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The International Consensus on the Diabetic
Foot

Folgende uddrag af "The International Consensus on the Diabetic Foot" omhandler de i
konsensusrapporten opstillede definitioner og retningslinjer for behandling og forebyggelse af den
diabetiske fod

Patofysiologi ved fodsar
= Neuropati (sensorisk, motorisk og autonom) er den vigtigste arsag til diabetiske fodsar.
= Ud over ren neuropatisk og iskeemisk ulceration er der en blandet gruppe af neuro-iskeemiske sar.

Ledbeveegeligheden kan blive nedsat hos diabetikere, sandsynligvis pga. glykosylering af proteiner i
led, blgddele og hud. Foddeformiteter, abnormt gangmegnster og begreenset ledbeveegelighed vil
resultere i en eendret belastning af foden. Pa grund af tab af beskyttende faglesans, bemeerkes aget
tryk og friktion ikke. Det normale fysiologiske respons indebeerer dannelse af kallus. Desveerre
fungerer kallus som et fremmedlegeme pa hudens overflade og kan yderligere gge lokal belastning.

| sidste ende udvikler der sig et sar, ofte forudgaende af en bladning under kallus.

Forstaelse af mekanismerne, som farer til fodsar, ggr det muligt at udvikle strategier til
identifikation af hgjrisikopatienter og forebygge sar. Trods implementeringen af sidanne strategier,
er ulceration dog fortsat en almindelig komplikation.

Diabetisk neuropati

= Sensorisk/motorisk og autonom neuropati er de vigtigste risikofaktorer for diabetiske fodsar.

« Neuropati kan ikke diagnosticeres alene ved anamnesen. En omhyggelig undersggelse af foden er
obligatorisk.

= Op til 50% af type 2 diabetikere har malbar neuropati og derfor "risiko"-fgdder.



Diabetesbehandlingen i Danmark - mal og
midler

Malet for diabetesbehandlingen er at sikre diabetikerne et normalt liv, det vil sige normal livskvalitet
og normal livsleengde. Dette overordnede mal er dog i dag ikke fuldt opnaeligt, men nye
behandlingsinitiativer og forbedrede muligheder for hjemmemaling og selvkontrol betyder, at det er
rimeligt at veere ambitigs, nar nye mal opstilles.

Den overordnede malsaetning for den fremtidige diabetesbehandling er sikring af diabetikerens
livskvalitet samt normal livsleengde:

Dette nds gennem:

1. Forebyggelse af sendiabetiske komplikationer eller falgesygdomme.

2. Sikring af kvalificeret behandling af diabetiske symptomer og komplikationer.

3. Styrkelse af diabetikerens egne ressourcer til fremme af egenomsorg og medansvar for
behandlingen med stgrst mulig uafhaengighed af behandlersystemet.

4. Sikring af kontinuitet i forholdet mellem diabetiker og behandler.

En bedre organisation af diabetesomsorgen er pakraevet, for at n4 denne malsaetning.

En gennemfgrelse af den overordnede malssetning samt regelmaessig screening for sendiabetiske
komplikationer keedet sammen med effektiv behandling af komplikationerne i et tidligt stadie, vil
fare til at prognosen for den enkelte diabetiker kan forbedres bade med hensyn til livsleengde og
livskvalitet. Den forventelige effekt af en intensiveret diabetesbehandling kan ikke i dag sikkert
beregnes, men pa baggrund af den eksisterende viden, og pa baggrund af overvejelserne i St.
Vincent deklarationens ledsagende arbejdsdokumenter finder arbejdsgruppen falgende malsaetning
realistisk:

Malsaetninger i diabetesbehandlingen inden ar 2010:

Reduktion i hyppigheden af nyopstaet blindhed med 50%.

Reduktion i hyppigheden af diabetesbetinget dialysekraevende nyresvigt med 70%.
Reduktion af stgrre amputationer med 30%.

Reduktion af ny amputation pa anden ekstremitet med 50%.

Reduktion i hyppigheden af nyopstaet fodsar med ca. 50%.

Reduktion af antallet af diabetikere med blodprop i hjertet (myokardieinfarkt) og hjernen
(apopleksi).

Forebyggelse (eller forsinket udvikling) af alvorlig symptomgivende diabetisk nervesygdom.
Elimination af den ggede hyppighed af medfgdte misdannelser hos bgrn af diabetiske mgdre.
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Behandlingsmal

Med udgangspunkt i de generelle mal for den fremtidige diabetesbehandling, er der opstillet
specifikke mal for behandlingen af diabetikere i de naeste 20 ar. Malene for den metaboliske kontrol
og for forebyggelse af diabetiske komplikationer er opstillet med udgangspunkt i de forbedringer i
graden af diabetesregulation, vi har set i det sidste arti. Malsaetningen for behandlingen skal
tilpasses individuelt og pa baggrund af diabetestype og diabetikerens alder, specielt alder pa
diagnosetidspunktet.

