, at selv om det
absolutte antal dedsfald stiger ar efter ar, er
der i forhold til vaeksten i populationens
storrelse tale om et fald i dodsraten pé ca.
tre procent om dret. Selv om den rlige
stigning i tilgangen til populationen kan
forklare en vis del af stigningen i antallet af
personer med diabetes, representerer den
faldende dedelighed blandt personer med
diabetes en anden vesentlig forklaring,
Den faldende dedelighed ses for alle, uan-
set tilstedeveerelse af komplikationer. De
nye tal viser ogsa, at der parallelt med den
faldende dedsrate generelt er faldende ri-
siko for udvikling af komplikationer til
diabetes. Set i dette perspektiv skal den
igangvarende “diabetesepidemi” i vaesent-
ligt omfang tilskrives den succes, som
dansk diabetesbehandling har haft igen-
nem de sidste mange artier, som resulterer
i stadigt faldende risiko for at udvikle fol-
gesygdomme til diabetes og i faldende

dedsrisiko.

Diabetikeres gennem-
‘ ‘ snitlige arlige brutto-
indkomst afviger signifikant
fra den diabetesfri befolkning i
langt de fleste alders- og
kensgrupper. Dette pa trods
af, at vi kontrollerer for patien-
tens hgjest opnaede ind-
komstniveau. Der er tale om
betydelige indkomstforskelle,
som altsa ikke kan tilskrives,
at flere med lavere uddannel-
sesniveau far diabetes

Diabetesepidemi = supertanker

Arsagerne tl prevalensstigninger er som
beskrevet ovenfor komplekse. Andelen af
mennesker med diabetes stiger i vid ud-
strekning som folge af bide faldende risi-
ko for udvikling af komplikationer og fal-
dende dedsrate. Alt andet lige betyder

dette, at personer med diabetes lever leen-
gere og leengere, hvorved kroniciteten (de
langvarige konsekvenser) ved diabetes for-
steerkes. Det har som konsekvens, at det
vil tage mange ar at vende udviklingen fra
stigende prevalens til faldende pravalens
eller i det mindste stagnerende pravalens-
udvikling. En forstaerket indsats for pri-
mer forebyggelse af diabetes vil veere nod-
vendig for at tage toppen af de kommende
drtiers praevalensstigning, men under an-
tagelser af selv dramatiske fremtidige re-
duktioner i nye tlfelde af diabetes vil
denne indsats forst sld igennem som fal-
dende pravalens efter mange ér. Ved Dia-
betestinget i 2008 fremlagde vi pd basis af
de forste tal fra Diabetesregisteret sidanne
analyser'®. Vores nye tal viser, at disse
fremskrivningsmodeller generelt set sta-
digt er galdende. Det er derfor ikke helt
ved siden af at sammenligne den igangve-
rende “diabetesepidemi” med en super-
tanker i fart: Selv ved kraftig opbremsning
vil der ga lang tid, for fremdriften er bragt
til stop.

Koster Danmark 32 mia. kr. hvert ar
Vi estimerer, at omkostninger i omegnen
af 31,8 milliarder kroner arligt kan henfo-
res til diabetes svarende til knap 107.000
kroner pr. persondr med diabetes (en pa-
tient med diabetes i et helt kalenderir).
Efter vores viden er dette til dato det
mest omfattende omkostningsstudie ud-
fort inden for diabetes — ogsa internatio-
nalt set. De danske sundheds- og socialre-
gistre samt det unikke personnummer
muligger helt unikke analyser pa individ-
niveau. Beregningerne af omkostninger,
der kan henfores til diabetes, er derfor ba-
seret pa hver enkelt patient med baggrund
i de forventede omkostninger givet en
person uden diabetes af samme alder og
ken. I et omkostningsstudie kan og skal
det altid diskuteres, hvilke og hvor mange
omkostningskomponenter der ber ind-
drages. Vi har inddraget alle komponen-
ter, hvortil vi havde mulighed for at opna



valide registerdata. Desuden har vi inddra-
get komponenten “additionelle omkost-
ninger” for at medtage en rekke parame-
tre, hvor vi ikke har registerdata, men som
medtages i internationale omkostnings-
studier af diabetes. Disse estimater er vur-
deret meget konservativt.

De inkluderede omkostningskompo-
nenter og absolutte omkostninger kan ses
i figur 1 og den relative fordeling mellem
komponenterne i figur 2.

Som det fremgar af figurerne, er det seer-
ligt omkostninger i det sekundere sund-
hedsvasen og lavere indkomst blandt dia-
betikere, som selvstendigt bidrager med
hoje omkostninger. Samlet set vurderes
omkostningerne i sundhedsvasenet il
knap 6 milliarder kroner, hvilket dog rela-
tive set kun er 17 procent af de samlede
ombkostninger. Medicinforbrug udger li-
geledes kun 4 procent af de samlede om-
kostninger med godt 1 milliard kroner om
dret. Derimod udger produktivitetstab
hele 41 procent. Dette kan virke overra-
skende set i lyset af aldersfordelingen af
diabetikere med en stor volumen i de 2l-
dre aldersgrupper, som umiddelbart ikke
forventes at bidrage med et storre tab af
arbejdsfortjeneste (der beregnes i den ar-
bejdsdygtige alder 15-69 4r). Nar disse
omkostninger alligevel bliver betydelige,
skyldes det kombinationen af; at diabeti-
kere dor tdligere end ikke-diabetikere
samtidig med, at de gennem livet opnar
en lavere indkomst end den diabetesfri be-

folkning,

Lavere indkomst pa trods af

hgj uddannelse

Diabetikeres gennemsnitige arlige brut-
toindkomst afviger signifikant fra den dia-
betesfri befolkning i langt de fleste alders-
og kensgrupper. Dette pa trods af; at vi
kontrollerer for patientens hgjest opnaede
indkomstniveau. Der er tale om betydeli-
ge indkomstforskelle, som altsd ikke kan
tilskrives, at flere med lavere uddannelses-
niveau far diabetes. »

FIGUR 1

ABSOLUT FORDELING AF OMKOSTNINGER, DER KAN HENFO@RES TIL DIABETES
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FIGUR 2

RELATIV FORDELING AF OMKOSTNINGSKOMPONENTER

Additionelle
omkostninger 18 %

Sundhedsvaesen 17 %

Produktivitetstab 41 %
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OM DIABETES IMPACT STUDY FIGUR 3

RELATIV FORDELING AF PERSONAR 0G DIABETESHENFGRBARE OMKOSTNINGER
| FORHOLD TIL KOMPLIKATIONSGRUPPER

Diabetes Impact Study er en omfat-
tende registerbaseret observationsun-
dersggelse gennemfgrt for Diabetesfor-
eningen af Institute of Applied
Economics and Health Research
(ApEHR) i samarbejde med Odense
Patient data explorative Network
(OPEN) og Center for Sundhedsgkono-
misk Forskning (COHERE) ved Syddansk
Universitet. Studiet er sponsoreret i
feellesskab af medicinalvirksomhederne
MSD, Bayer, Novo Nordisk, Sanofi og
Astra-Zenica.

Studiet er baseret pa individuelle
registerdata kombineret pa tveers af de
danske sundhedsregistre for alle
diabetespatienter registreret i det
danske diabetesregister.

| studiet analyseres dansk diabetes
epidemiologi, gkonomi og sociogkonomi
fra 1997-2011. Studiets gkonomiske
analyse er udfert for kalenderaret 2011.
Omkostninger, der kan tilskrives
diabetes, er beregnet som omkost-
ningsforskellen mellem de forventede
omkostninger ved den enkelte diabeti-
ker sammenlignet med forventede
omkostninger ved en person uden
diabetes af samme alder og ken.

» Jo flere komplikationer diabetespa-
tienter har, des storre er indkomstforskel-
len i forhold il en ikke-diabetiker, hvilket
intuitivt giver mening i forhold til, at flere
komplikationer vil medfere nedsat ar-
bejdsevne. Men selv  diabetespatienter
uden komplikationer oplever en markant
lavere gennemsnitlig indkomst — des hg-
jere uddannelsesniveau des storre forskel i
forhold dl ikke-diabetikere. Totalt set er
3,1 milliarder kroner af de samlet set 6,8
milliarder kroner i lavere indkomst fordele
blandt patenter uden komplikationer.
Den storste forskel i arlig indkomst findes
for diabetikere med svare komplikationer,
som har opndet en lang videregiende ud-
dannelse. Her var forskellen til den mat-
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Personar

C225% CO 55 %

C120 %

Her ses fordelingen af henholdsvis persondr og diabeteshenfgrbare omkostninger i for-
hold til tre komplikationsgrupper: CO er patienter uden komplikationer, C1 er patienter
med lette komplikationer og C2 er patienter med svaere komplikationer.

Diabeteshenfarbare omkostninger er fordelt med 46.476 kroner pr. personar for en
patient i komplikationsgruppe 0 (ingen komplikationer) sammenholdt med 105.599 kro-
ner pr. personar for en patient i komplikationsgruppe 1 (mindre komplikationer) og
241.740 kroner pr. personar i komplikationsgruppe 2 (svaere komplikationer).

Diabeteshenfagrbare
omkostninger

C0 24 %

C257 % C119 %

chede ikke-diabetikergruppe i 2011
188.325 kroner for mand og 179.927
kroner for kvinder i aldersgruppen 55-59.
Disse fund er vigtige i forhold til de mange
patienter, der i dag lever med en kronisk
sygdom og som fremadrettet vil fi en kro-
nisk sygdom. Nér en sygdom som diabe-
tes si markant indvirker pa patienternes
muligheder pa arbejdsmarkedet, er det re-
levant at undersoge, hvilke forhold der lig-
ger bag, og hvorvidt der er mulighed for at
athjelpe dette.

Folgesygdommene koster dyrt

Det er gruppen af diabetikere med svere
komplikationer, som stir for mere end 50
procent af omkostningerne til diabetes pa
trods af; at de kun udger 25 procent af
diabetikerne (figur 3).

Pi tveers af alle omkostningskomponen-
terne finder vi en stejl stigning fra en dia-
betespatient uden komplikationer til pa-
tienter med henholdsvis lette og svare
komplikadoner. Inden for sundhedsve-
sensomkostningerne er forholdet fra ingen
til sveere komplikationer en faktor 13. Til

sammenligning er der for plejeomkostnin-
ger en faktor 4 og medicin en faktor 2.
Det er naturligvis forventeligt med en stig-
ning fra ingen komplikationer til svere
komplikationer, men si markante stignin-
ger i omkostningerne, nar en diabetespa-
tient gir fra at have diabetes uden kompli-
kationer til at have henholdsvis lette og
svaere komplikationer, peger pé, at der et

stort gkonomisk potentale i at sette ind
‘ ‘ Mandlige diabetespa-
tienter er generelt dyrere
end kvinder. Samlet set er
omkostningerne til en mandlig
diabetespatient 120.000 kr. pr.

patientar mod 93.000 kr. for
kvinder

med sekunder forebyggelse blandt diabe-
tespatienter. Som allerede navnt er det
uundgieligt, at vi vl se en stigende preva-
lens i det naste arti, og fokus ber derfor
veere pa at sikre, at de mange diabetespa-



tdenter behandles, sa de opnér en tilstraek-
kelig god regulering af deres sygdom il at
forhindre eller udskyde udviklingen af
senkomplikationer. Sekunder forebyggel-
se blandt diabetespatienter er derfor vaerd
at prioritere.

