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1 Introduktion

1.1  Formal

Hermed udgiver Sundhedsstyrelsen anbefalinger for tversektorielle patientforleb for mennesker
med type 2-diabetes.

Anbefalingerne skal medvirke til at oge kvaliteten af tidlig opsporing, behandling, rehabilitering
og opfelgning i forhold til mennesker med type 2-diabetes.

Anbefalingerne er henvendt til sundhedsfaglige ledere, planleeggere og sundhedspersonale, der
beskeaftiger sig med mennesker med type 2-diabetes - pd sygehusene, i almen praksis og special-
leegepraksis samt i kommunerne.

Det forventes, at anbefalingerne indarbejdes i de regionale forlebsprogrammer for mennesker med
type 2-diabetes.

1.2 Vidensgrundlag

Anbefalingerne for diagnostik og opsporing, behandling, og opfelgning bygger pa eksisterende
danske kliniske retningslinjer og vejledninger fra 2011-2015, regionale forlebsprogrammer, fagli-
ge vejledninger mv. Disse retningslinjer mv. bygger pd gennemgange af relevant litteratur og fag-
lig konsensus.

Litteraturgennemgangen har varet baseret pA GRADE for udvalgte dele af rehabiliteringsindsat-
sen (Sundhedsstyrelsen 2015). For den farmakologiske behandling har grundlaget veeret MTV-
rapporten om type 2-diabetes fra 2003 (Sundhedsstyrelsen 2003) og en gennemgang af litteraturen
12011 og 2014 i en arbejdsgruppe i regi af Dansk Endokrinologisk Selskab, Dansk Selskab for
Almen Medicin og Institut for Rationel Farmakoterapi. Anbefalingerne derfra er forenelig med
den internationale konsensus pa omradet (Inzucchi et al. 2015), NICE guidelines (NICE 2015) og
amerikanske anbefalinger (American Diabetes Association 2017).

Anbefalingerne for tidlig opsporing i kommunalt regi, rehabiliteringsindsatser samt vurdering af
psykosocial status, er baseret pa eksisterende praksis og tilgeengelig viden, herunder nationale kli-

niske retningslinjer.

Anbefalingerne er blevet kvalificeret af en arbejdsgruppe, som Sundhedsstyrelsen har haft nedsat.
Arbejdsgruppens kommissorium og medlemmer fremgér af bilag 1 og 2.

1.3 Definitioner
I anbefalingerne anvendes WHO’s definition pa rehabilitering:

Rehabilitering kan defineres som en reekke indsatser, der stotter det enkelte menneske, som
har eller er i risiko for at fa nedsat funktionsevne, i at opnd og vedligeholde bedst mulig
Sfunktionsevne, herunder at fungere i samspil med det omgivende samfund (World Health
Organization & The World Bank 2011)
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Begrebet omfatter genoptrening og andre indsatser rettet mod patienter med nedsat funktionsev-
ne, og omfatter indsatser som fysisk treening, sygdomsmestring, ernzringsindsatser, stottende og
kompenserende indsatser mv. samt indsatser rettet mod uddannelse og beskzftigelse'.

Rehabilitering anvendes i nervarende sammenhaeng specifikt.

1.4 Lasevejledning

I kapitel 2 beskrives mélgruppen for anbefalingerne og diabetespopulationen, mens kapitel 3 be-
skriver diagnosticering, opsporing og udredning af mennesker med type 2-diabetes. Kapitlerne
skal give et indblik i malgruppen og beskrive processen forud for udarbejdelse af en forlebsplan i
almen praksis. I kapitel 4-5 beskrives de samlede opgaver/tilbud i de forskellige sektorer efter di-
agnosticering, herunder behandling og rehabilitering. I kapitel 6 beskrives planlagning af patient-
forlgbet, herunder opfelgning og kontrol. I kapitel 7 fremgér organisering af indsatsen.

! Vejledning 9439 af 13/07/2011 om kommunal rehabilitering, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Socialministeriet, Beskaeftigelsesministe-
riet og Undervisningsmisteriet
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2 Populationsanalyse

2.1 Karakteristika

Der er i Danmark et stigende antal mennesker med diabetes (type 1 og type 2). Praevalensen er
fordoblet over de sidste 10 ar og var 5,8 pct. blandt voksne 1 2012 (Sundhedsstyrelsen, Diabetes-
registeret). Arsagen til den stigende pravalens skyldes primart en stigning i antallet af mennesker
med type 2-diabetes. I henhold til Det Nationale Diabetesregister havde ca. 320.000 mennesker
diabetes i 2012 (Sundhedsstyrelsen, Diabetesregisteret). Ud fra den Nationale Diabetes-Database
har ca. 20.000 type 1-diabetes og stersteparten af de ca. 300.000 mennesker med diabetes har sa-
ledes type 2-diabetes (Dansk Diabetes Database, National darsrapport 2013/2014). Heraf er ho-
vedparten mennesker mellem 50-69 ar fordelt pa aldersgrupper: 5-10 pct. <40 ar, 10 pct. 40-49 ar,
20 pct. 50-59 ar, 30 pct. 60-69 ar, 20 pct. 70-79 ar og ca. 15 pct. >80 ar. Hos bern og unge med
diabetes har kun 1 pct. type 2-diabetes (Dansk Diabetes Database, National drsrapport
2013/2014).

Antallet af mennesker med ny-diagnosticeret diabetes har ligget nogenlunde konstant i de seneste
fem &r svarende til 25-30.000 mennesker per ar, hvoraf skensmessigt 20-25.000 er nye tilfelde af
type 2-diabetes.

Der ses ligeledes en forskel i antallet af mand og kvinder, der har type 2-diabetes, hvor 54 pct. af
tilfeeldene er mand, mens andelen af mand for aldersgrupperne 50-70 ér er 60 pct. (Sundhedssty-
relsen, Diabetesregisteret). Mere end 80 pct. af alle mennesker med type 2-diabetes er overvegti-
ge, og lige s& mange har hypertension og/eller dyslipidemi (Dansk Selskab for Almen Medicin
2012°).