Insulinkreevende diabetes udvikles overvejende hos bgrn og yngre voksne. Der er derfor tale om
en patientgruppe med meget lang forventet restlevetid, hvorfor der pa grund af dette lange aremal,
vil veere en meget stor risiko for at udvikle sendiabetiske komplikationer. Hos denne patientgruppe
bgr forebyggelse af sendiabetiske komplikationer derfor have meget hgj prioritet, nar
behandlingsstrategien fastlaegges.



Bgrn, der udvikler insulinkreevende diabetes fagr puberteten, er yderligere udsat for seerlige risici,
idet darlig diabetesregulation medfgrer reduceret hgjdeveekst, hos nogle tendens til overveegt, og
der er ikke sjeeldent forsinket pubertetsudvikling. Samtidigt ferer sygdommen ikke sjeeldent til
betydelige problemer af psykologisk og social karakter, hvilket pavirker barnets og familiens
livskvalitet.

Ikke-insulinkreevende diabetes diagnosticeres hyppigst hos personer over 60 ar, men lidelsen
kan i sjeeldne tilfeelde forekomme hos yngre voksne i 20 til 30 ars alderen. Da de fleste
sendiabetiske komplikationer oftest udvikles med en latenstid pa 5 til 20 ar, er det urimeligt at
opstille de samme behandlingsmal for henholdsvis 30-arige og 80-arige personer, der udvikler
diabetes.

Det skal dog anfgres, at nogle af disse patienter fgrste gang kommer til leege efter 5-10 ars ikke-
diagnosticeret diabetes. Hos den 30-arige ma forebyggelse af komplikationer have meget hgj
prioritet ved valg af behandlingsregime, mens malet hos den 80-arige ma afvejes i forhold til
individets gvrige helbredsmeessige tilstand, og malet vil her ofte begreense sig til at opna frihed for
generende symptomer. Et hovedbudskab er saledes, at behandlingsmalene bgr individuelt tilpasses.

Behandlingsmal for yngre diabetikere:

Da forebyggelse af sendiabetiske komplikationer har meget hgj prioritet i behandlingen af patienter
med insulinkreevende diabetes og yngre patienter med ikke-insulinkraevende diabetes, skal
arbejdsgruppen anbefale falgende behandlingsmal for disse patientgrupper:

1. HbAlc under 104% af middelveerdien for ikke-diabetikere.

2. Forebyggelse af alvorlige hypoglykaemiske episoder.

3. BT mindre end 140/85 mmHg hos yngre diabetikere (under 60 &r), ellers under 160/90.
Dette er specielt vigtigt hos diabetikere med tegn til nyrepavirkning.

4. Anseelig veegtreduktion hos overveegtige.

5. Total kolesterol under 6,5 mmol/1, HDL kolesterol over 1,1 mmol/l, ratioen mellem LDL og
HDL <4,5, og triglycerid under 2,0 mmol/I hos diabetikere under 60 &r.

For bgrn med insulinkreevende diabetes ma ovennsevnte mal for behandlingen suppleres med, at
barnet/teenageren fortseetter dets normale udvikling:

1. Hgjde-veegtmaessigt.
2. Normal pubertetsudvikling.
3. Normal psykosocial udvikling.

Hvordan opnas malene for diabetesbehandlingen?
De skitserede mal kan kun nas gennem:

1. en intensiveret undervisning af diabetikerne og pargrende, samt gget hjemmemonitorering
af blodglukose,

2. bedre organisering af diabetesambulatorier,

3. bedre diabetologisk service i den primaere sundhedssektor og

4. bedre kommunikation mellem behandlere i den primaere og den sekundeere sundhedssektor.

Der er endvidere klart brug for forskning inden for praktisk diabetesbehandling.

Diabetikeren skal i hgjere grad ggres medansvarlig for behandlingen af egen sygdom. Behandlernes
opgave er derfor at undervise, oplyse, hjeelpe, rehabilitere og stagtte, mens diabetikerens opgave er
selv at medvirke ved justeringen af den metaboliske regulation. Samtidigt er det behandlernes
opgave at opspore og at behandle specifikke diabetesbetingede komplikationer pa det tidligst
mulige tidspunkt.



Der skal arbejdes hen imod en situation, hvor patienten i centrum far statte fra
diabetesambulatoriet og den praktiserende lsege. Patienten skal ggres uafheengig af terapeuterne i
det daglige, og der stiles saledes mod, at behandlingen bliver mere behovsorienteret.

Behandlerne skal uddannes bedre, og kreefterne bgr koncentreres pa faerre centre. Der skal stilles
hgje krav til et diabetesambulatoriums opbygning, ligesom dets stab og funktion skal beskrives.
Kun de ambulatorier, der lever op til den opstillede professionelle standard, bgr bevares.