Det kan betale sig at vere mere
opmarksom pa mandene

Mandlige diabetespatienter er generelt
dyrere end kvinder. Samlet set er om-
kostningerne til en mandlig diabetespa-
tient 120.000 kroner pr. patientar mod
93.000 kroner for kvinder. I sundheds-
vasenet er det 21.000 kroner for man-
dene og 16.000 kroner for kvinderne —
kvinderne  flest

sundhedsydelser i den primare sektor,

her  modtager

mens mendene modtager flere sund-
hedsydelser og dermed er dyrere i den
sekundzere sektor. De mandlige diabetes-
patienter diagnosticeres senere end kvin-
der, hvilket kan skyldes, at mand ven-
ter lengere med at ga til legen. De nar
derfor ogsa at blive mere syge, inden de
fir behandling og en storre del af de
mandlige patienter diagnosticeres der-
for ogsi med komplikationer end de
kvindelige. I forhold til forbrug af le-
gemidler finder vi ogsd en tendens til,
at kvinder forbruger flere legemidler
tidligt i deres diabetes (uden komplika-
tioner og med lette komplikationer),
hvor mandene forst kommer op pa
samme niveau som kvinderne, nar de
udvikler svere komplikationer. Beho-
vet for en mere specialiseret behandling
og pleje er derfor ogsd hgjest blandt
mandlige diabetespatienter. En mand-
lig diabetespatient med svare kompli-
kationer koster 17 gange mere end én
uden komplikationer i sundhedsvese-
net. Det kan altsd godt betale sig at fo-
kusere pa at fi opsporet og diagnostice-
rec de mandlige diabetespatienter
tidligere og sette ind med mere sekun-
der forebyggelse for at undgé at men-
dene udvikler komplikationer.

Falsk positive pavirker ikke
omkostningsestimaterne

Som en del af Diabetes Impact 2013-stu-
diet validerede vi det Danske Diabetes Re-
gisters inklusionskriterier”. Denne del af
studiet viste, at omkring 20 procent af de
registrerede patienter, der er kommet ind i
registret, fordi de har faet foretaget hyppi-
ge blodsukkermélinger, aldrig kommer
ind i registret via andre kriterier sasom en
diabetesspecifik diagnose eller insulin eller
peroral behandling. Det er derfor plausi-
belt, at disse patienter ikke er diabetikere,
men snarere sikalde falsk positive regi-
stranter”’. I den gkonomiske del af studiet
beregnede vi derfor alle omkostningskom-
ponenter uden de patienter, der er inklu-
deret via blodsukkermalingskriterierne,
svarende tl ca. 40 procent (63.647 per-
sonir). Dette resulterede i et fald i de to-
tale omkostninger pd 9 procent fra 31,8
milliarder til 29,1 milliarder og en stigning
i omkostninger pr. personar fra 107.000
kroner til 125.000 kroner. Ved at inklu-
dere denne patentgruppe i beregningerne
overestimeres de totale omkostninger altsa
en smule, men til gengzeld underestimeres
omkostningerne pr. patientdr — setligt vil
omkostningerne pt. patientdr for patienter
uden komplikationer undervurderes, idet
storstedelen af de falsk positive registrerede
tilherer denne komplikationsgruppe.

Fremskrivning af forekomst

Baseret p de observerede epidemiologiske
trends siden 1997 har vi udarbejdet tre
epidemiologiske scenarier, der giver vores
bedste bud p4, hvor mange danske diabe-
tikere der vil vere i henholdsvis 2025 og
2040 ©,

I 2025 vil omkring 650.000 danskere
have diabetes. Samfundets samlede om-
kostninger vil vere pd ca. 60 milliarder
kroner. Scenarierne predikeerer, at diabe-
tespopulationen vil nasten firedobles i
2040 til op mod 1,2 millioner patienter,
hvis de epidemiologiske trends fortsatter.

Hyvis derimod alle epidemiologiske in-

dikatorer fastfryses, si antal nye tilfelde
samt drligt antal dede ikke @ndres fra i
dag, vil diabetespopulationen i 2040 telle
i omegnen af 660.000 patienter. Hvis vi
derimod antager, at den hidtil observerede
gevinst i forhold til leengere levetid fortsaet-
ter, mens incidensen fastfryses, vil dette
resultere i ca. 863.000 patienter i 2040.
Fremskrivningerne viser herved, at det
inden for det neste arti vil vere ureali-
stisk at forvente, at vi kan vende stignin-
gen i antallet af diabetikere i og med, at
denne primert skyldes historiske forbed-
ringer i diabetespatienters sygelighed og
dedelighed. [
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Diabetikere lever bedre

Mennesker med diabetes bliver eldre og haler ind pa resten af befolkningen i levetid. Stadigt faerre
oplever ogsa falgesygdomme som nyre- og gjenproblemer, men er til gengzeld i starre risiko end
andre for at fa visse former for kraft. Her beskriver Marit Eika Jgrgensen, Knut Borch-Johnsen og
Bendix Carstensen udviklingen fra 1940-2015 i anledning af Diabetesforeningens 75 ar jubilaeum.
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iabetes var for 1920’erne en syg-
D dom, som medferte deden i lobet

af fi méneder efter, at diagnosen
var stillet. Opdagelse og produktion af
insulin @ndrede dette billede fuldsten-
digt. For de forste personer, der overle-
vede efter introduktionen af insulin, blev
det imidlertid klart i lobet af en fem- til
tidrig periode efter diabetesdebut, at pri-
sen for overlevelsen var en hej forekomst
og tidlig ded af sméikarsygdom, iser ny-
resvigt.

Siden da er der sket en lang rekke for-
bedringer af muligheden for at regulere
den glykeemiske kontrol, heriblandt ind-
forelsen af NPH insulin, monitorering af
blodsukker og HbAlc og i nyere tid an-
vendelse af for eksempel insulinpumpe
og kontinuetlig blodsukkermaling.

Studier som DCCT (Diabetes Control
and Complications Trial) i 1993 og UK-
PDS (United Kingdom Prospective Dia-
betes Study) i 1998 viste overbevisende,
at god glykemisk kontrol bade ved type
1- og type 2-diabetes er helt central for
forebyggelse af de mikrovaskulere kom-
plikationer fra ejne, nyrer og nervesy-
stem. Disse studier har haft afggrende
betydning for nutidens diabetesbehand-
ling, savel for den primere risikofaktor-
behandling som for screening og be-
handling af komplikationer. Med
forbedret overlevelse af mikrovaskulere
komplikationer er det imidlertid blevet
Klart, at risikoen for hjerte-kar-sygdom er

markant gget hos patienter med diabetes
sammenlignet med baggrundsbefolknin-
gen, og moderne diabetesbehandling har
som folge heraf et bredt fokus pa forebyg-
gelse af hjerte-kar-sygdom.

Artiklen viser eksempler pd, hvordan
komplikationer og overlevelse for patien-
ter med diabetes i Danmark har ndret
sig gennem de sidste cirka 75 4r.

Forekomst af felgesygdomme

Der er kun fa studier af folgesygdomme
og dedelighed hos patienter, som fik dia-
betes i den forste halvdel af 1900-tallet,
og blandt disse er der udelukkende tale
om opgprelser blandt patienter med type
1-diabetes.

Hjerte-kar-sygdom er
‘ ‘ faldet betragteligt,
mens cancer, infektions- og
lungesygdom samt en raekke
andre tilstande nu udger en
starre andel af alle dedsfald

Et studie har fulgt 906 patienter fra da-
verende Niels Steensens Hospital med
type 1-diabetes diagnosticeret for 1943
Patienterne var alle under 31 ar pa diag-
nosetidspunkeet. Blandt 224 patienter,
som overlevede 40 ars diabetesvarighed,
deltog 184 i en opfolgende undersogelse



0g langere

af sendiabetiske komplikationer. Resulta-
tet fra undersogelsen er vist i figur 1 sam-
men med en dlsvarende opgerelse hos
patienter fra Steno Diabetes Center, som
fik konstateret diabetes omkring 1980
med ca. 30 irs diabetesvarighed*?.

Blandt patienter, som fik diabetes i
1940’erne, havde tre fjerdedele retinopati
(gjenproblemer) og neuropati (nervesyg-
dom) ved opfelgningen. Nesten 50 pro-
cent havde nefropati (nyresygdom), og
18 procent var blinde.

Blandt patienter, som fik konstateret
diabetes i 1980, var forekomsten af samt-
lige komplikationer betydeligt lavere.
Der findes ikke tal for forckomsten af

hjerte-kar-sygdom blandt personer, som

FIGUR 1

fik diabetes i 1940, og en sammenligning
med senere tal er derfor ikke mulig.

Dadeligheden dengang og nu
Dedeligheden er hgjere hos personer
med diabetes, bade type 1- og type 2-dia-
betes, men overdedeligheden varierer i
forhold til alder, kon og diabetesvarig-
hed. Generelt er overdedeligheden faldet
over tid. Et enkelt studie har undersogt
dedeligheden hos personer diagnostice-
ret med type 1-diabetes mellem 1933 og
19529,

Studiet fandt, at dedeligheden var mel-
lem 5 og 15 gange si hej som i bag-
grundsbefolkningen, hgjest efter cirka 20
ars diabetesvarighed. I perioden fra 1933-

Forekomst af fglgesygdomme ved diabetesdebut i 1940 og 1980
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1952 var der et fald i dedelighed pa 30-
40 procent. Nyere opggrelser viser dog,
at der fortsat er en forhgjet dedelighed
ved diabetes.

Figur 2 (side 40) viser tabte levear i for-
hold til ken og alder i perioden 1995-
2012 i den samlede diabetespopulation i
Danmark®. Omsat til absolutte tal svarer
det for eksempel dl, at en kvinde pa 30 ar
i 1995 med eller uden diabetes havde en
forventet restlevetid pa henholdsvis 37,7
og 49,2 ar. Tilsvarende tal i 2012 var 46,6
og 53,1 ar. En mand pa 50 ar med diabe-
tes i 1995 havde en forventet restlevetid pa
17,8 ar imod 26,3 uden diabetes. Tilsva-
rende tal i 2012 var 24,5 og 30,6 ar. Den
livsforkortende effekt af diabetes aftager

siledes med alderen, men ogsé over tid.

Dedsarsager dengang og nu
Blandt 906 patienter diagnosticeret med
diabetes for 1943 var 377 (42 procent)
dede inden for 35 ér efter diabetesdiag-
nosen'. Nyresvigt var arsag til mere end
50 procent af alle dedsfald i denne grup-
pe (figur 3, sojle 1, side 46).

For langtidsoverlevere (> 40 ir) var
hjerte-kar-sygdom derimod den helt af-
gorende dedsarsag, hvorimod nyresyg-
dom kun var dedsirsag hos fem pro- »

Swjlerne viser forekomsten af forskellige
folgesygdomme blandt personer, der fik
konstateret type I-diabetes i henholdsvis
1940 0g 1980. Ved opgarelsestidspunktet
havde de haft type 1-diabetes i 30-40 dr.
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" cenc af disse patienter (figur 3, sojle 2).
En tilsvarende nylig opgorelse af alle pa-
tienter med type 1-diabetes behandlet pa
Steno Diabetes Center fra 2001-2011,
hvoraf de fleste var diagnosticeret med
diabetes omkring 1980 viser, at hjerte-

FIGUR 2
FORKORTELSE | RESTLEVETID FOR DIABETIKERE FRA 1995-2012
Maend

Ar mistet til DM

Ar mistet til DM

kar-sygdom (CVD) er faldet betragteligt
og udgjorde 31 procent af 673 dedsfald i
perioden (figur 3, sejle 3)"”. Cancer, in-
fektions- og lungesygdom samt en rek-

ke andre tilstande udger nu en storre

andel af alle dedsfald.
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Linjerne viser forkortelse i restlevetid (dr) for mennesker med diabetes fra 1995-2012 i
forhold til alder. Den gverste linje repreesenterer 1995, hver linje de pd hinanden folgende
dr, og den nederste linje repreesenterer saledes 2012.
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Swjlerne viser, hvad personer med type I-diabetes, der fik diagnosen i 1940 og 1980, er dgde af.
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Prognosen for fremtidens
diabetikere
I take med at overlevelsen hos patienter
med diabetes kontinuerligt er forbedret,
er der sket et skift i komplikations- og
dedsarsagsmenstret. De svare folgesyg-
domme fra gjne og nyrer som sas, da
behandling af diabetes blev en realitet,
blev gradvist overtaget af hjerte-kar-syg-
dommene, som nu ogsa er aftagende.
De seneste artier er man i stigende
omfang blevet opmarksom pa en rekke
sygdomme, som opstir hos personer
med diabetes i hojere grad end i bag-
grundsbefolkningen, blandt andet flere
cancertyper, infektionssygdomme, de-
pression og hukommelsessygdomme.
Disse ikke-traditionelle komplikationer
bidrager formentlig til at forklare, at do-
deligheden ved diabetes fortsat er hgjere
end hos personer uden diabetes. Hvis
diabetesdodeligheden skal

vere pd niveau med baggrundsbefolk-

fremover

ningen bor fremtidens diabetesbehand-
ling derfor ogsa fokusere pa at monito-
rere, forebygge og behandle disse nye
diabeteskomplikationer. |
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Legater til fire talenter

Morten Frost Nielsen Mikkel Bring Christensen

| alt én million kroner blev uddelt til fire talenter, der mod-
tog Diabetesforeningens Forskningslegat 2015 ved et
arrangement i Diabetesforeningen i Kgbenhavn i november.
Diabetesforeningens protektor, prins Joachim, overrakte
legaterne. 100 geester var magdt op til uddelingen.