Sygehuse, almen praksis og praktiserende gjenlager indrapporterer data for kvalitet af behandling
og kontrol af voksne diabetespatienter via udvalgte proces- og resultatindikatorer til Dansk Diabe-
tes Database (Dansk Diabetes Database, National drsrapport 2013/2014; Diabase, Opdaterede
resultater til national drsrapport 2013/2014).12013-14 blev der indberettet data fra ca. 55.000
patienter med type 2-diabetes, som har veret fulgt i hospitalsregi i mere end ét ar eller i praksis i
mere end to ar. Af denne etablerede og kontrollerede stikpreove af populationen, der dog ikke in-
kluderer ny-diagnosticerede patienter, fremgér det, at gennemsnitsalderen er ca. 67 ar, med en
gennemsnitlig sygdomsvarighed pa 10 ar.

Dansk Diabetes Database er repraesentativ for patienter med type 2-diabetes fulgt i hospitalsregi,
med det forbehold, at der i nogle tilfaelde kan vere tvivl om afgreensningen til type 1-diabetes og
sekundeer diabetes. Andelen af patienter fra primersektoren i databasen ud af den samlede diabe-
tespopulation er imidlertid naeppe reprasentativ, og de foreliggende data ma derfor tages med
stort forbehold. Det anbefales, at der fremadrettet arbejdes pa at gere Diabetesdatabasen sé repree-
sentativ som muligt.

Arsrapporten fra Dansk Diabetes Database viser desuden, at storsteparten (ca. 85 pct.) af patien-
terne med type 2-diabetes er i medicinsk glukosesankende behandling, og 70-80 pct. er i medi-
cinsk behandling for hypertension og dyslipideemi. For 70 pct. af patienterne i almen praksis er
den glykeemiske kontrol tilfredsstillende (HbA1c <53 mmol/mol), mens det kun er tilfaeldet for 30
pct. af diabetespatienter, der kontrolles i1 hospitalsregi. Denne forskel kan forklares ved, at diabe-
tesvarigheden er 6,8 ar i primersektoren og 12,9 ér i sekundersektoren, hvor sygdommen gen-
nemsnitlig er mere kompliceret og behandlingen derfor mere kompleks (Dansk Diabetes Data-
base, National darsrapport 2013/2014).
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Det er velkendst, at risikoen for type 2-diabetes er hgjere blandt indvandrergrupper med isar paki-
stansk, tyrkisk og somalisk baggrund, sammenlignet med den etnisk danske gruppe. I Kebenhavn
var prevalensen af kendt diabetes dog kun 25 pct. hgjere i de etniske minoritetsgrupper, hvilket
svarer til en andel pa 6,0 pct. hos etniske danskere sammenlignet med 7,6 pct. i de etniske minori-
tetsgrupper (Region Hovedstaden 2015).

Der er desuden en betydelig social gradient ved type 2-diabetes. Det galder bade for uddannelse,
der har en faktor 3-forskel i praevalens og for beskeaftigelse, der har en faktor 5-forskel i preeva-
lens (Region Hovedstaden 2015).

2.2 Senkomplikationer og komorbiditet

Af &rsrapporten fra Dansk Diabetes Database fremgar det, at 26 pct. af patienterne, der folges i
hospitalssektoren og 14 pct. af dem, der folges af praktiserende gjenlager, har diabetisk ojensyg-
dom.

Mere end 25 pct. af patienterne i hospitalssektoren har eget proteinudskillelse i urinen (Dansk Di-
abetes Database, National drsrapport 2013/2014, Diabase, Opdaterede resultater til national
drsrapport 2013/2014), sandsynligvis betinget af diabetes og/eller hypertension. I primarsektoren
har 10-25 pct. af patienterne gget proteinudskillelse.

Der foreligger ikke aktuelle data for preevalensen af mikroalbuminuri og nefropati (makroalbumi-
nuri) i den uselekterede population af mennesker med type 2-diabetes. Tidligere var prevalensen
40 pct. (Gall et al. 1991). Selvom incidensen af diabetes nefropati er faldende, udger patienter
med type 2-diabetes stadig en stor andel af de patienter, der udvikler nyresvigt med behov for dia-
lyse og evt. nyretransplantation.

Der er ikke valide tal for preevalensen af diabetisk neuropati og fodproblemer i den samlede dia-
betespopulation. Det anslas, at op til 15 pct. af alle mennesker med diabetes vil udvikle diabetiske
fodsar, som har svaert ved at hele, og at 70 pct. af dem, der har haft et diabetisk fodsar, vil fa end-
nu et sar, inden der er gaet fem ar. Hver fjerde person med et diabetisk fodsar ender med at fa en
amputation af underben eller lar, og efter fem ar er halvdelen af dem, der far foretaget en sadan
amputation, dede (Sundhedsstyrelsen 2011°) (www.sundhed.dk). Opgerelser fra Steno Diabetes
Center og Odense Universitetshospital viser, at antallet af sterre amputationer er faldende, mens
det ikke er geeldende for mindre amputationer som fx td-amputationer (Jorgensen et al. 2014
Rasmussen et al. 2016). Det er imidlertid ikke klart, i hvor hej grad tallene afspejler en generel
tendens, idet patientpopulationen er selekteret. Forekomsten af diabetisk fodsar er ledsaget af be-
tydelig oget morbiditet og mortalitet (Sundhedsstyrelsen 2011°). Incidensen af diabetisk fodsar
anslés at vaere 1-2 per 100 patientar (ca. 3.000 nye tilfelde arligt) (Sundhedsstyrelsen 2003), men
tallene er usikre, da en ensartet systematisk diagnosekodning i hospitalssektoren endnu ikke er
implementeret pd landsplan, og fordi der ikke foretages registrering i primersektoren (Dansk En-
dokrinologisk Selskab 2014°.). Det skennes, at incidensen er faldende i hospitalssektoren, men der
mangler dokumentation for dette. I en rapport fra Region Hovedstaden fremgér det, at der er en
social gradient i forekomsten af diabetes og diabetiske fodproblemer.

Iskeemisk hjertesygdom og/eller hjertesvigt ses hyppigt blandt mennesker med type 2-diabetes, og
hjertekar risikoen er allerede oget i forstadiet til diabetes (HbA1lc 42-48 mmol/mol). Hyppigheden
er athaengig af, hvordan det afgraenses, og hvilken population man undersgger, men er pa omkring
20 pct. Blandt mennesker med hjertesygdom har op mod halvdelen enten diabetes eller forstadier
til diabetes.
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Resultater fra det dansk-hollandsk-engelske Addition-studie viser, at blandt mennesker med type
2—diabetes diagnosticeret ved screening, havde 6-7 pct. haft blodprop i hjertet og 2 pct. apopleksi
(Griffin et al. 2011). Studiet fandt ogsé tegn pé perifer neuropati hos ca. 30 pct. af deltagerne, og
syv pct. havde tegn pa autonom neuropati efter seks ars follow up (Charles et al. 2011, Charles et
al. 2013).