Rationel udnyttelse af diabetesambulatoriets faglige ressourcer stiller desuden krav til
patientunderlagets starrelse. Dette betyder sdledes en reduktion i det samlede antal
diabetesambulatorier, flere patienter pa tilbageveerende diabetesambulatorier, men fgrst og
fremmest betyder det ggede kvalitetskrav til diabetesambulatorierne.

Et mindste befolkningsgrundlag pa omkring 100.000 skgnnes at vaere gnskvaerdigt for et
diabetesambulatorium, idet dette vil sikre ca. 400 insulinkreevende diabetikere og 2.000 ikke-
insulinkraevende diabetikere bosiddende i ambulatoriets optageomrade. Der vil tilsvarende arligt
tilkomme ca. 10 nykonstaterede insulinkreevende diabetikere og ca. 150 nyopdagede ikke-
insulinkraevende diabetikere arligt.

Et sddant patientgrundlag vil dels sikre rationel udnyttelse af et fuldt udbygget diabetesteam, dels
sikre det ngdvendige erfaringsgrundlag med fortsat udvikling af teamets medlemmer. Et sadant
diabetesteam bgr besta af mindst en diabetolog (endokrinologisk speciall&ege med
diabetesinteresse), diabetessygeplejerske, disetist, fodterapeut, socialrddgiver, samt adgang til
hurtig og effektiv psykologbistand, gerne med fast tilknytning til hospital eller diabetesteam.

P& nogle afdelinger er det laboranternes ansvar at uddanne diabetikere i blodglukosemaling. Der
bgr desuden veere et formaliseret samarbejde (gerne inden for samme sygehus) med gjenafdeling,
ortopaedkirurgisk afdeling og karkirurgisk afdeling. Endvidere bgr der knyttes en praksiskonsulent til
teamet, for at fremme samarbejdet med den primaere sundhedssektor. De sma ambulatorier, der
ikke opfylder kravene, bgr lukkes eller indga i samarbejde med de fuldt udbyggede ambulatorier,
hvis seerlige lokale forhold taler herfor.

Samarbejdet med almen praksis skal udbygges, idet diabetescentret ikke kan behandle patienterne
optimalt, uden at det sker i et snaevert samarbejde med den alment praktiserende leege.
Arbejdsgruppen forventer saledes, at flere af rutinekontrollerne - hvor de faktisk er ngdvendige -
kan overtages af patientens praktiserende laege.

Systemet skal saledes gares meget mere fleksibelt. Endvidere skal telefonkontakter gares lettere
tilgaengelige og mere almindelige. Patienten bgr have friere adgang til samtale med fx
sygeplejerske og dieetist, gerne som supplement eller alternativ til leegesamtale.

Der bar oprettes vandrejournaler, eller med et bedre ord diabetesbgger, indeholdende savel den
aktuelle status for diabetikeren som de individuelt fastsatte mal for behandlingen. En sadan
diabetesbog vil veere patientens vaerktgj med henblik p& mere at patage sig ansvaret for
diabetesregulationen, samtidigt med at den vil kunne fungere som kommunikationsmiddel mellem
diabetesambulatoriet og den praktiserende leege.

Diabetesforeningen vil i samarbejde med vedkommende organisationer sgge udarbejdet en
landsdeekkende diabetesbog til udlevering via leegepraksis og ambulatorierne. Der vil blive en
udgave for insulinkreevende diabetikere og en udgave for aldersdiabetikere.

I primaersektoren bgr behandlingen, ligesom p& ambulatorierne, ideelt veere team-baseret. Den
praktiserende leege leder dette team, men ma styrkes i sin interesse for diabetes ved tilbud om
kursusvirksomhed og ved samarbejde med det lokale ambulatorium. | praksisteamet skal indga
kvalificeret hjeelpepersonale, helst sygeplejerske, samt disetist, fodterapeut og diabetesinteresseret
gjenlaege.



Konklusion

1. Fremtidens diabetiker bgr - efter behgrig opleering - i hgjere grad selv veere ansvarlig for
blodglukose-regulationen.

2. Kontakten til behandlersystemet skal veere behovsorienteret.

3. Den praktiserende laege har ansvar for undervisning, behandling og screening for
senkomplikationer blandt de patienter, som alene gar til kontrol i almen praksis. Den
praktiserende leege har tillige ansvaret for, at darligt regulerede patienter, samt patienter
med behandlingskreevende komplikationer viderehenvises til diabetesambulatoriet.

4. Diabetesteamet pa diabetesambulatorierne skal ud over diagnostik og behandling - tilbyde
vejledning og undervisning af nydiagnosticerede patienter og patienter med problemer. De
skal kontinuerligt tilbyde individuelt tilpasset undervisning, og skal gennem regelmaessige
screeninger undersgge patienten for diabetiske komplikationer, samt iveerkseette,
kontrollere og justere tidlig behandling af komplikationer.

5. Alment praktiserende leeger og diabetesambulatorierne ma styrke samarbejdet og sgge at
leve op til de aktuelt anbefalede kvalitetsmal.