Af Michael Korsbaek
Foto: Claus Bjgrn Larsen

Professor Tina Vilsbell, formand for Diabe-
tesforeningens Forskningsrdd, og leder af
Center for Diabetesforskning i Gentofte.
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Kristian Karstoft Trine Nielsen

Svend Hartling, koncerndirektor for Region Sundheds- og eldreminister Sophie Lohde Professor, forskningsdirekter pd Metabolis-
Hovedstaden deltog pad forskningslegataf- (V) og Diabetesforeningens adm. direktar mecentret, tidligere formand i Diabetesfor-
tenen i Diabetesforeningen. Henrik Nedergaard. eningen, Oluf Borbye Pedersen, var mgdt op.
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Jannet Svensson,
overlege, ph.d.
o0g klinisk lektor,
Herlev Hospital.

Michael Dupont,
neestformand i
Leegeforeningen,
0g klinisk oversy-
geplejerske, Mette
Glindorf, formand
for Fagligt Selskab
for Diabetessyge-
plejersker.

Soren Eik
Skovlund, Global
director of Patient
Research and
Engagement i Novo
Nordisk.

Kim Hagh, adm.
direktor i Hjerte-
foreningen.

Hans Perrild,
ledende overlaege,
og lektor. Bispe-
bjerg Hospitals
endokrinologiske
afdeling.

Filip Krag Knop,
overlege, lektor,
ph.d. og leder af
Center for Diabe-
tesforskning, Gen-
tofte Hospital.

er var fylde op i Diabetesfor-
Deningens lokaler i Toldbod-

gade i Kebenhavn, da om-
kring 100 festkleedte deltagere var
medt op til uddelingen af Diabetes-
foreningens Forskningslegat 2015.
Legatet, som i 4r var pa én million
kroner, blev delt mellem fire lysen-
de talenter inden for diabetesforsk-
ningen.

Det var Diabetesforeningens pro-

tektor, prins Joachim, der overrakte
diplomerne.
— Som protektor er jeg glad for, at
Diabetesforeningen er ndet tl et
punkt, hvor vi kan, ter og vil blande
os og derved flytte noget tl gavn for
patienterne og for at sette fokus pa
de udfordringer, som diabetes-pan-
demien byder os, sagde prins Joa-
chim.

Men inden de unge forskere
modrog deres hader, blev Diabetes-
foreningens Tomsens Legat uddelt.
De 150.000 kroner gik til leder af
Center for Diabetesforskning pé
Gentofte Hospital, overlege, lektor,
ph.d. Filip Krag Knop.

Sundheds- og @ldreminister So-

phie Lghde (V) deltog i hele afte-
nens arrangement sammen med
medlem af Europa-Parlamentet
Christel Schaldemose (S) og den so-
cialdemokratiske sundhedsordforer
Flemming Meller Mortensen. Mi-
nisteren understregede i sin tale, at
sundhedsvesenet skal vare sam-
menhengende for  patienterne
fremover.
— De er ikke bare et nummer eller
en diagnose, og derfor skal vi have
fokus péd den gavn, den enkelte pa-
tient fir af indsatsen. Vi skal tale
med patienten og lytte til hver en-
kelt, s& vi kan klede den enkelte
bedre pé til at leve med sygdom-
men, sagde hun.

Med udgangspunke i nye tal fra

Diabetesforeningens Diabetes Im-
pact Study, der viser, at 80 procent
af udgifterne til diabetesbehandling
bruges pa at behandle folgesygdom-
me, fortalte formanden for Diabe-
tesforeningens forskningsrad, pro-
fessor Tina Vilsbell, at der er behov
for meget mere forskning og meget
bedre diabetesbehandling;

— Alt for 3 penge bliver brugt pa at
forske i sygdommen, skremmende
fa pa at forebygge at sygdommen
overhovedet udvikles og for fi mid-
ler anvendes pd at sikre, at den en-
kelte diabetespatient far den bedst
mulige behandling, fastslog hun.

De fire modtagere af Diabe-
tesforeningens Forsknings-
legat 2015:

Mikkel Bring Christensen
overlege, ph.d., klinisk lektor.
Modtog 400.000 kr. dl forsk-
“Afdekning  af
GLP-1’s  appetithemmende  ef-
fekt”. Lees side 52.

ningsprojektet

Kristian Karstoft

lege, post doc. Modtog 200.000
kr. dl forskningsprojektet “Inter-
valtrening hos personer med type

2-diabetes”. Laes side 54.

Trine Nielsen

lege, post doc. Modtog 200.000
kr. dl forskningsprojektet “Effek-
ten af metformin pé tarmens bak-

teriesammensatning”.

Laes side 58.

Morten Frost Nielsen

lege, post doc. Modtog 200.000
kr. ¢l forskningsprojektet “Er
diabetisk knoglesygdom en udvi-
delse af spektret af mikrovasku-
leere komplikationer ved diabe-
tes?” Laes side 62.
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Hvordan pavirker GLP-1-baserede
l2egemidler appetitten?

GLP-1 nedseetter appetitten og farer til veegttab, men hvordan kommer GLP-1's signaler fra blodba-
nen til hjernens appetitcenter? Det er fortsat en gade. Mikkel Bring Christensens forskningsprojekt
skal undersgge, om GLP-1 og andre appetitregulerende hormoner gges i hjernen efter et maltid hos
raske og hos diabetespatienter, der far det GLP-1-lignende lzzgemiddel liraglutid. Den nye viden
skal bruges til at ggre den vaegtreducerende behandling endnu mere effektiv.

Af legatmodtager

Mikkel Bring

Christensen
Mikkel.christensen.02@regionh.dk
Overleege, ph.d. pa klinisk farmakolo-
gisk afdeling, Bispebjerg Hospital.
Tilknyttet Center for Diabetesforsk-
ning, Gentofte Hospital, og klinisk
lektor pa Kebenhavns Universitet. Har

igennem flere ar forsket i tarmhormo-

ners effekter i mennesker med og
uden diabetes.
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vervegt og fedme udger en stor
Otrussel mod sundheden i specielt

den industrialiserede del af verden
og forer pé verdensplan til flere dodsfald
end undervagt. De fleste fedmerelatere-
de dedsfald skyldes folgetilstande som
type 2-diabetes og ledsagende skader pa
blodkar og nerver. Overspisning i for-
hold til energiforbrug er en afgerende
faktor for, om en person udvikler over-
veegt og dermed type 2-diabetes. Men
kroppen har et naturligt forekommende
tarmhormon, GLP-1, der bade virker
normaliserende pd blodsukkeret og ned-
setter appetitten. De seneste &r har der
veret stor forskningsmassig opmark-
somhed omkring effekten af GLP-1, der
reelt kombinerer behandling (ved at sta-
bilisere blodsukkeret) og forebygger type
2-diabetes (ved at reducere appetitten og
dermed overvegten).

Det seneste érti er der kommet adskil-
lige nye legemidler mod type 2-diabetes.
Alle udnytter GLP-1’s meget favorable
evne til at senke blodsukkeret med me-
get beskeden risiko for lavt blodsukker
(hypoglykemi). I heje (farmakologiske)
doser forer behandling med GLP-1 (og
GLP-1-lignende leegemiddelpraparater)
i de fleste dlfelde til vegttab™. Der er
imidlertid forskel mellem de forskellige

GLP-1-praparater, hvad angér struktu-
rel udformning og virkningsvarighed.
Og mens den blodsukkersenkende ef-
feke af GLP-1 er nogenlunde sammen-
lignelig, er der en betydelig forskel mel-
lem GLP-1-praparaterne, hvad angir
den vagtreducerende effekt.

Liraglutid er et legemiddel bestiende
af let modificeret menneskeligt GLP-1
koblet til en fedtsyre, som gor legemidlet
til en langtidsvirkende version af krop-

Effekten i mennesker
‘ ‘ kan bero pa aktivering
af reflekser fra nervefibre
lokaliseret i mavetarmkanalen
eller andre steder, som kan
nas via blodbanen, og som
sender impulser til hjernen

pens eget GLP-1. Svert overvagtige li-
raglutidbehandlede patienter taber sig
typisk over fem procent af kropsvagten.
Det lyder méaske ikke af meget, men om-
ridet for fedmelaegemidler er praget af
manglende succes, og faktisk er liraglutid
et af de mest effektive preparater, der fin-
des til vaegttab. Dette er ogsd baggrunden



for, at liraglutid tidligere i & — som det
forste GLP-1-preparat — blev godkendt
til behandling af fedme af de europiske
og amerikanske legemiddelmyndigheder
(EMA og FDA).

Krydser GLP-1 hjernebarrieren eller ej?
Sammenlignet med andre typer af vegt-
reducerende leegemidler er GLP-1 og li-
raglutid meget store molekyler. Normalt
ville man ikke forvente, at si store mole-
kyler ved almindelig passiv transport fra
blodbanen ville kunne komme ind i hjer-
nens appetitcentre, der er beskyttet af
den sakaldte blod-hjerne-barriere. Studi-
er i mus offentiggjort for ganske nylig
tyder imidlertid pa, at specielt liraglutids
adgang til hjernens sultcenter i hypotha-
lamus, mere specifikt strukturen nucleus
arcuatus, er helt afggrende for den appe-
tithemmende effeke”. Der er flere mu-
ligheder for adgang til nucleus arcuatus,
men en af de mere plausible muligheder
er, at liraglutid gir via cerebrospinalvee-
sken (vasken omkring hjernen) ind i spe-
cialiserede celler i bunden af et af hjernes
hulrum (den 3. ventrikel). Derved tyder
musestudierne pa, at transport af liraglu-
tid til cerebrospinalvesken kan spille en
helt central rolle for den appetithem-
mende effek.

Fra andre dyreforseg ved vi da ogsd, at
for eksempel GLP-1 eller liraglutid sprej-
tet direkte ind i cerebrospinalveesken med-
forer kraftigt nedsat appetit og veegttab.
Det er aldrig blevet undersegt, om liraglu-
tid (eller nogen af de andre GLP-1 base-
rede leegemidler) krydser blod-hjernebar-
rieren i mennesker. En sidan transport
behgver nemlig ikke nedvendigyvis at finde
sted i mennesker. En del studier tyder i al
fald p4, at en del af den appetithemmende
effeke af GLP-1 slet ikke skyldes direkte
transport ind i hjernen eller cerebrospinal-
vaesken. Derimod kan effekten i menne-
sker bero pa akdvering af reflekser fra ner-
vefibre lokaliseret i mavetarmkanalen eller
andre steder, som kan nis via blodbanen,
og som sender impulser tl hjernen. Det et
derfor fortsat uvist, hvordan GLP-1 og
GLP-1-preparater som liraglutid kom-
munikerer med appetitcentrene i den

menneskelige hjerne.