Nylige resultater fra Region Hovedstaden anslér, at 8 pct. af diabetespopulationen har en kendt
hjertesygdom, mens der ikke foreligger tilsvarende tal for arteriel insufficiens i underekstremite-
terne og vaskular demens/apopleksi (Region Hovedstaden 2015). Ifelge samme rapport har 8§ pct.
af diabetespatienterne ligeledes KOL, og 10 pct. er i medicinsk antidepressivbehandling.

Flere end hver tiende dansker med diabetes modtager fortidspension. Det er omkring tre gange sa
mange som blandt raske (Diabetesforeningen 2014). 12 pct. af de, der har diabetes, angiver at ha-
ve en grunduddannelse, mens kun 2 pct. angiver at have en lang videregaende uddannelse (Sund-
hedsstyrelsen 2014).

2.3 Stratificering

Stratificering foretages pa populationsniveau og bestar af en analyse af populationen med henblik
pa en inddeling i subpopulationer. Formalet med en stratificering af type 2-diabetes populationen
er at skabe et grundlag for at analysere, vurdere, aftale og planlaegge sundhedsvesenets indsatser,
for dermed at kunne tilbyde fagligt relevante sundhedsindsatser, som svarer til de enkelte patient-
gruppers behov under hensyn til en effektiv ressourceudnyttelse ud fra et samfundsperspektiv.

Stratificeringen er baseret pé risikoen for udvikling eller forveerring af komplikationer og hjerte-
karsygdom og en efterfelgende inddeling af populationen i tre subpopulationer. Behandlingsbe-
hovet vil dermed vare forskelligt i de tre grupper. Analysen indeholder ikke en karakteristik af
populationens funktionsevne, og derfor indeholder stratificeringen ikke nogen narmere beskrivel-
se af patientgruppernes sundhedsfaglige rehabiliteringsbehov’.

Populationen kan inddeles som folger:

Niveau 1: Subpopulationen er velbehandlet, og der ikke er behov for yderligere undersegelser og
behandling. Det skennes, at ca. en fjerdedel af diabetespopulationen inddeles til niveau 1. I opge-
relser fra 2008 og 2010 var 15-20 pct. af diabetespopulationen stratificeret til niveau 1 (Qvist et
al. 2008; Drivsholm et al. 2010).

Niveau 2: Subpopulationen har problemer med glukoseniveau og gvrige risikofaktorer og/eller
begyndende komplikationer. For subpopulationen i niveau 2 skal kriterierne for niveau 1 og ni-
veau 3 ikke veere opfyldte. I 2008 og 2010 var 65-70 pct. af diabetespopulationen stratificeret til
niveau 2.

Niveau 3: Subpopulationen har store problemer med glukoseniveauet, behandlingen er kompleks,
og/eller der er alvorlige komplikationer. For subpopulationen i niveau 3 skal alene ét kriterium i
tabel 2 (se kapitel 3.5 om individuel risikovurdering) veere opfyldt. I 2008 og 2010 var 10-15 pct.
af diabetespopulationen stratificeret til niveau 3.

2 Rehabilitering vil som hovedregel veere indiceret pa alle niveauer, men afhaenger af de individuelle behov, gnsker og muligheder hos pati-
enten.
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3 Opsporing, diagnostik og udredning
3.1  Opsporing

3.1.1 Opsporing i almen praksis

Det er i henhold til figur 1 den enkelte praktiserende laeges opgave — sammen med den enkelte pa-
tient — at vurdere, hvorvidt udredning for diabetes og/eller oget risiko for hjertekarsygdom er re-
levant.

I forbindelse med overgangen til HbAlc som anbefalede diagnostiske metode (se kapitel 3.2 Di-
agnostik) er der i regi af Dansk Selskab for Almen Medicin udviklet en algoritme, der sikrer en
tidlig opsporing af diabetes. Figur 1 viser den anbefalede algoritme for opsporing blandt patienter,
der henviser sig i eller henvises til almen praksis® (Dansk Selskab for Almen Medicin 2012°%).

3 For nsermere detaljer henvises til Dansk Selskab for Aimen Medicins vejledning (Dansk Selskab for Aimen Medicin 2012°), se referenceli-
ste.
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Af figuren fremgar det, at mennesker med HbA1c under det diabetiske niveau ber tilbydes en ind-
sats pa baggrund af deres samlede risiko for hjertekarsygdom vurderet pa basis af hjertekar-
SCORE. Mennesker med et HbAlc i omradet 42-47 mmol/mol (6,0-6,5 pct.) og en risiko for hjer-
tekarsygdom > 5 pct. vurderet ved SCORE kan med fordel tilbydes rehabilitering pa lige fod med
mennesker med diabetes, dog uden glukosesenkende laegemidler, jf. kapitel 4 og 5 om rehabilite-
ring og behandling.

3.1.2 Opsporing i kommunerne

Det anbefales, at kommunerne identificerer personer i hgj risiko for type 2-diabetes. Risikofakto-
rerne er angivet i gverste venstre boks i figur 1. Der findes validerede spergeskemaer til at opspo-
re borgere i risiko for at have type 2-diabetes, fx risikospargeskema for diabetes (bilag 3) Hvis en
borger pa den baggrund vurderes som verende i risiko for at have eller fa diabetes, skal vedkom-
mende efterfolgende motiveres til at tage kontakt til egen laege, der foretager en udredning i hen-
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hold til figur 1. Opsporingen ber foretages af sundhedsprofessionelle med relevante kompetencer.
Blodglukosemaling frarades, da malingen er for usikker.

Ved mistanke om diabetes skal patienten altid anbefales udredning ved praktiserende leege med
henblik pé at be- eller atkraefte diagnosen.

Der er et stort behov for at udvikle og forbedre opsporingsproceduren uden for praksissektoren, sa
opsporing af personer med hgj risiko for diabetes optimeres. Endvidere er der behov for at syste-
matisere og mélrette opsporingen, s man i videst muligt omfang undgar social skevvridning.
Man kan séledes forestille sig specielle tiltag overfor etniske minoriteter med hej forekomst af ty-
pe 2-diabetes eller ressourcesvage borgere, fx borgere i serligt udsatte boligomrader eller pé bela-
stede arbejdspladser. Kommunerne opfordres til at sgge faglig bistand til udvikling og evaluering
af optimerede opsporingsprocedurer med anvendelse af accepterede metoder (validerede speorge-
skemaer og efterfolgende HbA1c-maling) i et standardiseret set-up. Méling af HbAlc med pati-
entneert udstyr er i den sammenhaeng ikke en tilstraekkelig metode (Dansk Selskab for Almen Me-
dicin 2012%). Der ber udarbejdes projektbeskrivelser, og projekterne ber evalueres og resultaterne
formidles, s& de kommer alle kommuner til gode.