6. Kvalitetsudvikling og kvalitetskontrol ma etableres som en lgbende proces.



I gruppe 3 blev overleege Hans Perrild, Bispebjerg Sygehus, bedt om at overtage styringen af en
agruppe med fglgende medlemmer: Overleege Per Holstein, Bispebjerg Sygehus, overlaege Rainer
Weeth, Odense Universitetshospital, statsautoriseret fodterapeut Kirsten Larsen, Steno Diabetes

Center, og statsautoriseret fodterapeut Anne Rasmussen, RASK.




Problemets omfang i Danmark

Ca. 125.000 menes at have diabetes i Danmark, heraf 20.000 type 1 diabetikere og herudover har
formentlig 100.000 endnu ikke erkendt type 2 diabetes. Forekomsten (preevalens) af fodsar hos
diabetespatienter er 4-10%, gennemsnit p& 8% i sammenlignelige lande.

Der vil sdledes veere ca. 10.000 diabetespatienter pa landsplan med fodsar. Sarheling er langsom
selv under god sarbehandling og pleje og kun mellem 8 og 60% (gennemsnit ca. 30%) vil veere
helet efter 3 maneder. Benamputation hos diabetikere er naesten altid betinget af fodsar med
komplikationer, og risiko for amputation er 10-15 gange gget i en diabetespopulation i forhold til
hos ikke diabetikere.

Fodsar hos diabetikere er saledes behaeftet med betydelig sygelighed i form af ofte meget
langvarige sygdomsforlgb (tabt arbejdsfortjeneste og store ressourcekrav i form af hjeelp til
sarpleje) og i veerste fald invaliditet, eventuelt med plejehjemsanbringelse pa grund af tabt
gangformaen. Omkostninger ved et fodsar frem til opheling er opgjort til gennemsnitlig ca. 60.000
kr. og for tilfeelde, som ender med benamputation til ca. 3-500.000 kr. Heri er der ikke medregnet
udgifter ved eventuelt tabt arbejdsfortjeneste og eventuelle plejehjemsudgifter.

Benamputationer hos diabetikere i Danmark er faldet med 40% over en 10 ars periode (Dansk
Amputations Register). Det arlige antal amputationer ligger nu pa landsplan p& 500-600. | nogle
omrader er der dog opnaet veesentlig starre reduktion, fx 80 % reduktion i optageomradet for
Bispebjerg Hospital, hvor der blev oprettet et egentligt multidisciplineert diabetes fodcenter i 1993.
Dette center er senere indgaet i et Videncenter for Sarheling samme sted.



Organisation af forebyggelse og behandling af
diabetiske fodsar i 1999

Metabolisk kontrol og undervisning i fodegenomsorg
Diabetiske fodsar klassificeres som neuropatiske, iskeemiske eller neuroiskeemiske og en raekke
forhold gger yderligere risikoen for udvikling af fodsar hos diabetikere specielt forkerte fodstillinger.

God metabolisk kontrol (normalt blodsukker, normal fedtprofil og normalt blodtryk) er afggrende for
udvikling og progression af mikro- og makroangiopati. Denne viden kommer fra store og
prospektive randomiserede studier med bade type 1 og type 2 diabetespatienter.

I landets 14 amter og H:S er der i hospitalsregi dannet diabetesteam og forventningen er, at disse
diabetesteam i samarbejde med primeersektoren udstikker guidelines, udfaerdiger
kommunikationsorganer, etablerer systemer til klinisk dataopsamling og lgbende kvalitetsvurdering
af den metaboliske kontrol.

Fodséar kan i vidt omfang undgas ved profylaktiske forholdsregler i form af patientundervisning
blandt andet i egenomsorg, regelmaessig kontrol af fgdder med fodpleje, fodbehandlinger,
identifikation af risikotegn og behov for fodtgjskorrektion og aflastende indlaegssaler.

Diabetesteamene forventes at give den nyopdagede diabetespatient viden om betydningen af den
metaboliske kontrol og viden om lIgbende pleje, organisationen af kontrol i primeer-/sekundeersektor
samt viden om risikotegn. Der bgr veere fast tilknyttet fodterapeut til diabetesteamet til at deltage i
samarbejdet om disse opgaver.



Behandling af diabetiske fodsar med
komplikationer

S&vel i Sundhedsstyrelsens redeggrelse som i det nye internationale konsensusdokument er det
beskrevet, at diabetesfodproblemer kraever en multifaktoriel og multidisciplinaer indsats. Nar der er
opstéet et sar, bgr patienten derfor behandles i et (murstenslgst) center med multidisciplinser
service.

Et multidisciplineert fodteam bestar af diabetolog, diabetessygeplejerske, fodterapeut,
ortopaedkirurg, karkirurg og handskomager - bistaet af blandt andet mikrobiolog
(infektionsbehandling), klinisk fysiolog og radiolog (distale blodtryksmalinger og skintigrafier,
pavisning af Charcot fod og infektionsdiagnostik). Et sddant team bgr kunne betjene omliggende
sygehuse og typisk forefindes pa et stgrre sygehus deekkende et amt.