Nye behandlingsmuligheder af fedme

Diabetesforeningens forskningsfond har
valgt at stotte studiet, der har til formal at
underspge transporten af kroppens hor-
monelle sultsignaler og liraglutid fra blo-
det over til cerebrospinalvasken. I under-
sogelserne  skal patienter med type
2-diabetes og raske kontrolpersoner have

taget blod- og cerebrospinalveskeprover
efter et maltid og patienterne ogsd efter
indsprejtning af liraglutid. Undersogel-
serne kan derved afklare, om GLP-1 og
andre appetitregulerende hormoner oges
i cerebrospinalvesken efter et maltid.
Koncentrationen af liraglutid i cere-
brospinalvesken kan endvidere kvantifi-
ceres og settes i relation til storrelsen af
vagttabet i patienterne. Endvidere kan
samspillet mellem GLP-1 og andre ap-
petitregulerende hormoner i blodbanen
og cerebrospinalvasken blive belyst.
Den nye viden vil potentielt kunne
anvendes til at effektivisere den veegtre-
ducerende behandling af overvegtige
patienter med og uden type 2-diabetes
og finde pa nye behandlingsmuligheder
af overveegt og fedme. ]
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Intervaltraening
— hvorfor virker det?

Personer med type 2-diabetes opnar bedre blodsuk-
kerregulering og sterre vaegttab, hvis de gar interval-
gang frem for almindelig gang. Kristian Karstofts
forskningsprojekt skal finde ud af mekanismerne bag.
Formalet er at kunne designe fremtidige motionsfor-
mer, sa de bliver sa effektive som mulige i behandlin-

gen af type 2-diabetes.

Af legatmodtager

KRISTIAN KARSTOFT
Kristian karstoft@regionh.dk
Lzge, post.doc. ved Trygfondens
Center for Aktiv Sundhed pa
Rigshospitalet. Forsker i effekten af
intervaltraning. Har for nylig vist, at
intervalgang er almindelig gang
overlegen i forhold til at forbedre
risikofaktorer som bl.a. overvaegt,
kondition og blodsukkerregulering hos
type 2-diabetikere.
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t trening anses for at vere gavn-
Aligt for personer med type 2-dia-

betes kommer formentlig ikke
som en overraskelse for nogen. En op-
fordring dl at dyrke motion er derfor
ogsd en del af den primere behandling af
type 2-diabetes.

Man har i mange ar troet, at treeningsvo-
lumen var den eneste vigtige fakror at over-
veje, ndr personer med type 2-diabetes blev
anbefalet motion. Derfor er det sedvanlig-
vis kontinuerlig treening med moderat in-
tensitet, som patienterne blev tilridet.

P4 det seneste er det imidlertid blevet
klart, at treningsintensitet samt tree-
ningsmenster spiller en vasentlig rolle
for de gavnlige virkninger — uathengigt
af den samlede treningsvolumen. I den
forbindelse har vi pa Center for Aktv
Sundhed for nylig vist, at intervaltre-
ning, der bestir af gentagne cyklusser af
tre minutter hurtig og tre minutter lang-
som gang, er overlegen i forhold il al-
mindelig og kontinuerlig gang matchet
for treningsvolumen og energiforbrug.

‘ ‘ Det ggede energifor-
brug, man ser i timerne

efter et traeningspas, er
potentielt starre efter inter-
valtraening end efter kontinu-
erlig traening

Intervalgang var overlegen i forhold til
almindelig gang ved at forbedre kardio-
vaskulere risikofaktorer sdsom krops-
sammensztning, kondition samt blod-

sukkerregulering”.

Vaegttab ved intervaltraening
Arsagerne til, at intervaltraening er konti-
nuerlig treening overlegen, er mindre vel-
beskrevne. Det er dog velkendyt, at for-
bedret kropskomposition — herunder
vagttab — forbedrer insulinfolsomheden
samt blodsukkerreguleringen, og man
kan saledes forestille sig, at det vagttab,
der ses efter intervaltrening, er ansvarlig
for forbedringerne.



Efter intervaltreening opnir man et
storre vagttab i forhold dl kontinuerlig
trening, selvom energiforbruget under
treningen er ens. Det kan helt overord-
net skyldes, at energiforbruget stiger, el-
ler at energiindtagelsen falder efter inter-
valtreening.

Med hensyn til energiforbrug er det
muligt, at efterforbraendingen (det ogede
energiforbrug, man ser i timerne efter et
treningspas), er storre efter intervaltre-
ning end efter kontinuerlig trening,
Derudover kan man forestille sig, at hvi-
lestofskiftet (det grundleggende energi-
forbrug) stiger som felge af intervaltre-
ning. I nogle studier er der fundet, at
netop hvilestopskiftet er relateret il kon-
ditionen pa den méde, at stigende kon-
dition medforer stigende hvilestofskifte.

Med hensyn til energiindtaget har ka-
lorieindtaget hos overvaegtige personer
vist sig at vere lavere i degnet efter et
treningspas end i et degn, hvor perso-
nerne ikke forudgiende har treenet. Det
skyldes formentlig, at trening direkee el-

ler indirekte kan pévirke nogle af de hor-
moner, der regulerer appetitten. Interes-
sant nok er det wvist, at den
appetit-modificerende virkning af tre-
ning athenger af treningens intensitet,
sdledes at trening med hejere intensitet
virker mere appetitdempende end tre-
ning med lav intensitet hos overvagtige.
Man kan séledes forestille sig, at interval-
trening, hvor den maksimale intensitet
er hegjere end under kontinuerlig tre-
ning, har sterre effeke pa appetitten og
siledes forer til lavere energiindtag end
kontinuerlig trening.

Forbedrer intervaltraning blodsuk-
kerreguleringen uden et vaegttab?

Selv efter et enkelt treningspas, hvor
kropskompositionen ikke andres, ses
forbedret blodsukkerregulering ved in-
tervaltreening sammenlignet med konti-

nuerlig trening”

. Derudover kan vagt-
tab og endring i kropskomposition i
ovrigt ikke forklare alle de forbedringer,

man ser i blodsukkerreguleringen efter

en intervaltrenings-periode”. Serligt
ser det ud som om, at de hojest malte
blodsukkervardier falder efter interval-
trening, og dette tyder pa, at sukkerop-
tagelsen i muskulaturen er oget efter tree-
ningen. Dette kan der principielt vare to
forklaringer pa:

B Ac den insulin-betingede sukkerop-
tagelse er oget i muskulaturen efter inter-
valtrening (forbedret insulinfelsomhed i
muskulaturen).

Man ved, at der er en tet sammen-
heng mellem kondition og insulinfel-
somhed, og man kan saledes forestille
sig, at den forbedrede kondition efter
intervaltrening medfgrer forbedret insu-
linfolsomhed uathengigt af, om trenin-
gen medferer vagttab.

H A den insulin-uathangige sukker-
optagelse ved heje blodsukkervardier
er gget i muskulaturen efter interval-
trening (forbedret massevirkning af
sukker). »

| 2015 | behandlerbladet 55



S QUL [N YN 338 Kristian Karstoft

»  Man ved, at trening kan ege den
insulin-uafthengige sukkeroptagelse ved
hoje blodsukkerverdier same at dette af-
henger af treningsintensiteten.

Begge mekanismer er mulige forkla-
ringer pd, hvorfor intervaltrening mind-
sker de hgjest malte blodsukkervardier
mere end kontinuerlig trening,

Mindsket betzndelsestilstand?

Det fremgar, at der eksisterer en del
uafklarede sporgsmal i forhold il
hvorfor og hvordan intervaltrening er
kontinuerlig trening overlegen i for-
hold til at forbedre kardiovaskulare
risikofaktorer for personer med type
2-diabetes, og indevarende projekt vil
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forsege at belyse disse sporgsmal gen-
nem flere forskellige delprojekter. Pro-
jektet vil forsege at belyse, om den
forbedrede blodsukkeregulering efter
treening ogsd medferer mindsket be-
tendelsestilstand i kroppen. Er det
tilfzldet, betyder det, at diabetikeres
risiko for at fa komplikationer til dia-
betes vil kunne reduceres.

Med projektets gennemforelse for-
venter vi at blive klogere pa, hvordan
treningsprogrammer kan optimeres,
saledes at treening i fremtiden bliver
endnu mere effektive i forebyggelse
samt behandling af personer med type
2-diabetes og andre metaboliske syg-
domme. ]
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Hvordan pavirker metformin
tarmbakterierne?

Mange patienter, der far metformin, oplever mave- og tarmproblemer. Trine Nielsens forsknings-

projekt skal belyse, hvordan metformin virker pa bakteriesammensatningen i tarmen, pa stofskiftet
og immunforsvaret. Indsigten skal bidrage til viden om, hvordan bakterierne kan bruges i behandling
og forebyggelse af type 2-diabetes.

Af legatmodtager
TRINE NIELSEN

Trine.nielsen@sund.ku.dk

Laege, ph.d., post.doc. ved Novo
Nordisk Fondens Metabolismecenter,
Kgbenhavns Universitet. Forsker i
tarmbakteriernes rolle for udviklingen
af bl.a. fedme, type 2-diabetes og
hjerte-kar-sygdomme.
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illioner af bakterier lever i og pa
M vores krop i et tet fellesskab

med os som vart. Ved at sikre
bakterierne et gunstigt og naringsrigt
milje, udferer bakterierne til gengeld en
rekke essentielle funktioner, som vi ellers
ikke selv kan udfere.

Langt de fleste af disse bakterier lever i
tarmen, hvor de blandt andet er med til at
nedbryde komponenter i kosten, bidrager
til dannelse af K- og B-vitaminer, regule-
rer frigivelsen af visse tarmhormoner og
sidst men ikke mindst er en vigtig brik i
dannelsen og modningen af vores im-
munforsvar.

Vi ved i dag, at sammensetningen af
tarmbakterierne er @ndret ved tilstande
som fedme og type 2-diabetes”. To storre
studier, der undersogte henholdsvis sven-
ske og kinesiske patienter med type 2-dia-
betes samt ikke diabetiske kontrolperso-
ner, kunne pivise en ubalance i
sammensetningen af tarmbakterierne —
dysbiosis — hos patienter med type 2-dia-
betes. Denne dysbiosis var karakteriseret
ved en oget forekomst af potentiel oppor-
tunistiske bakterier samt en reduceret
mengde af butyrat-producerende bakte-
rier.

Butyrat, der er en kort-kedet fedtsyre,
som blandt andet produceres af bakeeri-
erne ved nedbrydning af fibre fra kosten,

har ud over en anti-inflammatorisk effeke,
vist sig at have betydning for oprethol-
delse af tarmepitelbarrieren samt gluko-
sestofskiftet. Siledes tyder forskningen
pd, at de butyrat-producerende bakterier
er vigtige for opretholdelsen af ikke bare
et sundt tarmmiljg, men ogsd et godt hel-
bred.

Selv om vi i dag ikke med sikkerhed
kan sige om eller hvordan, tarmbakeeri-
erne bidrager dl udviklingen af type
2-diabetes, er det vist, at man kan pavirke

Vores studie peger

‘ ‘ derfor p3, at en del af
metformins blodsukkerned-

sattende virkning er via
tarmbakterierne

udviklingen af flere sygdomme ved at
overfore tarmbakterier fra et menneske til
bakeeriefrie mus og hos disse reproducere
bestemte feenotyper. Transplantation af
feeces er saledes hyppigt brugt i studier af
mus til at pavise udvikling af sygdomstil-
stande, hvor man blant andet. har fiet
slanke mus til at tage pa i veegt blot ved at
transplantere feces fra en fed mus tl en
tilsvarende slank mus. Fecestransplanta-
tion, ogsa kaldet feekal mikrobiota trans-



plantation (FMT), har forsogsvis varet
provet hos mennesker. I et hollandsk stu-
die gav man saledes FMT fra ni slanke og
raske mend il ni mend med insulinresi-
stens og kunne derved forbedre deres in-
sulinfelsomhed.

@get forekomst af E.coli-bakterier
I det EU-stottede MetaHIT konsortium
har vi netop pavist, at det hyppigst an-
vendte leegemiddel il behandling af for-

hojet blodsukker, metformin, endrer
tarmbakterierne hos type 2-diabetespa-
tenter i gunstig retning. Undersogelsen
samler de tidligere publicerede data péd
svenske og kinesiske type 2-diabetespa-
tienter samt danske diabetespatienter og
ikke-diabetiske mennesker, i alt data fra
784 personer.