Indtil nu har mange kommuner foretaget opsporing af borgere i risiko for at have eller udvikle ty-
pe 2-diabetes ved hjaelp af blodglukosemaling, fx i forbindelse med borgerrettede arrangementer,
eksempelvis abent hus i sundhedshuse. Der er dog ikke tilstraekkelig viden om effekten af denne
usystematisk opsporing, herunder om det er de relevante borgere, der deltager, og om borgere,
hvor der er mistanke om diabetes, henvender sig til den praktiserende laege efterfolgende. Denne
form for opsporing vil endvidere overse mange, som har hgj risiko for hjertekarsygdom. Usyste-
matisk opsporing og opsporing alene med blodglukosemélinger kan saledes ikke anbefales.

3.13 Opsporing i hospitalsregi

Tidlig opsporing af diabetes sker oftest i forbindelse med akutte hospitalsindleggelser og ved un-
dersagelser forud for kirurgiske indgreb. Forhgjet blodglukose og/eller glukosuri og efterfolgende
maling af HbA1c er den saedvanlige procedure.

3.2 Diagnostik

I Danmark blev det 1 2012 besluttet at folge WHO’s nye anbefalinger om at benytte haemoglobin
Alc (HbAlc) som den primare diagnostiske metode. Andringen var en konsekvens af, at malin-
gen var blevet standardiseret. Sundhedsstyrelsen anbefaler séledes, at HbAlc benyttes som den
foretrukne diagnostiske metode til patienter med mistanke om type 2-diabetes og bar som hoved-
regel vaere den eneste i praksis. Brugen af faste plasmaglukose og den orale glukosebelastning er
forbeholdt sarlige patientgrupper som fx gravide eller til patienter, hvor HbAlc-analysen er upa-
lidelig. Glukosemaling anbefales imidlertid fortsat benyttet til opsporing ved akutte indleeggelser
og praeoperativt, hvis patientens diabetesstatus er ukendt.

Diagnosen type 2-diabetes stilles ved opfyldelse af ét af folgende kriterier:

1. Pavisning af heemoglobin Alc > 48 mmol/mol (6,5 pct.) — den anbefalede metode ved tid-
lig opsporing

2. Pavisning af (fastende eller ikke fastende) venes plasmaglukose > 11,1 mmol/l og klassi-
ske symptomer (polyuri, polydipsi, uforklaret vaegttab eller gentagne infektioner)

3. Pavisning af faste venes plasmaglukose > 7,0 mmol/l
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4. 2-timers vengs plasmaglukose > 11,1 mmol/l efter peroral glukosebelastning (OGTT).

Ad punkt 1, 3 og 4: Hvis der ikke er symptomer pa diabetes, skal diagnosen altid bekraftes ved en
ny maling med anvendelse af samme test, primeert for at undgé fejldiagnoser ved forbyttede pro-
ver.

HbA Ic kan ikke anvendes:
« til at stille diagnosen gestationel diabetes
» til diagnostik af diabetes ved pludselig sygdomsdebut (brug plasmaglukose)

*  ved visse medicinske tilstande, som medforer, at HbAlc kan blive falsk for hej eller for
lav (World Health Organization 2011).

3.3 Differentialdiagnoser og kontaktregistrering

En del patienter med type 1-diabetes misklassificeres som havende type 2-diabetes, hvis de ved
debut kan reguleres uden insulin. Familizer disposition til type 1-diabetes, normal veegt og svaer
hyperglykaemi ved debut, ber derfor give anledning til méling af C-peptid og GAD-antistoffer, sa-
ledes, at Latent Autoimmun Diabetes in Adults (LADA) klassificeres som type 1 og ikke som ty-
pe 2-diabetes. Tilsvarende kan en maling af C-peptid vere til hjelp ved adskillelsen mellem se-
kundeer diabetes (anamnesen) og type 2.

Betegnelsen "type 1'2-diabetes’ er ikke entydigt defineret, men daekker over relativt slanke patien-
ter med type 2-diabetes med nedsat insulinproduktion som dominerende traek, som ikke har anti-
stoffer og dermed LADA (type 1).

I hospitalssektoren anvendes ICD-10 diagnosekoder:
= E10.0-E10.9 — Type 1-diabetes (IDDM anvendes ikke mere).

= EI11.0-E11.9 — Type 2-diabetes (NIDDM anvendes ikke mere, og patienten kodes fortsat
som type 2 selvom insulinbehandling er startet).

=  E13.0-E13.9 — Anden form for diabetes.
= E14.0-E14.9 — Diabetes uden specifikation.

I praksissektoren registreres diabetestyperne ved hjelp af ICPC-kodesystemet. Type 2-diabetes
registreres med koden T90, og type 1-diabetes med koden T89.

Hos yngre slanke patienter uden absolut insulinbehov, uden antistoffer og med familizer dispositi-
on for diabetes i flere generationer, skal man vare opmarksom pa de monogenetiske diabetes-
former, Maturity Onset Diabetes of the Young (MODY). Denne gruppe patienter skal gen-testes
og behandles i diabetesambulatorium.

3.4 Den primzre udredning

Diagnosen type 2-diabetes stilles typisk i almen praksis, og sedvanligvis bruges to til tre konsul-
tationer til udredning og eventuel indledende behandling samt planlaeegning af rehabiliterings- og
behandlingsforlebet.
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Efter diagnosticering af type 2-diabetes er der folgende opgaver i den indledende fase i forbindel-
se med udformningen af en forlebsplan:

Klinisk og biokemisk status

Formidling af diabetesviden og opleering i feerdigheder, fx blodglukosemaling
Vurdering af eventuelle komplikationer og hjertekarsygdom (og anden komorbiditet)
Vurdering af psykosocial status

Vurdering af andre helbredsmaessige problemer i relation til diabetes

Information og radgivning om influenzavaccination

Informere om og motivere til kommunale rehabiliteringstilbud

Overveje henvisning til hospital (ved almen pavirkning, sveer hyperglykami eller mistan-
ke om anden diabetestype).