Diabetologer, ortopaed- og karkirurger og sygeplejersker forefindes og har etableret funktion i
sygehusvaesenet. Handskomagernes arbejde er velplaceret i vaerksteder udenfor sygehusveesenet,
som det er organiseret i dag.

Men fodterapeuternes indpasning i sygehusvaesenet varierer betydeligt. Da deres funktion er central
og omfattende i diabetesfodbehandlingen, bade i undervisning, profylakse og behandling, anser
udvalget det for vigtigt i den aktuelle sammenhaeng at vurdere fodterapeutfunktionen i landets
diabetesfodcentre.



Status for fodterapi | primaer- og
sekundeersektoren i Danmark 1999

For at beskrive den aktuelle status i Danmark blev der i fordret og sommeren 1999 foretaget en
undersggelse med standardiserede telefoninterview (bilag 2) inddragende de fodterapeuter, der er
tilknyttet landets sygehuse. Interviews blev foretaget af Anne Rasmussen og Kirsten Larsen. Der
blev indhentet oplysninger om primeersektoren fra Kommunernes Landsforening.

Fodterapeuttimer i sekundeaersektoren (bilag 3):

Der var store forskelle fra amt til amt. Antallet af fodterapeut-arbejdstimer i sygehusveesenet pr.
100.000 indbyggere var median 6.7 timer (spredning O - 42,4 timer) (bilag 3). Hovedstadens 3
omrader samt Roskilde Amt adskilte sig markant fra resten af landet, idet der i disse omrader var
ca. 1 fodterapeut fuldtidsansat i hospitalsregi pr. 100.0000 indbyggere. De laveste tal - ned til O -
fandtes i et flertal af de vestlige amter.

Fodterapeuternes arbejdsforhold er beskrevet i bilag 5. 24 ud af 56 fodterapeuter arbejdede i
indrettet klinik pa sygehuset. 8 arbejdede i badeveerelse, frisgrsalon eller samtalerum. 20 havde
kun sengekanten til rAdighed eller arbejdede i lokaler, som varierede fra uge til uge. Kun 28
fodterapeuter fremstillede aflastninger.

Flere fodterapeuter matte fremstille disse aflastninger i eget vaerksted i primaersektoren (ofte matte
de endog medbringe egen kittel og instrumenter ved fremmgade i hospitalsambulatoriet). 21 ud af
56 deltog i konferencer eller andre mgder med gvrige medlemmer i teamet. Kun 13 af 49 sygehuse
havde veerksted for fodterapeut.

Kommentar: Ovenstaende indebaerer, at der i mange diabetesteam ikke er mulighed for optimal
aflastning af fodséar og fejlstillinger, og at fodterapeuternes ekspertise udnyttes darligt. Det koster
100.000 kroner at indrette en fodklinik og 20.000 kroner at indrette et veerksted i en eksisterende
fodklinik (udregnet af arbejdsgruppens fodterapeuter).

Fodterapeuter i primeaersektoren

Antallet af fodterapeuter (og ydernumre) i primaersektoren er angivet i bilag 4. Ogsa her er der
markant forskel, sdledes at der i hovedstadsomradet og Roskilde Amt er 3-4 gange s mange
fodterapeuter pr. 100.000 indbyggere som i et flertal af de jyske amter. Generelt fandtes, at hvor
der var fa fodterapeuter i sygehusene, var der ogsa fa i primeersektoren(bilag 5).

Kommentar: Efter nugaeldende regler kan diabetikere laegehenvises til fodterapeut og opna tilskud,
nar henvisningen er begrundet i forhold, som vedrgrer diabetes. Patienterne kan saledes henvises
til fodbehandling og individuel undervisning typisk, nar diagnosen Diabetes Mellitus stilles.

Hvis der er risikofaktorer for udvikling af fodsar (bilag 7) begr patienterne ga regelmeessigt til
fodterapeut resten af livet. Hvis der ikke er risikofaktorer er det alligevel rimeligt med arlig kontrol
samt behandling efter behov af hud og negleproblemer. Aflonning af fodterapeuterne sker efter et
modulsystem og den gennemsnitlige udgift (1998) pr. patient pr. ar er 875 kr.

Der anvendes arligt ca. 33 millioner kr. i amterne, svarende til 37.726 gennemsnitspatienter (1998,
bilag 6). Det anslas, at ca. halvdelen af alle diabetikere har risikofaktorer, som betyder, at de skal
ga regelmaessigt til fodterapeut. Det svarer til et arligt behov pa mindst 63.000 x 875 kr. = ca. 55
millioner kr.

Diskussion: Det skonnes som anfgrt, at mindst 63.000 diabetikere har behov for at komme
regelmeaessig til kontrol hos fodterapeut (som har et veerksted) som led i lsbende profylakse mod
fodsar hos risikopatienter. Mulighederne for denne profylakse er uacceptabel lav i store dele af
landet.