Vi har blandt andet fundet, at netop de
butyrat-producerende bakterier oges un-
der metformin-behandling. Kort-kedede

fedtsyrer som butyrat er vist at kunne pa-
virke blodsukkeret pa forskellig made, og
vores studie peger derfor pd, at en del af
metformins blodsukkernedsettende virk-
ning er via tarmbakterierne”. Dette un-
derbygges af studier i mus, hvor metfor-
min ggede foreckomsten af bakterietypen
Akkermansia, og ved at indgive
A-municiphila dl  ikke-metformin be-
handlede mus si man en forbedring i glu-
kosestofskiftet hos netop disse mus. »»
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ZEndringerne i tarmbakterierne var ligele-
des forbundet med en opregulering af
bakterier involveret i fedtsyremetabolis-
men.

Metformin er forstevalg ved tabletbe-
handling af type 2-diabetes. Dog er det
velkendt, at metformin hos 25-30 pro-
cent af forstegangsbrugere giver varieren-
de grad af gastro-intestinale gener som
oppustethed, kvalme og diarré. En mulig-
hed forklaring pa dette kan vere en oget
forekomst af Escherichia-bakterier (blandt
andet E. coli) i tarmen hos metforminbe-
handlede patienter®.

Metaboliske @ndringer

I mit forskningsprojekt, som er en videre-
forelse af vores netop publicerede resulta-
ter, gnsker jeg derfor nermere at under-
soge, hvordan sammensetingen og
funktionen af tarmbakterierne pavirkes af
metformin uathengigt af diabetesstadiet
samt hvordan disse eventuelle zndringer
afspejles af @ndringer i metaboliske mar-
kerer malt i blod og urin.
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Med forskningslegatet fra Diabetesfor-
eningen far vi mulighed for at rekruttere
25 unge, raske mend til et seks ugers in-
terventionsforseg. Forsogsdeltagerne vil i
perioden blive optrappet til en daglig do-
sis pa 2 gram metformin, som er lig den
dosis, type 2-diabetespatienter ofte far. Vi
vil ved avanceret sekventeringsteknik un-
derspge tarmbakterierne via deres DNA
for, under og efter behandling med met-
formin samt undersgge, om tarmbakeeri-
ernes okosystem normaliseres efter endt
behandling. Vi vil sammenholde disse
@ndringer med eventuelle symptomer fra
mave-tarmkanalen. Vi vil desuden sam-
menholde alle 2ndringer med metaboli-
ske og inflammatoriske markerer, hormo-
ner og metabolitter mélt i blod og urin.

Jeg haber med dette forskningsprojekt
yderligere at kunne belyse, hvordan met-
formins blodsukkernedsettende effeke
delvist medieres via tarmbakterierne samt
at vi i dette interventionsforseg kan be-
skrive, hvordan dynamiske endringer i

tarmens  bakteriesammensetning  og

funkdon kan forklare nogle af metfor-
mins gastrointestinale bivirkninger.

Det er min forventning, at dette og
lignende forseg vil kunne danne basis for
kommende studier, hvor pavirkning af
tarmens bakterier indgar som forebyggel-
se eller behandling af sygdomme som
type 2-diabetes.

Projekter udfores i samarbejde med forsk-
ningsdirektor, professor, dr.med. Oluf Bor-
bye Pedersen, professor lage, ph.d. Torben
Hansen, lektor, lege, dr.med. Henrik Ve-
stergaard samt medicinstuderende Cecilie

Thomsen og Thomas Bryrup. ]
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Hvorfor far diabetespatienter
oftere knoglebrud?

Personer med type 2-diabetes har stgrre risiko for knoglebrud
end jeevnaldrende pa trods af hgjere knoglemasse. Morten Frost
Nielsens forskningsprojekt skal blandt andet undersgge, om
folgesygdomme som skader pa nyrer, gjne og nerver @&ndrer
opbygningen af knoglerne. Pa sigt er formalet bedre at kunne
forebygge knoglebrud ved type 2-diabetes.

Af legatmodtager

MORTEN FROST NIELSEN
mmfnielsen@health.sdu.dk
1. reserveleege pa Endokrinologisk

Afdeling M, Odense Universitetshospi-

tal & Endokrinologisk Forskningsen-
hed, Klinisk Institut, Syddansk
Universitet. Er under uddannelse som
speciallege. Forsker i, hvad der sker i
knoglerne ved type 2-diabetes.
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denlandske og danske underse-
U gelser har vist, at forekomsten af

lavenergifrakturer er foraget ved
type 2-diabetes. Risikoen for en hofte-
fraktur er siledes foraget med op til 70
procent'”, hvilket er paradoksalt, da type
2-diabetes er knyttet til bide hejere vaegt
og knoglemineralindhold vurderet ved
DXA-skanning, som burde betyde en
lavere risiko for knoglebrud.

I klinisk praksis betyder det, at risiko-
en for en lavenergifrakeur er hgjere hos
en patient med type 2-diabetes end hos
en person, der ikke har diabetes, selv om
de har den samme T-score efter en knog-

lescanning,

Arsager til knoglebrud

Fald er en vasentlig risikofaktor for frak-
turer. Fald er hyppigere forekommende
hos patienter med type 2-diabetes, og ri-
sikoen forpges, hvis insulin indgir i be-
handlingen. Episoder med lavt blodsuk-
ker (hypoglykemi) er knyttet tl oget
frakturrisiko®”, men der er ingen umid-
delbar sikker sammenhang mellem in-
tensiv glykemisk kontrol og oget fraktur-
risiko"?. Sével diabetisk gjensygdom som
nyresygdom, neuropati og makrovasku-
leere komplikationer er knyttet til en gget

risiko for frakturer, men mekanismerne
er ukendte®. Til gengzld er det velbelyst,
at de tidligere anvendte perorale antidia-
betika glitazoner medfgrer tab af knogle-
masse og oger frakeurrisikoen serligt hos
kvinder, fordi disse legemidler ved pa-
vitkning af stamceller oger dannelsen af
fedtceller snarere end knogledannende
celler.

‘ ‘ Undersggelserne viste,
at knoglernes opbyg-

ning ikke synes at forandres,
hvis blot man ikke har mikro-
vaskulzere fglgesygdomme i
gjne, nyrer og nervebaner

Knogleomsaxtning er anderledes

Vores knogler nedbrydes og opbygges
hele livet. Cellerne, som nedbryder knog-
len, kaldes osteoclasterne, mens cellerne,
der opbygger knoglerne igen, kaldes oste-
oblasterne. I forbindelse med denne re-
modellering udskilles flere proteiner og
enzymer til blodet, der kan anvendes som
surrogatmél for dannelsen og nedbryd-
ningen af knoglevavet.



Ved type 2-diabetes er markerer for bade
dannelsen og nedbrydningen af knogle-
vavet nedsat, mens det modsatte er tl-
feldet ved eksempelvis osteoporose
(knogleskerhed). Det vides ikke, hvorfor
knogleomsaztningen er anderledes ved
type 2-diabetes; @ndringerne har ikke
tidligere kunnet forklares ved pavirkning
af nyrefunkdonen, medicinsk behand-
ling eller hyperglykami (forhgjet blod-
sukker).

Ved hjelp af hejoplescligheds CT-
skanning har vi undersogt patienter med
type 2-diabetes og raske jevnaldrende
personer. Undersegelserne viste, at knog-
lernes opbygning ikke synes at forandres,
hvis blot man ikke har mikrovaskulzre
folgesygdomme i gjne, nyrer og nerveba-
ner.

Blandt de deltagere, der havde neuro-
pati (nervesygdom), nefropati (nyresyg-
dom) og/eller retinopati (pjensygdom),

fandt vi eget poresitet i den yderste, kor-
tikale del af knoglevavet. Foraget porasi-
tet medforer svakkelse af knoglevavet og
bidrager til afklaringen af; hvorfor frakeu-
rer er hyppigere ved type 2-diabetes. Til-
svarende fund har vi ogsd gjort hos pa-
tienter med type 1-diabetes kompliceret
med mikrovaskuler sygdom®.
Arsagerne til den foregede poresitet
kendes ikke. Ved mikrovaskuler karsyg-
dom kan der muligvis aflejres glykerede
proteiner, sikaldte avancerede glykerede
endeprodukter (AGEs), i knoglerne.
Huis disse proteiner aflejres i knogleve-
vet, vil det teoretisk kunne svakke knog-
lernes styrke. Ligeledes vil disse stoffer
ogsd kunne pavirke knoglecellernes funk-
tion, s& op- og nedbrydningen af knoglen
pévirkes. Begge dele vil kunne oge risi-
koen for knoglebrud. Desuden vil kar-
sygdom potentielt kunne heemme tilfors-

len af pericytter, der kan udvikles il

osteoblaster. Karsygdom vil altsd kunne
hamme knogledannelsen og ege risikoen
for frakturer.

Knoglemarkerer og skanninger giver
indirekte mal for knogleomsztning og
-opbygning. For en precis vurdering af
disse vigtige parametre kreeves udtagning
af en knoglevavsprove fra eksempelvis
hoftebenskammen  efter forudgéende
indarbejdning af tetracyclin i knogleve-
vet. Der findes kun to tidligere underse-
gelser af knoglevav hos patienter med
type 2-diabetes, og ingen af disse omfat-
tede tilstreekkelige med velkarakeeriserede
deltagere og relevante kontroller til, at
forfatterne kunne bidrage med endelig
afklaring af knogleomsztningen ved type
2-diabetes. Desuden belyste disse under-
sogelser kun i begreenset omfang forhol-
dene i den kortikale del af knoglen, og
ingen af undersogelserne beskrev blod-
karrene i den del af knoglen. »
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» Vavsprgver sammenlignes

For at forsta, hvorfor frakeurer er hyppi-
gere ved type 2-diabetes, herunder om
mikrovaskuler sygdom kan veere en mu-
lig medvirkende faktor, indsamles knog-
leveevsprover fra patienter med type
2-diabetes med og uden mikrovaskuler
sygdom samt fra raske kontroller, der har
samme alder, ken og kropssammenszt-
ning som patienterne. Vavsproverne vil
blive undersogt med serligt hojoploselige
skannere, og vavets styrke vil blive testet
i samarbejde med kolleger pa et forsk-
ningslaboratorium pa Harvard Universi-
tet i Boston. Knoglevavspraverne vil bli-
ve mearket, siledes at vi definitivt kan fa
belyst knogleomsatningen ved type
2-diabetes. Desuden vil vi undersage, om
knogleomsztingen er pavirket ved mi-
krovaskuler sygdom, herunder om
knogle- og kardannelsen i serligt den
kortikale knogle er anderledes, om antal-
let af pericytter er lavere og om AGEs af-
lejres i knoglevavet. I figuren kan ses si-
kaldte haverske kanaler i den kortikale
knogle, med og uden aktivitet, samt en-
dotelcelle og pericyt i en inaktiv haversk
kanal. Billederne er venligst lant af Tho-
mas L. Andersen, Klinisk Cellebiologi,
Syddansk Universitet, som deltager i un-
dersogelsen.

Legatet fra Diabetesforeningen vil bli-
ve anvendt til indsamling, skering, spe-
cialfarvning og analyse af knoglevavspre-
verne og sledes vare helt central for

vores undersogelse.

Perspektiver

Undersogelsen vil age vores viden om be-
tydningen af type 2-diabetes for knogler-
nes opbygning og nedbrydning samt af-
klare, om mikrovaskuler sygdom
medforer serlige @ndringer i knoglevee-
vet, der eger risikoen for frakturer. Den-
ne viden vil vare afgprende for tilrette-
leggelsen af frakturforebyggelse hos
patienter med type 2-diabetes. |
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Figur: Den kortikale knogle

1, Omrddet i den kortikale knogle, som
nedbrydes af knogleceller (osteoclaster),
kaldet “cutting cone”.

2. Efter nedbrydningen af knoglen falges
smd bloddrer og derefter knogleceller
(osteblaster), der danner en ny knogle,
kaldet en “closing cone”.