Varigheden af den indledende fase athanger af den samlede klinik, idet symptomer, objektive
fund, graden af hyperglykami, eventuel blodtryksforhejelse, dyslipidemi og komorbiditet hver
is@r ber prioriteres hejt. Desuden er patientens reaktion pé diagnosen, ressourcer i gvrigt og even-

tuelle psykosociale problemer af meget stor betydning. P4 baggrund af udredningen foretages en

individuel risikovurdering (se kapitel 3.5).

3.4.1

Klinisk og biokemisk status

Der ber gennemfores en objektiv undersegelse, der skal inkludere vejning, blodtryksmaling, hjer-

te-lungestetoskopi samt fodundersegelse.

De anbefalede prover pa diagnosetidspunktet for alle nydiagnosticerede patienter fremgar i tabel 1

nedenfor.
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Tabel 1

Ny-diagnosticerede patienter

Blod og urinprever
(svarende til arspro-
Ver)

HbA 1c, elektrolytter, creatinin, eGFR
Lipider

Urin albumin/creatinin ratio

Objektive underseo-
gelser

Veagt, BMI og evt. taljemal, blodtryksmaling, undersggelse af
hjertet med stetoskopi, EKG og fodundersagelse

Supplerende preover ti

I ny-diagnosticerede patienter

Ved symptomer el-
ler tegn til neuropati

Hamoglobin, trombocytter, leucocytter

Calcium, CRP, TSH, B-12, ASAT/ALAT

Ved diabetisk ne-
fropati

Haemoglobin (hvis lav: anemi-prever), calcium, fosfat

Ved mistanke om
type 1 eller latent
autoimmun diabetes
(LADA)*

GAD-antistof og C-peptid med samtidig glukosemaling

(hos patienter med ung alder, normal vegt uden abdominal
fedme, ingen dyslipidemi, hypertension eller svar hy-
perglykaemi ved debut)

Ved mistanke om
sekundsger diabetes

C-peptid med samtidig glukoseméling

(hos patienter med alkoholanamnese, sver hyperglykaemi,
symptomer pa eller tegn til pancreaslidelse)

*Enkelte patienter, som primaert bliver vurderet som havende type 2-diabetes, har autoimmun diabetes med male-
lige GAD-antistoffer som ved type 1-diabetes. Hvis disse patienter har bevaret egen insulinproduktion (faste C-
peptid > 300 pmol/l), har de latent autoimmun diabetes, LADA. Det er vigtig at diagnosticere disse patienter, da

tidlig insulinbehandling muligvis kan medfere, at de i hgjere grad bevarer deres insulinproduktion.

3.4.2

Patienter med type 2-diabetes ber have et grundlaeeggende kendskab til sygdommens natur, arsager
og forleb samt forstd baggrunden for den anbefalede behandling. Det gelder ikke kun behandling
af hyperglykaemi, men ogsa af blodtryksforhgjelse, endringer i blodets lipider og eventuelle kom-

plikationer.

Alle patienter ber oplares i at méale og monitorere eget blodglukose og efterfelgende fortolke re-
sultaterne. Endvidere ber patienterne laere at seette mal for egen blodglukose under hensyntagen til
hverdagens aktiviteter, behandling, komplikationer og anden sygdom. Béde ved debut — men ogsa
leengere henne i sygdomsforlgbet - kan dette have et veesentligt pedagogisk formal i forhold til
motivation og egenomsorg, at patienten kan aflaese effekten af livsstilseendringer savel som den
farmakologiske behandling. Understettende telemedicinske lgsninger pé dette omrade ber udvik-

Formidling af viden om diabetessygdommen og oplzering i blodglukosemaling

les og testes videnskabeligt.
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Kommer patienten i stabil og god kontrol med andret livsstil og tabletbehandling, kan systema-
tisk monitorering undlades i laengere perioder. Monitorering af blodglukose vil dog, hvis det gen-
nemfores op til kontrol, eller hvis den glykemiske kontrol ber forbedres, vaere et nyttigt redskab
for dialog mellem patient og sundhedsprofessionelle.

Der er evidens for en effekt pa den glykeemiske kontrol, hvis der handles p& méalingerne og/eller,
hvis patienten er i insulinbehandling.

Er patienten i behandling med insulin eller sulfonylurinstof skal patienten kunne male blod-
glukose i forbindelse med bilkersel. I den situation skal der udfyldes en supplerende diabetes-
attest 1 forbindelse med udstedelse og fornyelse af kerekort.

343 Systematisk undersegelse for komplikationer — inklusive hjertekarsygdom
Systematisk undersogelse for komplikationer gennemfores pé diagnosetidspunktet og efterfolgen-
de arligt (drskontrol) — systematisk undersegelse af gjne dog op til hver tredje ar* . Efterfolgende
undersogelser foregér i almen praksis eller pa foranledning af denne efter en dialog med patien-
ten:

Undersogelse for retinopati/ojenundersogelse

Retinopati kan vere til stede, nar diagnosen type 2-diabetes stilles, og alle ny diagnosticerede pa-
tienter ber henvises til gjenunderseggelse hos praktiserende gjenleege. Undersegelse for retinopati
kan gennemfores som fundusfotografering og/eller nethindeundersogelse (oftalmoskopi) samt
synsstyrkebestemmelse (visus). Fundusfoto anvendes ved gjenundersegelse, hvorefter billederne
systematisk bliver vurderet ved gjenlege. Retinopatigraden graderes efter fastlagte retningslinjer
og indberettes til den Landsdeekkende Kliniske Kvalitetsdatabase for Screening af Diabetisk Re-
tinopati og Maculopati (DiaBase).

Fodundersogelse
Fodundersegelsen er standardiseret og omfatter mindst felgende elementer:

e  Diagnostik af perifer neuropati ved hjaelp af biothesiometri eller stemmegaffel og sensibi-
litet ved 10 grams monofilament. Begge undersogelser estimerer en eventuel neuropati
men for-skellige manifestationer af dette.

e  Diagnostik af arteriel insufficiens: perifere pulse, beskrivelse af hud og beharing.

e  Diagnostik og beskrivelse af fejilstillinger (fx hallux valgus, hammerteer mv.), callosite-
ter, trykmaerker, tidligere sar, amputationer, edemer mv. (Dansk Endokrinologisk Selskab
2014°).

Perifer neuropati, arteriel insufficiens og fejlstillinger eger risikoen for fodsar.