Ca. 10.000 har behov for behandling i et multidisciplinaert team, nemlig nar der er sar eller andre
problemer. Mulighederne for at blive betjent af sddanne team er ligeledes uacceptabelt ringe for

store dele af landets vedkommende. Det er udvalgets opfattelse, at mulighederne er adesekvate i

hovedstadsomradet og i Roskilde Amt, men inadaekvate i store dele af den vestlige del af landet.

Hertil kommer, at udnyttelsen af fodterapeuternes arbejde ikke er rationel.

Det kan indvendes, at ovenstaende ikke ngdvendigvis afspejler behandlingsresultater, idet det ma
formodes, at fodterapeuternes arbejdsopgaver til en vis grad pr. tradition lgses af andre
faggrupper. Som tidligere naevnt er dokumentationen af behandlingsresultater rundt i landet
sparsom. Kontrollen af risikopatienten bgr varetages af en professionel fodterapeut, mens
rutinekontroller i gvrigt vil kunne foretages af andre faggrupper, hvis de har en passende
uddannelse og engagement.

Vi har ikke i denne undersggelse kunnet pavise, om omrader med en eventuel ringe kapacitet af
fodterapeuter anvender disse udelukkende til diabetesbehandling, hvilket ville veere mere gunstigt,
end hvad der umiddelbart fremgar af tallene. Et ringe antal fodterapeuter kan ogsa afspejle mangel
pa ansggere til stillinger.

Endelig er det oplyst, at der fx i Viborg Amt er sket en fordobling af antallet af fodterapeuter i de
senere ar - i takt med gget indsats i s&rbehandling, ikke mindst vedrgrende den diabetiske fod.
Sidst, men ikke mindst, kan der veere tale om, at antallet af diabetikere er meget ujsevnt fordelt.
Eventuelt f& i omrader uden ventetid. Det er dog betaenkeligt at leegge for meget i
ventetidsopgearelser, s laenge ikke alle patienter med risikofaktorer henvises til fodterapi.



Undersggelse af:

dkonomi for et diabetesfodcenter

Udgangspunkt

Beregning har taget sit udgangspunkt i Videncenter for Sarheling p& Bispebjerg Hospital. Her ligger
akutfunktionen udenfor dagarbejstiden i den samarbejdende karkirurgiske afdeling pa
Rigshospitalet.

Diabetes Mellitus patienterne har belagt 50% af sengekapaciteten (i alt 20 senge) med
efterbehandling hos iskeemiske patienter, som er revaskulariserede, behandling af fodinfektioner og
af kroniske séar. De fleste som indlezegges behandles kirurgisk, konservative behandlingsforlgb
foregar ambulant. Benamputationer udfgres i andre (ortopaedkirurgiske) afdelinger.

Ikke alle H:S patienter med diabetesfodproblemer behandles i Videncenter for Sarheling, idet der er
en vis kapacitet i andre sygehuse. Til gengeeld har Sarcentret til stadighed 1 - 2 senge belagt med

diabetes patienter fra andre amter, ligesom der er et vist antal konsultationer i ambulatoriet
vedrgrende udenamts patienter.

Behov for behandlingskapacitet pr. 100.000 indbyggere i sekundaer sektor
- Nyhenviste pr. ar: 60

- Sengepladser til behandling af fodinfektioner, Fodsarsbehandling og fodkorrektioner, men
eksklusive sengepladser til karkirurgiske indgreb og benamputationer: 2

- Ambulant kapacitet (konsultationer inklusive til nyhenviste pr. ar): 500
- Fodterapi (konsultationer med mulighed for lsegelig konference (teamfunktionen)): 640
Operationer (ortopaed kirurgiske) i lokalanaestesi: 40

Operationer (ortopaed kirurgiske) i fuldaneestesi: 4

Ovenanfgrte tal for sengepladser og ambulatorium indebaerer ikke nye ressourcer, da patienterne er
der i forvejen og bliver behandlet - ofte spredt - p& en reekke forskellige afdelinger. Det drejer sig
sdledes om at reorganisere eksisterende ressourcer.

Fodterapien bgr dog tilfgres ressourcer, og der bgr veere: 1 fodterapeut/100.000 indbyggere.

Ressourcer til opbygning og drift af fodklinik med fodterapeutisk veerksted ekskl.
lgnninger

- Indretning af lokale 100.000 kr.
- Hvis lokale forefindes, koster det for veerkstedsfaciliteter 20.000 kr.

Driftsudgifter for fodklinik:
- Behandlingssko 100.000 kr./100.000 indbyggere

Lgnninger
Der skal tilfgres, hvad der svarer til 1 fodterapeut pr. 100.000 indbyggere. @vrige ansatte vil veere
til stede i forvejen.

Primarsektoren
Til regelmassig fodterapi for fodsarstruede diabetikere ma regnes med en merudgift pa ca. 20
millioner kr., efterhanden som principperne indarbejdes forudsat usndrede tilskudsregler.