3. I den kortikale knogle findes smd
kanaler, der kaldes haverske kanaler.

4. De haverske kanaler giver plads til, at
nerver og blodkar kan komme ud i den
kortikale knogle. Med brunt er markeret en
blodkarcelle (endotelcelle) og med rodt en
seerlig celle, der sidder uden pd endotelcel-
len. Cellen kaldes en pericyt, og denne
slags celler menes at kunne udvikle sig til
knogledannende celler.
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SGLT-2 haammeren empaglifiozin, der selges under navnet Jardi-

ance, s&nker dgdeligheden hos patienter med type 2-diabetes og

hjerte-kar-sygdom, viser studie offentliggjort i september. Det er

forste gang siden metformin, at en diabetesmedicin har vist sig at

have en gavnlig effekt pa dedelighed. Professor Sten Madshad

laegger i denne oversigtsartikel op til, at SGLT-2-ha&mmere fremover

kan blive nummer to valg af medicin efter metformin.

atienter med type 2-diabetes har i
Pgennemsnit en ca. to gange oget ri-

siko for en kardiovaskuleer heendel-
se sammenlignet med baggrundsbefolk-
ningen. Har patienten haft sygdom i
hjertet, blodarer og blodkar, er vedkom-
mende i meget hgj risiko for at do af hjer-
te-kar-sygdom. Saledes der omkring 70-
80 procent af type 2-diabetespatienterne
af hjerte-kar-sygdom. Det er baggrunden
for den aggressive behandling af dyslipide-
mien (kolesterol) og hypertensionen
(bloderyk) samt anbefalingen om ryge-
stop. Vi ved, at behandling af disse risiko-
faktorer reducerer forekomsten af hjerte-
kar-sygdom. Nir det gelder effekten af
den hyperglykemiske behandling (blod-
sukkeret), herunder de enkelte typer af
diabetesmedicins effekt pa hjerte-kar-syg-
dom, er konklusionen imidlertid mere

uklar.

Diabetesmedicins effekt pa
hjerte-kar-sygdom

Metformin anses for at vare det mest hen-
sigtsmassige forstevalgspraeparat. I 2008
rapporterede  UKPDS-studiet  (United
Kingdom Prospective Diabetes Study), at
metformin sammenlignet med placebo
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hos overvagtige type 2-patienter fulgt i ni
ar signifikant reducerede forekomsten af
hjerte-kar-sygdom og mortalitet. Resulta-
terne viste, at metformin reducerede myo-
kardieinfarke (blodprop i hjertet), kardio-
vaskuler og total mortalitet
henholdsvis 39, 50 og 36 procent.

Der har veeret mistanke om, at glitazo-

med

ner ggede risikoen for hjerte-kar-sygdom.
Det forte til, at rosiglitazon (Avandia) blev
suspenderet fra markedet. Pioglitazon
(Actos) reducerede i PROactive-studiet
signifikant risikoen for det sammensatte
endepunkt mortalitet, apopleksia cerebri

1

meget overraskende og uafkla-
ret, men kan formentlig ikke
forklares ud fra @ndringer i veegt,
blodtryk og reduktion i HbAlc

Arsagen til den store
reduktion | mortalitet er

og myokardieinfarkt med omkring 18
procent, mens det ggede risikoen for ind-
leggelse med hjertesvigt med omkring 30
procent forklaret ved veskeretention.
12013 blev de forste to endepunktsstu-
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sten.madsbad@regionh.dk
Professor, overlzege, dr.med.
pa endokrinologisk afdeling,
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dier SAVOR-TIMI 53 og EXAMINE,
hvor en DPP-4-heemmer blev sammenlig-
net med placebobehandling, publiceret,
og der fandtes ingen beskyttende effeke pa
risikoen for at udvikle hjerte-kar-sygdom.
Opverraskende fandtes i SAVOR-TIMI
53-studiet en gget forekomst af indleggel-
ser pa grund af hjertesvigt. Samme ten-
dens fandtes i EXAMINE- studiet.

Ijuni maned i &r blev det store TECOS-
studie publiceret, hvor sitagliptin (Janu-
via) blev testet over for placebo. Igen fand-
effeke

sammensatte endepunkt: myokardiein-

tes en neutral overfor det
fake, apopleksia cerebri og ded af hjerte-
kar-syedom, mens risikoen for hjertesvigt
ikke var forskellig mellem de to grupper.

Det forste endepunkesstudie (ELIXA)
med en GLP-1 receptor agonist blev pub-
liceret i juni 2015 pa den amerikanske
diabetesforenings (ADA) konference i Bo-
ston. Her viste sammenligning mellem li-
xisenatid (Lyxymia) tl dosering én gang
daglig versus placebo neutral effeke pa risi-
koen for hjerte-kar-sygdomme.

Flere kohortestudier har konkluderet, at
sulfonylurinstof er associeret med oget
forekomst af hjerte-kar-sygdom, men evi-
densen er svag, og derfor er CAROLINA-
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Figuren viser dgdelighed som fglge af hjerte-kar-sygdom i de to grupper behandlet med henholdsvis empagliflozin og placebo.
Den relative reduktion var 38 procent efter tre ar. Effekten pa hjerte-kar-sygdom fandtes allerede efter tre maneder. Effekten af
empaglifiozin (Jardiance) pa patienter uden hjerte-kar-sygdom er uafklaret ud fra EMPA-REG OUTCOME-studiet.

Placebo

Empagliflozin
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Antal patienter:
Empaglifiozin 4687 4651 4608
Placebo 2333 2303 2280

18 24 30
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2243 2012 1503

Maneder
L l
36 42 48
2617 1722 414
1281 825 177

studiet, der sammenligner sulfonylurin-
stoffet glimepirid med DPP-4-hzmmeren
linagliptin (Trajenta) af stor interesse for
deres fremtidige plads i behandlingsalgo-
Hvornar CAROLINA-studiet
bliver publiceret, er aktuelt uafklaret.

ritmen.

Hvordan virker en
SGLT-2-ha&mmer?

SGLI-2-h@mmere virker ved at hemme
natrium-glukose co-transporter-2 (SGLIT-
2) i nyrerne. Derved oges glukoseudskil-
lelsen via urinen, altsa via en mekanisme
der er uathengig af insulinfelsomheden
og personens evne til at frisette insulin.
Derfor virker denne gruppe af legemidler
pé alle patienter uanset hyperglykemisk
behandling.

Hemning af SGLI-2 transporteren
blokerer glukose-reabsorptionen i nyrer-
ne, og dermed oges glykosurien og blod-
glukose falder. I gennemsnit eges glukosu-
rien med 60 til 80 gram i degnet. Derved
mistes kalorier (250-300 keal pr. dag), og
patienten taber i gennemsnit 2-4 kg. Gly-
kosurien medferer specielt under de forste
dages behandling en osmotisk diurese
(oget vandladning). Hos patienter med en
eGFR (estimeret glomerulere filtrations-

rate) pd under 45 ml/min anbefales ikke
behandling med en SGLT-2 heemmer, da
effekeen pa blodglukose er minimal. Det
vil sige, at SGLT-2-hezmmere ikke anbefa-
les dil nyresyge.

Kliniske effekter

Effetet pi HbAIc

SGLI-2-hzemmere reducerer HbAlc med
0.5 til 0.9 % point sammenlignet med
placebo. Reduktionen i HbAlc athenger
dog af, hvad udgangspunktet er. Jo hgjere
HbAlc desto storre redukdon i HbAlc.
Hos darligt regulerede patienter med en
HbAlc pd omkring 10 % reduceres
HbAlc med omkring 2.5-3.0 % point.
SGLI-2-heemmerne har i kliniske studier
sammenlignet med DPP-4-hzemmere og
sulfonylurinstoffer udvist en bedre glyke-
misk kontrol efter et til to &rs opfelgning.

Risiko for hypoglykemi

Som nzvnt har SGLT-2-hemmerne in-
gen effeke pé insulinsekretionen, hvorfor
risikoen for hypoglykemi er minimal, nar
de bruges sammen med metformin, en
GLP-1 receptor agonist eller en DPP-
4-hzmmer. Doseres de sammen med sul-
fonylurinstof eller insulin, skal der tages

stilling til, om dosis af sulfonylurinstof el-
ler insulin skal reduceres for at undga hy-
poglykemi. Hvis HbAlc er over 8 %, er
en tommelfingerregel at fortsette med
uzndret dosis af sulfonylurinstof eller in-

sulin.

Effekt péi blodiryleket

SGLI-2-h@mmere har ogsi effeke pa
blodtrykket, formentig som folge af den
osmotiske diurese. Reduktionen i systolisk
blodtryk er fra 3 til 5 mmHg.

Bivirkninger

Urinvejs- og genitalinfektioner
Bivirkninger ved behandling med en
SGLI=2-heemmer er en gget forekomst af
urinvejs- og genitalinfekdoner og hyppigst
hos kvinder. De fleste tilfelde er milde og
kan behandles med standardterapi. Pro-
blemet med infektioner ses primert hos
patienter med tidligere infektioner. Patien-
ter med recidiverende urin- og genitalin-
fektioner ber derfor ikke behandles med
en SGLT-2-hzmmer.

Volumendepletering
De forste dage efter start af behandlingen

vil diureserne veere gget med 200-300 »»

| 2015 | behandlerbladet 69



ICIR Pl Sten Madsbad

» ml pr. degn, hvilket kan give bivirk-
ninger s som dehydrering eller hypoten-
sion. Forsigtighed ber udvises hos patien-
ter i behandling med loop-diuretika
(vanddrivende medicin). Elektrolytfor-

styrrelser har ikke varet noget problem.

Resultaterne af

EMPA-REG OUTCOME-studiet

I EMPA-REG OUTCOME-studiet blev
7.000 type 2-diabetespatienter med er-
kendt hjertesygdom randomiseret til em-
pagliflozin i to doser (10 mg og 25 mg) vs.
placebo som tilleeg til standardbehandling.
Diabetesvarigheden var omkring ti r og
70 procent var mend. Omkring halvde-
len af patienterne (48 procent) var i be-

OM SGLT-2-HAMMERE

« Den nyeste type medicin til personer
med type 2-diabetes er SGLT-2-ham-
merne (natrium-glukose co-transpor-
tor-2-hammere). Det saerlige ved
medicinklassen er, at man tisser
sukkeret ud. Derfor frarddes medicinen
til patienter med nyreproblemer eller
urinvejsinfektioner.

» Behandling med SGLT-2-ha&mmere
medfgrer et veegttab pa ca. 2-4 kilo og
en reduktion i blodtrykket pa 3-5 mm
Hg, men gger risikoen for genitale
infektioner, f.eks. svamp.

« Der har vaeret rapporteret over 100
tilfeelde af syreforgiftning pa verdens-
plan ved brug af SGLT-2-hammere.
Sundhedsstyrelsen, det europaeiske
legemiddelagentur EMA og de
amerikanske sundhedsmyndigheder
(FDA) har advaret om bivirkningen og
undersgger aktuelt baggrunden f.eks.
hos patienter med type 1-diabetes eller
hos type 2-patienter med lille
egenproduktion af insulin, der har
benyttet medicinen.

o SGLT-2-hammere kendes under
navnene Forxiga, Jardiance, Xigduo,
Synjardy, Invokana og Vokanamet.
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handling med insulin, 74 procent fik met-
formin og 43 procent fik sulfonylurinstof.
Patienterne var i intensiv farmakologisk
behandling med statiner og antihyperten-
sive samt hjertemagnyl, der ikke var for-
skellig fra den, der anbefales i den danske
kliniske vejledning for behandling af pa-
tienter med type 2-diabetes.

Efter 3.1 ars observationstid var det pri-
mere ssmmensatte endepunkt (kardiovas-
kuleer ded, ikke-fatalt AMI eller apoplek-
sia cerebri) signifikant reduceret med
relativt 14 procent (10.5 % vs. 12.1 %)
sammenlignet med placebogruppen. En
nazrmere analyse viste, at total mortalitet
blev reduceret med 32 procent (5.7 % vs.
8.3 %) og kardiovaskuleer mortalitet med
38 procent (3.7 % vs. 5.9 %) (figur).
“Number needed to treat” for at undga et
dedsfald var 39 patienter i tre dr, hvilket er
helt pé linje med eller bedre end de resul-
tatet, der er opnéet med statiner, og bedre,
end hvad der er blevet opndet i studier,
hvor hypertensionen blev behandlet med
eksempelvis en ACE-hzmmer. Risikoen
for at blive indlagt med hjertesvigt var re-
duceret med 35 procent (2.7 % vs. 4.1 %)
i grupperne behandlet med empagliflozin.
Resultaterne var ikke forskellige i de to
grupper behandlet med en stor og lille do-
sis af empagliflozin.