Fodundersogelse kan udferes af en leege, en autoriseret fodterapeut eller en sygeplejerske med re-

levante kompetencer og relevant erfaring. Patienterne ber som hovedregel folges hos en autorise-

ret fodterapeut. Fodterapeuten laver arlig fodstatus og tilbagerapporterer resultaterne af den til den
praktiserende leege, samt udferer den nedvendige forebyggende fodterapi.

Afhengig af fejlstillinger og perifer neuropati ber patienter med type 2-diabetes tilbydes regel-
massig forebyggende fodterapi ved autoriseret fodterapeut. Den forebyggende behandling bestar

* Se ogsa kapitel 7.2.1 om ansvar for arskontrol i hhv. almen praksis og ambulatorium.
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af undervisning i god fodhygiejne, fodpleje, klipning af negle, valg af fodtej samt instruktion 1
eventuelle faresignaler. Patienten skal instrueres i, hvor og hvornar man henvender sig ved tegn
pa problemer. Desuden vejledes der i keb og brug af fodtej, som beskytter fedderne, og nedven-
digheden af eventuel produktion af indlaeg tilpasset den pagaeldende fod for aflastning af trykud-
satte omrdder vurderes.

Undersagelse for perifer neuropati

Undersogelsen indebarer en udspergen om symptomer fra underekstremiteterne: Smerter, fole-
forstyrrelser, sensibilitetstab, gangbesver. Der bor vare speciel opmarksomhed pd bide den
smertende polyneuropati, der kan vere steerkt invaliderende, og pé sensibilitetstabet, der gger ri-
sikoen for fodsér. Den behandlingsansvarlige leege er ansvarlig for undersegelsen og for evt. sek-
torskift eller henvisning til relevant specialist ved behov.

Undersogelse for autonom neuropati

Patienten udsperges om symptomer fra hjerte og kar (svimmelhed, synkoper eller hurtig puls),
blere (blaeretemningsbesvaer), mave-tarm (ovre dyspepsi, diarré eller obstipation), erektil dys-
funktion (der ogsé kan skyldes karstivhed), vaginal terhed og gustatorisk svedtendens (spontane
udtalte svedudbrud). Den behandlingsansvarlige laege er ansvarlig for undersegelsen og for even-
tuel henvisning til relevant specialist ved behov. Diagnosen autonom neuropati kan i almen prak-
sis understattes af ortostatisk blodtryksmaling, mens yderligere underseggelser kan udferes i diabe-
tesambulatorium. Patienter med svar symptomgivende neuropati ber henvises til diabetesambula-
torium.

Undersogelse for diabetisk nyresygdom

Undersggelsen inkluderer en méaling af patientens urin albumin-kreatinin ratio eller degnurin-
albumin. Ved forhgjet vaerdi skal der vaere opmaerksomhed pa fejlkilder, og resultatet skal bekreef-
tes ved ny maling. Tilstedevaerende mikroalbuminuri kan vere en forleber for makro-
albuminuri/diabetisk nefropati og er en vaegtig risikofaktor for kardiovaskulaer sygdom. Derfor
skal glukoseniveau, blodtryk og lipider behandles intensivt for at forbygge progression af nyre-
sygdommen og udvikling og forveerring af hjertekarsygdom. Saeedvanligvis behandles med af
ACE-h@mmer eller ARB uanset blodtryksniveau. Den behandlingsansvarlige lge henviser til re-
levant specialist ved behov.

Undersogelse for kardiovaskulcer sygdom

Sammen med diagnosticering af type 2-diabetes folger maling af blodtryk og lipider (total-
kolesterol, HDL- og LDL-kolesterol samt triglycerider) og rygestatus registreres. Patienten ud-
sporges grundigt om symptomer og undersgges efter dette for kliniske tegn pa iskaemisk hjerte-
sygdom (brystsmerter, andened mv.) samt aterosclerotisk sygdom i hjerne og perifere kar. Den
behandlingsansvarlige leege er ansvarlig for undersegelsen. Ved mindste mistanke om iskaemisk
hjertesygdom udferes EKG og saeedvanlig udredning i kardiologisk regi. Ved blodtryksmélingen
skal der vaere opmerksomhed pa en oget forekomst af atrieflimren hos patienter med diabetes.

3.4.4 Vurdering af psykosocial status

Det er en klinisk erfaring i behandlingen af type 2-diabetes, at psykosociale forhold, sarbarhed og
anden kronisk sygdom er af vaesentlig betydning for motivation og fastholdelse af patienterne i et
optimalt sundhedsfagligt rehabiliterings- og behandlingsforlgb. En vurdering af patientens psyko-
sociale status ber derfor indga i den primaere udredning. Der ber i den forbindelse vere en sarlig

opmerksomhed pa sarbare grupper, der kraever en sarlig indsats.
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Det anbefales derfor, at almen praksis danner sig et overblik over patientens viden, holdninger og
psykosociale ressourcer som grundlag for radgivningen, rehabiliteringen og behandling af den en-
kelte patient (Dansk Selskab for Almen Medicin 2012°%).

Der mangler imidlertid videnskabelig dokumentation for, hvilke redskaber der med fordel kan be-
nyttes til at understatte almen praksis i at foretage en vurdering af patientens psykosociale status
for at identificere patienter med svage ressourcer og lav mestringsevne. Nogle steder anvendes i
dag screeningsredskaber, der fokuserer pa depression og &ngstelse (DAWN2: WHO (Five) well-
being Index + PAID, Problem Areas in Diabetes). Men vurderingen ber ogsa omfatte kulturelle
og sociale aspekter som uddannelse, samlivsstatus, etnicitet, tilknytning til arbejdsmarkedet og
socialt netveerk.

3.4.5 Vurdering af andre helbredsmaessige problemer ved diabetes
En raekke andre helbredsmaessige problemer knytter sig ofte til diabetes. Det er derfor relevant, at
der sker en vurdering af, hvorvidt disse optraeder hos patienten i forbindelse med udredningen.

Fedtlever og non-alkoholisk steatohepatis (NASH)

Fedtophobning i leveren er serdeles hyppig ved type 2-diabetes og er en konsekvens af overvagt
og det metaboliske syndrom. Af den grund kan leverprover, iser ALAT, veare let forhgjet. [ nogle
tilfeelde er fedtophobningen ledsaget af inflammation og fibrose et udtryk for non-alkoholisk ste-

atohepatitis (NASH). Denne tilstand kan medfere skrumpelever.