Forebyggelse

Med baggrund i Sundhedsstyrelsens beteenkninger, St. Vincent Deklarationen og den internationale
konsensusrapport anbefales fortsat styrkelse af det forebyggende arbejde centreret omkring landets
diabetesteam for at hindre udvikling af diabetiske senkomplikationer med deraf gget risiko for
sarudvikling.

Til diabetesteamet bgr der veere tilknyttet en fodterapeut. Samarbejdet i primeaersektoren mellem
leege, sygeplejerske og fodterapeut bgr ogsa styrkes, og der bgr etableres
kommunikationssystemer for patient og sundhedspersonale med aftaler om Igbende screening for
fodproblemer.

Lobende rutinekontrol af diabetespatienter som ikke umiddelbart er i risikogruppe
Nar diagnosen Diabetes Mellitus stilles, skal patienten undervises i sygdommen, i herveerende
forbindelse ogsa i egenomsorg for fadderne. Dette kan eventuelt varetages af fodterapeut - i
primeer eller i sekundeersektoren.

Udover denne undervisning bar alle diabetikere undersgges én gang arligt hos leege med henblik pa
identifikation af risikofaktorer: kendt vaskuleer sygdom, neuropati, fodstillingsdefekter, hgj alder
med mere. Denne undersggelse kan praktisk kombineres med besgg hos fodterapeut for at
genopfriske undervisning og for at f4 ogsa fodterapeutens vurdering med henblik pa risikofaktorer.

I gvrigt bgr fodterapeuten behandle hud og negleproblemer efter behov.

Lgbende rutinekontrol af diabetespatienter som er identificerede risikogrupper

Fund af risikofaktorer skal udlgse regelmeaessig kontrol hos fodterapeut (henvisningen udlgser ogsa
tilskud) med fodbehandlinger, kontrol og korrektion af fodtgj og ofte fodindleeg. Fodterapeuten skal
radfgre sig med laege eller diabetesfodcenter ved fodproblemer, som ikke umiddelbart kan lgses.

Kontrol af patienter med risikofaktorer ma arrangeres individuelt med en hensigtsmaessig fordeling
mellem primeer- og sekundeersektor. Det bgr veere en forudsasetning, at fodterapeuten er uddannet i
diabetesfodbehandling, og at klinikken har veerksted.

Det m& anbefales, at ogsa fodterapeuterne lgbende registrerer kliniske data og en reekke simple
kvalitetsindikatorer i et forpligtende samarbejde med den gvrige behandlercirkel (og patienterne).



Sar/komplikationsbehandling

Amtslige diabetesfodcentre med multidisciplinaere team

Fodsar og andre komplikationer er specialopgaver, hvor behandling som hovedregel hagrer hjemme i
et fodteam i sygehusveaesenet. Der anbefales oprettelse af multidisciplineere team i - om ngdvendigt
murstenslgse - diabetesfodcentre med adgang til alle undersggelsesfunktioner og adsekvate
behandlingsfunktioner.

Det er ikke tilstraekkeligt, at pleje sar med sarprodukter. De faktorer som holder saret vedlige skal
elimineres eller kompenseres. Behandlingen kan veere konservativ, ortopaedkirurgisk eller
karkirurgisk eventuelt plastikkirurgisk, og i nsesten alle tilfeelde skal fodtgj og indlaegssaler
korrigeres. Det skal i denne forbindelse pointeres, at den diagnostiske vurdering af den diabetiske
fod er vanskelig, ikke mindst ved akut tilstand.

Da en rigtig sardiagnose er en forudseaetning for den rette behandling, ma patienterne varetages i
det centraliserede regi af veluddannede team. Korrekt diagnostik er ogsa forudsaetning for at
forhindre nye séar efter endt behandling. Den vanskelige diagnostik er et af de vigtigste argumenter
for en centraliseret behandling ved et gvet team.

Det multidisciplinaere team bgr veere tilgeengeligt for alle, som er involverede i
diabetesfodbehandling og bgr kunne lgse alle diagnostiske og behandlingsmaessige opgaver.
Optimalt bgr teamet endvidere have ambulatoriefunktion og sengefunktion samlet i én afdeling,
som i princippet kan veere en medicinsk afdeling eller kirurgisk afdeling - afhaengigt af interesse,
lokale traditioner og eksisterende organisation af sarbehandling, men kan oprettes som en
murstenslgs organisation afhaengig af eksisterende lokale funktionsenheder. Teamets medlemmer
bgr veere fast tilknyttede, saledes at skift mellem mange behandlere undgas.

Der er intet i vejen for, at der kan veere mindre fodteam som satellitter til diabetesfodcenteret -
typisk vil diabetesteamet ofte have ekspertise.