Bivirkninger ved behandlingen var fi og
omfattede primert genitale infektioner
forklaret ved den egede sukkerudskillelse
gennem urinen. Der var ikke en gget fore-
komst af ketoacidoser eller knoglebrud,
som SGLT-2-h&mmerne kasuistisk er ble-
vet associeret med gennem de sidste mé-
neder. Der fandtes heller ingen effeke pé
risikoen for at udvikle cancer. Patienterne
behandlet med empagliflozin (Jardiance)
tabte 3-4 kilo, og blodtrykket blev reduce-
ret med 4-5 mmHg sammenlignet med
placebo.

Arsagen til den store reduktion i morta-
litet er meget overraskende og uafklare,
men kan formentlig ikke forklares ud fra
de nevnte @ndringer i vagt, bloduyk og

F/ZARRE D@DE

| tre ar fik 1.000 patienter med type
2-diabetes og hjerte-kar-sygdom
behandling med SGLT-2-hammeren
Jardiance med det virksomme stof
empagliflozin. Hovedresultaterne i
forhold til gruppen, der fik placebo:

« 25 faerre dedsfald (82 vs. 57 dade).
22 feerre dgde af hjerte-kar-sygdom
(59 vs. 37).

« 14 faerre indlaeggelser pga. hjertesvigt
(42 vs. 28).

« 53 flere genitalinfektioner (22 vs. 75).

Kilde: EMPA-REG OUTCOME-studiet

0.4 % reduktion i HbAlc i empagliflozin-
gruppen sammenlignet med placebogrup-
pen. Effekten pd hjertesvigt kan maske
forklares ved den diuretiske effekt af em-
pagliflozin.

Det er ligeledes uklart, om det er en klas-
seeffekt, eller om empagliflozin-molekylet
per se har medfert ovennavnte resultater.

Kliniske retningslinjer

skal formentlig eendres

Resultaterne er si markante, at det ma
forventes, at de kliniske retningslinjer
omkring behandling af hyperglykemi
hos type 2-diabetespatienter med er-
kendt hjerte-kar-sygdom vil blive modi-
ficeret. SGLT-2 hemmerene kan dog al-
lerede nu velges som preparat nummer
to efter metformin. Det er forste gang si-
den de ovenfor omtalte resultater med
metformin, at mortaliteten er vist at blive
reduceret under behandling med et anti-
diabetikum. [ |
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Rigshospitalet vil arligt tilbyde 15-20 type
1-diabetikere at fa en ny nyre og bugspyt-
kirtel. Dobbelttransplantationen kan gare
patienterne fri for at gd i dialyse og tage
insulin. Professor Bo Feldt-Rasmussen
beskriver her, hvem der kan komme i be-
tragtning og giver sit bud pa, hvad den
egentlige kur mod type 1-diabetes bliver.

Af BO FELDT-RASMUSSEN
Bo.feldt-rasmussen@regionh.dk
Professor og klinikchef pa Rigshospitalets
nefrologiske klinik. Har som professor i
nefrologi seerligt fokus pa metaboliske
forstyrrelser og diabetisk nyresygdom.
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en 7. august blev den forste pa-
D tient i 21 ar transplanteret i Dan-
mark med en dobbelttransplan-

tation af nyre og bugspytkirtel.
Bugspytkirteltransplantation blev ud-
viklet for mere end 35 ér siden i et forsog
pa at forbedre behandlingen af patienter
med diabetes mellitus og nyresvigt som
folge af diabetisk nefropati. De forste
transplantationer blev udfert i Minnea-
polis i USA i 1966, og patienterne var
oftest patienter med svere sendiabetiske
komplikationer. De var klinisk i ret darlig
tilstand. Der var samtidig betydelige tek-
niske problemer samt utilstrekkelig ef-
feke af den behandling, der skulle forhin-
dre afstodning af de transplanterede
organer. Det beted, at resultaterne af be-

handlingen var darlige. Trods forbedrin-
ger af de kirurgiske teknikker, mere ef-

fektiv  immunsuppression og  bedre
patientselektion blev bugspytkirteltrans-
plantation anset for en eksperimentel be-
handling af diabetes.

Pi Rigshospitalet fik 34 danskere en ny
nyre og ny bugspytkirtel i arene 1987-
1994. Herefter stoppede man med at ud-
fore dobbelttransplantationerne,  idet
vurderingen var, at resultaterne ikke var
gode nok.

Bugspytkirteltransplantation er imid-
lertid den eneste behandling, som ferer
tl insulinuathengig normoglykemi, og
resultaterne er forbedret betydeligt i lobet
af de sidste cirka ti 4r. I denne periode er
aktiviteten steget meget, og bugspytkir-
teltransplantation tilbydes nu rutine-
messigt til type 1-diabetikere med be-
handlingskrevende nefropati i nesten
alle lande med et moderne sundhedsvee-



sen. Der udfores siledes ca. 2.500 bug-
spytkirteltransplantationer arligt i ver-
den. Bugspytkirteltransplantation er den
transplantationstype, som er gget mest

de seneste ar.

En fordel at transplantere

begge organer

Den immunsupprimerende behandling,
som skal gives ved enhver transplantati-
on, udger i sig selv en risiko. Patienter
med kronisk nyresvigt og behov for dia-
lyse har med sikkerhed og trods denne
risiko en stor fordel af at blive nyretrans-
planteret. Det gelder bade i forhold til
sygelighed, overlevelse og livskvalitet.
Ved den simultane transplantation skal
patienten pa grund af nyretransplantati-
onen under alle omstendigheder have
immunsuppressiv behandling. Den nye
nyre ser desuden ud til at fungere bedre,
nar diabetespatienten ogsa fir en ny bug-
spytkirtel. Fordelene ved ogsd at lave en
bugspytkirteltransplantation skal saledes
udelukkende vejes op imod den kirurgi-
ske risiko.

Hvis man kun transplanterer en bug-
spytkirtel med det formél at flerne af-
hengigheden af insulin, vurderes den
samlede risiko ved operation og immun-
suppression i langt de fleste tilfeelde at
veere for stor malt op mod fordelen ved at
opna insulinfrihed. Det er den vasentlig-
ste grund til, at den kombinerede trans-
plantation er det behandlingstilbud, der
nu gives i Danmark. En sekunder arsag
er, at der er tilstrekkeligt med organer til
radighed til at lave dobbelttransplantatio-
ner pi egnede patienter, men pd ingen
méde nok til at transplantere pd andre
indikationer. Begge organer tages i gvrigt
sedvanligvis fra samme afdede donor og
settes ind samtidigt.

Udredning af patienter

Patienter med type 1-diabetes og termi-
nal ureemi kan komme pi tale til kombi-
neret nyre-bugspytkirteltransplantation.

Disse patienter folges pa landets nefrolo-
giske afdelinger og har oftest behov for
kronisk dialysebehandling. Nér nefrolo-
gerne vurderer disse patienter med hen-
blik p4, om de er egnede til nyretrans-
plantation, ber de samtidigt overveje
muligheden for kombineret nyre-bug-
spytkirteltransplantation. Til det formal
kan de screene patienterne i henhold til
godkendelseskriterierne (se boks). Hvis
patienten derefter skennes egnet, skal
vedkommende henvises til et af de tre
transplantationscentre, som  varetager
den primere visitation og udredning i
egen region. Det drejer sig om de hojt
specialiserede nefrologiske centre pa:
* Rigshospitalet (Region Hovedstaden
og Region Sjelland)
¢ Skejby Sygehus (Region Midt- og
Nordjylland)
* Odense Universitetshospital

(Region Syddanmark)

Her skal patienten modtage grundig
information om fordele, ulemper og risi-
ci ved at valge at gi videre mod opskriv-
ning tl kombineret nyre-bugspytkir-
teltransplantation. Hvis patienten velger
at g videre, vil udredningen blive udfort
i henhold il et feelles dansk udrednings-
program.

Den primare udvelgelse foregir pa
baggrund af fglgende indikationer og
kontraindikationer:

Grundprincip: Patienten med type
1-diabetes, der stir foran en nyretrans-
plantation, vil ikke komme i betragtning
til ogsd at fa en ny bugspytkirtel, hvis le-
vende nyredonor findes, og patienten
ikke har livstruende problemer med hy-
poglykemi. Det skyldes, at det vigtigste
for patientens helbred og livskvalitet er at
f& en ny nyre og komme fri af dialyse
hurtigst muligt (levende donor) frem for
risikoen for flere ars ventetid pa begge or-
ganer (afded donor).

Er der derimod ikke mulighed for ny-
retransplantation fra levende donor, vur-
deres patienten med henblik pa en simul-

tan nyre-bugspytkirteltransplantation.

Henvisning til Rigshospitalet

Nar denne udredning er tilendebragt,
udarbejder det lokale transplantations-
center et sammenfattende resume og
sender henvisning, udfyldt udrednings-
skema og relevant journal og billedmate-
riale til Rigshospitalet, att.: overlege Al-
lan Rasmussen, Kirurgisk klinik C. Pa
transplantationscentret pd Rigshospita-
let bliver sagen gennemgget pd en multi-
discipliner tvarfaglig konference. Ved
disse konferencer deltager negleper- »

HVEM KAN FA EN NY
NYRE 0G
BUGSPYTKIRTEL?

INKLUSIONSKRITERIER:
* Type 1-diabetes

o Alder < 55 ar

* BMI < 28 kg/m?

» Begraenset kardiovaskulaer
sygdom

Skal vaere vurderet egnet til nyretrans-

plantation og have nedsat nyrefunkti-

on med behov for dialyse eller GFR min-

dre end 10-15 ml/min og progression.

RELATIVE KONTRAINDIKATIONER:

* Myokardie dysfunktion

» Betydende koronar-karsygdom,
som ikke kan korrigeres

e Alvorlig perifer karsygdom
e Aktiv infektion
« Risiko for darlig kompliance

e HIV

e BMI > 28 kg/m?
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» soner fra kirurgisk, urologisk, nefro-
logisk, endokrinologisk, anzstesiologisk
og billeddiagnostisk klinik samt fra
vavstypelaboratoriet. Findes patienten
egnet til kombineret nyre-bugspytkir-
telransplantation vil patienten blive
indkalde il en tredages indleggelse pa
kirurgisk klinik C til afsluttende trans-
plantationskirurgisk/ medicinsk /ane-
stesiologisk vurdering.

Hvis patienten godkendes til simul-
tan nyre- og bugspytkirteltransplantati-
on pa basis af denne vurdering, foretager
Rigshospitalet herefter tilmelding il
ventelisten og giver afsluttende informa-
tion af patient og tilbagemelding til det
lokale nyretransplantationscenter.

Ikke transplantation af
bugspytkirtel uden nyre
Bugspytkirteltransplantation tilbydes i
ojeblikket kun til patienter, der samtidig
skal nyretransplanteres.

I verden omkring os tilbyder man
ogsd i specielle tilfelde transplantation
af bugspytkirtel til type 1-diabetikere,
der har en god nyrefunktion, men som
har meget store problemer med at regu-
lere diabeten. Det drejer sig specielt om
patienter, hvor man ikke — selv med den
bedst tenkelige insulinbehandling —
kan undgd mange og svere/invalideren-
de insulinchok. Dette tilbud er ikke
etableret i Danmark. En af begrensnin-
gerne er den store mangel pa organer fra
afdede donorer.

Et andet problem er, at resultaterne
er darligere, nir man kun transplante-
rer en bugspytkirtel sammenlignet med
en  kombineret  nyre-bugspytkir-
teltransplantation. En vesentlig irsag
er, at det er relativt nemt at opspore
tidlige afstedninger af nyren, men sve-
rere at se tidlige tegn pé afstedning af
bugspytkirtlen. Nar begge transplante-
res sammen, far man tdlige tegn pa

afstodning af begge organer fra nyren.
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Endelig er det ogsd en ulempe, at man
skal behandles med immunsupprime-
rende behandling med det ene formal at
bevare insulinfriheden modsat ved
kombineret  nyre-bugspytkirteltrans-
plantation, hvor patienten samtidig bli-
ver fri af kronisk dialysebehandling.