Fedtfattig kost, vaegttab, motion og forbedret glykamisk kontrol mindsker fedtophobningen. Ved
NASH ber pioglitazon overvejes som supplement til metformin.

Paradentose

Patienter med type 2-diabetes har hgjere risiko for udvikling af paradentose. Behandlingen af pa-
radentose kan medfere en forbedring af blodglukoseniveauet og dermed nedsztte patientens be-
hov for insulin. Dertil kan patienter have en gget forekomst af mundterhed, caries og svamp i
munden.

Den praktiserende laege ber derfor opfordre patienten til at gé regelmaessigt til undersogelse hos
tandlaege og/eller tandplejer. Diagnostiske undersegelser hos tandlage eller tandplejer foretages
individuelt efter behov pa baggrund af patientens aktuelle orale sygdomsniveau og risikofaktorer.
Serlig fokus rettes pa marginal parodontitis, svamp i munden og folger af mundterhed.

Smerter og stivhed i beveegeapparatet

Smerter og stivhed i beveegeapparatet ses hyppigere ved diabetes sammenlignet med en alders-
matchet baggrundsbefolkning. I udtalte tilfaelde taler man om en egentlig diabetisk ledsygdom,
artropati, som skyldes en gget stivhed i bindevaevet. Desuden ses urinsyregigt hyppigere ved type
2-diabetes.

Hudforandringer
Ud over en gget tendens til infektioner 1 hud og slimhinder, ses en rekke hudforandringer hyppi-
gere ved type 2-diabetes.

Psykiske lidelser
Der er en flydende overgang fra sékaldt diabetes-stress, nedtrykthed og lavt selvverd til egentlig
depression, som ber undersgges og behandles, inden livsstileendringer kan sattes 1 gang.
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Patienter med svere psykiatriske lidelser har en hej forekomst af livsstilssygdomme, herunder ty-
pe 2-diabetes. Om det generelt skyldes livsstilen alene, den nedvendige medicin eller andet, der er
medvirkende, er ikke dokumenteret.

Demenssygdomme
Béde vaskuler demens og Alzheimers demens er hyppigere i diabetes-populationen sammenlignet
med baggrundsbefolkningen.

Visse kraeftformer er dobbelt sa hyppige ved type 2-diabetes. Det gaelder kreeft i bugspytkirtel og
lever. Risikoen er let @get for kraeft i tyktarm, galdeveje og bryst.

3.4.6 Information og radgivning om influenzavaccination

Det anbefales, at alle patienter med diabetes bliver radgivet om og anbefalet influenzavaccination
i oktober-november méned. Vaccinationen er gratis og gives blandt andet hos den praktiserende
leege.

3.4.7 Information om kommunale tilbud
Kommunernes forebyggelses og -rehabiliteringstilbud er beskrevet pa sundhed.dk (SOFT-
portalen).

3.5 Individuel risikovurdering

Den individuelle risikovurdering er en klinisk proces, der tager udgangspunkt i stratificeringsni-
veauerne, der er beskrevet i kapitel 2.3. Ud fra en vurdering af psykosocial status (kapitel 3.4.4),
og 1 dialog med patienten, udmentes risikovurderingen i en individuel vurdering og ledsagende
plan, saledes at patienten far tilbudt relevante sundhedsfaglige ydelser i henhold til geeldende kli-
niske retningslinjer - samt opfolgningen af disse. Herunder fastleegges individuelle mél og delmal
for henholdsvis rehabilitering og behandling, som beskrevet i de felgende afsnit.

Tabel 2 viser en oversigt over de tre niveauer. Patienter, som ved risikovurderingen tilherer ni-
veau 1, kan behandles og folges i praksissektoren. Patienter vurderet til niveau 2 vil for langt de
flestes vedkommende ogsé kunne folges i praksis, med mindre sarlig forhold ved patientens si-
tuation ger sig geeldende, eller laegen og klinikpersonalet ikke har de fornedne kompetencer. Pati-
enter vurderet til niveau 3 ber som hovedregel folges i et diabetesambulatorium, men har hyppigt
andre samtidige sygdomme, der kraver den praktiserende leges lobende medvirken.

En del af patienterne vurderet til niveau 3 er svart belastede med multisygdom og eventuel psyki-
ske lidelser med mange sygehuskontakter inden for forskellige specialer og pa forskellige matrik-
ler til folge. De har svaert ved at folge en behandling pa sygehus, udebliver ofte fra aftaler og af-
sluttes derfor i ambulatoriet. Der ber vere serlige tiltag i forhold til denne patientgruppe og for de
patienter i stratificeringsgruppe to, som har samme udfordringer i forhold til fastholdelse i et be-
handlingsforleb. Nogle regioner har fx en udgdende funktion fra diabetesambulatoriet, som i sam-
arbejde med almen praksis varetager behandlingen af patienterne ligesom patienternes aftaler pa
sygehuse inden for flere specialer, s& vidt muligt kan placeres pa samme dag og i forlengelse.

For patienter med diabetiske fodproblemer, der valger at fortsatte diabeteskontrol og behandling
i almen praksis, ber der laves eksplicitte aftaler om behandlingsansvar i forhold til den evrige dia-
betesbehandling.
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Tabel 2: Type 2-diabetes — Individuel risikovurdering ud fra tre strata

efter intervention

< 48 mmol/mol*

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3
Velreguleret diabe- | Hoj risiko for eller Kompleks diabe-
tes uden komplika- | begyndende kompli- tes eller flere
tioner kationer komplicerende
kroniske syg-
domme
Glykaemisk kontrol | HbAlc HbAlc>75

mmol/mol trods
forseg pa optime-

tinopati

ret behandling
1% ar
Blodtryk mmHg Blodtryk < 130/80* >160/90 trods
forseg pa optime-
ret behandling i
Y5 ar
Metaboliske pro- Nej Sver insulinresistens | Tendens til alvor-
blemer i forbindelse lige eller uvente-
med behandlingen de hypoglykami-
tilfeelde. Staerkt
svingende blod-
glukose
Nefropati Normal Mikroalbuminuri Makroalbuminuri/
nefropati
Hjertekarsygdom/ Ingen tilstedevae- Tilstedevarende hjer-
storkarsygdom rende tekarsygdom
Den diabetiske fod Nej Neuropati eller arteri- | Fodsar/gangran/
el insufficiens Charcot-fod og
amputation
Retinopati Evt. simplex re- Maculagdem eller

proliferativ re-
tinopati

Niveau 1: Patienten skal opfylde alle kriterier

Niveau 2: Patienten skal ikke kunne opfylde kriterierne for niveau 1 og niveau 3

Niveau 3: Patienten skal alene opfylde ét kriterium

*Ifelge de nationale retningslinjer skal behandlingsmalet for glukoseniveauet og blodtryk individualiseres som

anfort i kapitel 5.1 og 5.3.
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4 Sundhedsfaglig rehabilitering

Type 2-diabetes kan medfore en reekke senkomplikationer sdsom hjertekarsygdom, nervesygdom,
nyresygdom og gjensygdom. I dette kapitel beskrives de sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser,
der i kombination med den farmakologiske behandling kan udskyde eller forebygge komplikatio-
ner samt optimere helbredstilstanden for patienter med type 2-diabetes.