Akutfunktion - uddannelse - vandrejournal

Veldefineret akutfunktion

Der bgr veere adgang for patienterne uden ungdig forsinkelse (arbejdsgruppen har foreslaet at
kalde dette adgang efter "straksprincippet”, det vil sige, man skal straks kunne indhente den
relevante ekspertvurdering), da skadernes omfang kan vokse betragteligt ved blot fa dages
ventetid. Denne veldefinerede akutfunktion skal veere velkendt af alle involverede. Henvisning skal
kunne ske ved savel sygeplejersker, fodterapeuter, laeger, hAndskomagere som ved patienten selv.

Hvis et diabetesfodcenter forankres i elementer fra allerede etablerede institutioner pa amtsligt
plan, bgr en sddan "straksservice" kunne tilbydes som dggnservice. | dagtimerne kunne en seerlig
kyndig fodterapeut veere kontaktpersonen, og vagtforpligtigelsen kunne herudover ligge i
ortopaedkirurgiske/karkirurgiske regi.

Uddannelse
Endelig pahviler det de multidisciplinaere team at undervise de gvrige behandlere i systemet og
sikre kommunikation og kommunikationsveje.

Vandrejournal

For at sikre standardiseret undersggelse anbefales skematisk undersggelse og vandrejournaler. Der
er ikke konsensus vedrgrende anvendelige skemaer, men der vedlaegges forslag til
"minimumsskema" og et par forslag til mere omfattende standardregistrering (bilag 7).
Opmeerksomheden henledes pa, at der p.t. arbejdes med elektronisk journal og databaser
(DADIVOX).



Arbejdsgruppens konklusioner og anbefalinger

Vores undersggelse vedrgrende status for fodterapien viser, at en kraftig opstramning af denne
funktion er ngdvendig. Da de gvrige elementer i teamfunktionerne er etableret i sygehusvaesenet og
kreever kun mindre organisatoriske sendringer for at kunne fglge arbejdsgruppens anbefalinger.

Men fodterapeutfunktionen skal tilfgres ressourcer. Disse ressourcer er dokumenteret som mindre
end de deraf fglgende besparelser ved undgaelse af sveerere komplikationer.

Meget aktuelt arbejdes der for tiden i Sundhedsstyrelsen pa en generel struktur for sdrbehandlingen
i Danmark med oprettelse af et fag- eller ekspertomrade. De multidisciplinsere diabetes team bgr i
denne struktur blive en vigtig del af de amtslige sarteam.

Konklusioner og anbefalinger:
1) Patienter med nyopdaget diabetes skal tilbydes undervisning i egenomsorg i landets
diabetesteam (befolkningsgrundlag > 100.000) med tilknyttet fodterapeut.

2) God metabolisk kontrol er afggrende for at hindre diabetiske senkomplikationer og dermed
risikoen for at udvikle fodsar.

3) Patienter i risiko for udvikling af fodsar skal identificeres tidligt.

4) Rutinekontrol af ikke-risiko patienter kan organiseres i primeaer- og/eller sekundeersektoren efter
de praktiske lokale forhold, blot det foregar i dokumenterede forlgb.

5) Risiko-patienter skal tilbydes rutinekontrol hos fodterapeut, som bgr have et veerksted samt neert
samarbejde med diabetesteam, kirurgisk ekspertise og skomager.

6) Der oprettes murstenslgse diabetes-fod-centre med multidisiplineert team i alle amter og H:S.
7) Dette center vil ideelt have et ambulatorie og en sengeafdeling i medicinsk eller kirurgisk regi.
8) En diabetespatient skal kunne henvises efter "straks-princippet" til disse centre ved sar/iskeemi.
10) Dokumentation af kvaliteten bgr veere et krav pa alle niveauer.

11) Undervisning skal sikre en feelles holdning og indsats af sundhedspersonale i primaer og
sekundeaersektor.

Hvilke initiativer kreever anbefalingerne?
1) Meget kan opnas ved lokal organisation af eksisterende sundhedspersonale.

2) Meget kan opnas ved systematiseret kommunikation og dokumentation i form af vandrejournaler
og kliniske databaser.

3) Til alle hospitalernes diabetesteam bgr tilknyttes fodterapeut.
4) Fodterapeuterne bgr sikres rimelige arbejdsforhold p& hospitalerne.

5) Pa landsplan mangler fodterapeuter med veerksted til rutinekontrol af skensmaessigt 30.000
risikopatienter.

Oprettelse af amtslige murstenslgse multidisciplineere diabetesfodcentre.



Bilag:

1) Uddrag af "International Consensus on the Diabetic Foot" - i overseettelse.
2) Spgrgeskema vedrgrende fodterapeutfunktion.

3) Opggrelse over fodterapeuttimer i sygehusvaesenet pr. amt.

4) Befolkningstal pr. fodterapeut og ydernummer.

5) Rapport vedrgrende spgrgeskema.

6) Tal fra sygesikringens forhandlingsudvalg.

7) Risikofaktorer for udvikling af fodsar.

8) Forslag til skematisk standardiseret registrering, 3 stk.