Det er forventningen, at vi arligt vil
kunne dzkke behovet i Danmark ved at
udfere mellem 15 og 20 kombinerede
nyre- og bugspytkirteltransplantationer.

For disse patienter vil det naturligvis

‘ ‘ Det er de flestes opfat-
malet med at fremdyrke insulin-
producerende g-celler ud fra
stamceller, selv om det ligger
nogle ar ude i fremtiden.

telse, at vi neermer os

vere en kempe forbedring i livskvalitet
at kunne klare sig i kortere eller leengere
tid uden insulin. Forventningen er i
dag, at de transplanterede organer kan
fungere i op mod 25 ar.

Som det ses er behovet meget lille, nér
man sztter det i lyset af det meget store
antal patienter med type 1-diabetes. Det
er saledes indlysende, at denne behand-
ling ikke er en vej ud af problemerne for
det meget store antal af patienter med

type 1-diabetes.

Stamceller bliver kuren

mod type 1-diabetes

Nar man transplanterer en hel bugspyt-
kirtel, fair man alt for meget veev med
sig. I virkeligheden er det kun de insu-
linproducerende betaceller i de Langer-
hanske ger i bygspytkirtlen, man har
brug for. Det vil derfor vere mere ideel,
hvis man kan nejes med at transplantere

g-celler. Denne teknik eksisterer. @-cel-
lerne bliver fremstillet ud fra bugspyt-
kirder fra afdede donorer pa samme
méde, som ndr man transplanterer hele
bugspytkirtlen. I forhold til problemet
med organmangel er o-celler dog en ud-
fordring, fordi man ikke kan udrense
nok o-celler fra en enkelt bugspytkirtel.
Til en enkelt vellykket o-celletransplan-
tation skal der medgd celler fra flere
bugspytkirtler. Selve transplantationen
med g-celler er i evrigt relativ simpel,
idet o-cellerne indsprojtes i et blodkar,
der forer til leveren, hvor cellerne satter
sig fast. Langtidsresultaterne med g-cel-
letransplantation er ikke lige si gode
som ved samtidig nyre-bugspytkir-
teltransplantation, men potentialet er
utrolig speendende.

Det mest spendende perspektiv er
imidlertid stamceller. Man har i flere ar
atbejdet pa at udvikle stamceller il
modne @-celler, der kan producere insu-
lin. Fordelen er, at man kan dyrke et
ubegrenset antal fungerende ¢-celler og
dermed i et helt andet omfang kan
transplantere insulinproducerende cel-
ler til — maske alle — type 1-diabetespa-
tienter. Det er de flestes opfattelse, at vi
nermer os malet med at fremdyrke in-
sulinproducerende g-celler ud fra stam-
celler, selv om det ligger nogle &r ude i
fremtiden.

Der er fortsat mange problemer, der
skal lgses. Det vil formentlig ikke vare
sikkert at transplantere stamceller gene-
reret fra g-celler, uden at de er placeret i
en kapsel, der igen kan fjernes, safremt
stamcellerne skulle medfgre problemer;
udviklingen af egnede kapsler er i sig
selv en keempe udfordring. Denne ud-
fordring er jeg dog overbevist om ogsa
vil blive lgst inden for de kommende ir,
men jeg tor ikke sztte en tdshorisont
endnu. Nér det lykkes, vil vi imidlertid
med rette kunne sige, at vi har en kur
mod type 1-diabetes. |






FRA DIABETESFORENINGEN

Professor, dr.med. Torsten Laurit-
zen er blevet ansat som laegefaglig
chefradgiver i Diabetesforeningen.
Ansattelsen er en styrkelse af Diabetes-
foreningens sundhedsfaglige profil og skal
sammen med ansattelserne af sygeple-
jerskerne Lotte Sehested og Heidi Nissen
bidrage til at kvalificere den sundhedspoli-
tiske debat med endnu mere faglig
tyngde.

Torsten Lauritzen er i forbindelse med
sin ansattelse stoppet som praktiserende
lzege i Ebeltoft, men forsker stadig som
professor i almen medicin pa Institut for
Folkesundhed pa Aarhus Universitet.

Torsten Lauritzen introducerede de
fgrste kliniske vejledninger om behandling
af type 2-diabetes for danske praktise-
rende leger og er en af initiativtagerne til
det store internationale forskningsprojekt
ADDITION, der undersgger effekten af
screening for type 2-diabetes og efterfal-
gende intensiv behandling med livsstil-
sa@ndringer og medicin.

Torsten Lauritzen har modtaget flere
nationale og internationale priser for sin
forskning. De seneste tre ar har han
modtaget The Camillo Golgi Prize, Marie
and August Krogh Prisen og Bagger
Sgrensen Prisen.

Screening for diabetes redder liv

Nar praktiserende leeger screener for diabetes

hos patienter i risikogruppen, nedsztter det
ikke bare patienternes risiko for hjerte-kar-
sygdom, men forleenger ogsa livet. Det
sandsynliggar nye resultater fra ADDITION-
studiet publiceret i Diabetes Care.

Hvis laegen ved screening finder ud af, at
patienten har type 2-diabetes, tre ar tidligere
end ellers, kan man nedsztte patientens
risiko for hjerte-kar-sygdom med 29 procent.
Samtidig bliver patientens risiko for at dg for
tidligt nedbragt med 17 procent, viser de nye
ADDITION-resultater.

Blandt andet pa baggrund af de nye
resultater har det uafhangige amerikanske
panel af forebyggelseseksperter, US
Preventive Services Task Force, anbefalet, at
alle voksne overveegtige mellem 40 og 70 ar
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testes for type 2-diabetes eller forstadier til
diabetes.

ADDITION star for “the Anglo-Danish-
Dutch study of Intensive Treatment In People
with screen-detected diabetes in primary
Care”. Formanden for den videnskabelige
gruppe bag ADDITION er leegefaglig chefrad-
giver i Diabetesforeningen, Torsten Lauritzen.

REFERENCE

Herman WH et al.: Early detection and
treatment of type 2 diabetes reduce
cardiovascular morbidity and mortality: a
simulation of the results of the Anglo-
Danish-Dutch Study of intensive treatment
in people with screen-detected diabetes in
primary care (ADDITION-Europe). Diabetes
Care. 2015;38:1449-55.

To sygeplejersker ansat
| Diabetesforeningen

Sygeplejerske Lotte Sehested
er blevet ansat i Diabetesforeningen for
at vaere med til at gennemfare projektet
“Energi til livet”. Projektet skal vaere
med til at sikre, at danskerne far en
sundere livsstil, og at nogle af de cirka
200.000 danskere, der har type
2-diabetes uden at vide det, bliver
fundet. Pa 11 virksomheder vil der blive
udfprt sundhedstjek og 1.400 opfal-
gende sundhedssamtaler. Virksomhe-
derne vil blive tilbudt stette fra
Diabetesforeningen til at hjelpe
medarbejdere til at fa sundere vaner.
Projektet er stgttet af Sundhedsmini-
steriet med 3,6 millioner kroner.

Lotte Sehested kommer fra en stilling
som diabeteskonsulent gennem otte ar
i Gladsaxe Kommune og har tidligere
veeret ansat 13 &r pa Steno Diabetes
Center.

Sygeplejerske Heidi Nissen er
blevet ansat som sygeplejerske og
radgivningskonsulent i Diabetesforenin-
gen og skal blandt andet radgive
medlemmer, der har spgrgsméal om
diabetes og deres diabetesbehandling.
Heidi Nissen kommer fra en stilling som
Klinisk sygeplejespecialist i Diabeteskli-
nikken, Endokrinologisk Afdeling M,
Odense Universitetshospital.
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under arkivet for medlemsblade 2015.

Je feerreste tilbydes
natientuddannelse

Flertallet af type 1-diabetikere er aldrig blevet tilbudt et
undervisningsforlgb, viser spgrgeundersggelse.

nder halvdelen af alle med diabe-
U tes er blevet tilbudt patientud-
dannelse. Det viser en undersg-
gelse foretaget blandt 1.065 medlemmer
af Diabetesforeningen. Vaerst ser det ud
for personer med type 1-diabetes, hvor
64 procent oplyser, at de aldrig er blevet
tilbudt et undervisningsforleb udover
den almindelige diabeteskontrol. Det
samme gelder for 47 procent af dem,
der har type 2-diabetes.

81 procent synes dog, at de som ud-

gangspunke ved nok om diabetes. De er
blevet bedt om at navne deres primere
kilder til viden om diabetes.

83 % af type 1-diabetikererne svarer,
at de iser far deres viden om diabetes fra
legen og sygeplejersken pa diabetesam-
bulatoriet. 71 % svarer Diabetesforenin-
gen.

78 % af type 2-diabetikerne svarer, at
de iser fir deres viden om diabetes fra
Diabetesforeningen. 72 % svarer egen
lege/sygeplejerske.


DLL
Stempel


Statusattester er
bedst at bruge

Diabetsforeningen opfordrer kommuner og leeger til at bruge de
anbefalede statusattester og ikke journalnotater, nar en kom-

munal sag skal lzegeligt belyses.

Af socialradgiver Mie Birkebzek, Diabetesforeningen

iabetesforeningens socialridgivere

erfarer, at kommunerne i stigen-

de grad anmoder om journalop-
lysninger i stedet for en statusattest til
brug for deres sagsoplysning. Det kan for
eksempel vere i sager om bevilling af
merudgifter efter Servicelovens paragraf
100 og 41, hvor kommunen har behov
for at fi svar pd nogle helt specifikke
sporgsmal.

Brug af journalnotater til et sidant for-
mél er uhensigtsmassigt, idet journalno-
taterne kan mistolkes, si kommunen
treffer en forkert afggrelse. Dette kan i
sidste ende fore til en forringelse af bor-
gernes retssikkerhed.

I en aftale mellem Kommunernes
Landsforening og Legeforeningen frem-
gar det ligeledes, at det anbefales at an-
vende statusattester i det kommunalt-
legelige samarbejde.

Lagejournal kan mistolkes
Hvis kommunerne beder om en jour-
naludskrift, er problemet, at oplysnin-
ger i en legejournal kan tillegges en
forkert vaegt og mistolkes i forhold til
patientens samlede situation og sagens
formal. Det kan eksempelvis vere, at
kommunen tolker en oplysning i jour-
nalen om problemer med kulhydrat-
telling som et udtryk for en uansvarlig
egenomsorg hos patienten.

Det kan for eksempel ogsa fremgi af
journalen, at patienten har haft en sam-
tale med sin behandler om diabetes og

potensproblemer. Sidanne oplysninger
er ikke relevante for en bevilling af mer-
udgifter til diabeteskost. Det er den leege,
der videregiver oplysninger, der har an-
svaret for, at kun relevante oplysninger
gives videre. Nar kommunen beder om
journalnotater, kommer legen derfor —
for at sikre sin tavshedspligt — til at bruge
tid pa at pille de oplysninger ud, som
ikke er relevante. En statusattest kan iste-
det anvendes og netop sikre, at kun rele-
vante oplysninger sendes af sted.

Om statusattesten

Statusattesten har blanketnummer LA
121/125 og skal anvendes il oplysnin-
ger fra praktiserende laeger, praktise-
rende specialleger og sygehusleger i de
tilfelde, hvor kommunen har behov
for et kortfattet resumé og en legelig
vurdering med henblik p& den konkre-
te problemstilling.

Kommunen skal beskrive det konkrete
formal med at indhente oplysningerne, sa
leegen kan malrette sin besvarelse derefter.
Anmodningen skal altsd indeholde arsa-
gen til indhentning af oplysninger, den
helbredsmeessige arsag til ansegningen,
relevante sociale og legelige oplysninger
og eventuelle sporgsmadl. Borgerens sam-
tykke eller anden lovhjemmel skal fremga

af skemaet/anmodningen.

Kilde: Vejledning til socialt-lugeligt sam-
arbejde pa baggrund af aftale mellem KL
og legeforeningen
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