Nar diagnosen type 2-diabetes stilles, ber patienten tilbydes en sammenhangende rehabiliterings-
indsats under hensyntagen til den enkeltes funktionsevne, preeferencer og ressourcer samt en vur-
dering af sygdommens sverhedsgrad.

De sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser ved type 2-diabetes bestér som udgangspunkt af syg-
domsmestring, ernaringsindsats, fysisk treening og rygeafvaenning. De sundhedsfaglige rehabilite-
ringsindsatser indgar som en integreret del af behandlingen af patienter med type 2-diabetes og
beskrives i andre sammenhange som livsstilsinterventioner.

Rehabiliteringen sigter mod, at der opnas:
e  gget funktionsevne, egenomsorg, mestringsevne og livskvalitet
e rygeafvenning
e gget fysisk aktivitetsniveau
e omlagning til diabetesdizt og vaegttab hos overvagtige

e fastholdelse af relevant farmakologisk behandling og opnaede resultater af rehabiliterin-
gen

e cvne til at opretholde en god mundhygiejne.

Motivation, deltagelse samt fastholdelse af opnaede adfeerdsendringer er vigtige elementer i re-
habiliteringsprocessen, ligesom der skal vare opmaerksomhed pa de udfordringer, der kan vere i
forhold til sarbare grupper.

Det er altid relevant at tage udgangspunkt i patientens behov og ressourcer herunder patientens
sociale situation og psykiske reaktionsmenster med henblik pa, at der samtidig kan gives relevant
stotte og blive ivaerksat relevante hjalpeforanstaltninger. Denne afklaring ber forega ved en ind-
ledende samtale (afklarende eller motiverende samtale) med patienten, hvor der tages stilling til,
hvilke rehabiliteringsindsatser der er relevante for den enkelte patient.

Hos patienter med en usikker tilknytning til arbejdsmarkedet er der behov for en serlig opmeerk-
somhed pé forebyggende foranstaltninger med henblik pé fastholdelse til arbejdsmarkedet, herun-
der eventuelt inddragelse af kommunal socialradgiver, hjelp til anskaffelse af hjeelpemidler og
sociale ydelser mv.

Det er centralt, at sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser understettes af opfelgning, herunder
ogsa pa opnaede adfaerdsendringer. Der ber derfor ske en opfalgning efter seks maneder og et ar.

Den sundhedsfaglige rehabilitering kan forega i kommunen, almen praksis og i sygehusregi, og
skal ske koordineret og i sammenhang med patientens ovrige behandlingsforleb. Det geelder
blandt andet informationen og radgivningen, der gives 1 tilslutning til diagnosticering, undersogel-
ser og konsultationer, fx vejledning i blodglukosemaéling (se ogsa kap. 7.2.2 om opgavevaretagel-
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se af de sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser). Ligeledes skal de sundhedsfaglige rehabilite-
ringsindsatser, som den enkelte patient tilbydes, samtenkes og koordineres.

4.1 Sygdomsmestring

Patienter med type 2-diabetes ber tilbydes sygdomsmestring. Heri skal formidles viden om syg-
dommen og mulighederne for behandling og forebyggelse, skabe forstdelse og motivation samt
treene feerdigheder tilpasset det aktuelle behandlingsbehov. Det gelder hjemmemaling af blodglu-
kose samt fortolkning og handling pé resultaterne i et aktivt samarbejde med sundhedsvesenet.
Uddannelsen skal pa denne made styrke patientens handlekompetence og livskvalitet.

Der er evidens for en gunstig effekt af sygdomsspecifik sygdomsmestring og diseetbehandling pa
den glykemiske kontrol, BMI og den fysiske kapacitet (hvis sygdomsmestring indeholder faerdig-
hedstraeening) samt pa livskvaliteten. Desuden reduceres behovet for farmakologisk behandling.
Effekten athaenger af omfang, intensitet og opfelgning pé indsatsen (Sundhedsstyrelsen 2015).

Der er evidens for at anbefale en self-management-tilgang, som har til formél at oge patientens
egenomsorg og mestringsevne ved at stotte op om og bygge videre pa patientens egne ressourcer,
formidle opstilling af egne mél og eventuelt involvere parerende. Formalet er at skabe et grundlag
for en intervention formet af og tilpasset den enkelte for dermed at @ge chancerne for hensigts-
maessige livsstilsendringer (Sundhedsstyrelsen 2015).

4.1.1 Indhold i sygdomsmestring

Indhold af sygdomsmestring ber baseres pa et teoretisk grundlag og en paedagogisk praksis, der
understotter sammenhaengen i indholdet og ogsa er bestemmende for undervisernes tilgang og for
effektmél og evalueringsmetoder for indsatsen (Sundhedsstyrelsen 2012).

Undervisningen ber herefter relateres til patientens eget sygdomsbillede.
Sygdomsmestring skal understette patientens kendskab og ferdigheder i forhold til:

e sygdommens karakter, herunder udvikling og komplikationer og hvad patienten selv kan
forebygge

e rad om god fodsundhed og egenomsorg med henblik pa at forebygge fodsar

e Dblodglukosemaling, herunder hjemmemaling hvis relevant samt fortolkning og aktion pa
resultaterne heraf

e  hypoglykemi
e medicin og dens virkning og bivirkninger

e  det psyko-sociale element, herunder hvordan patienten mest hensigtsmaessigt handterer
daglige fysiske og sociale aktiviteter

e rygnings skadelige virkning pa sygdommen samt fordele ved rygestop
e  betydningen af fysisk aktivitet og traeening
e  betydningen af diabetesdiet, herunder betydningen af og behandling af overvaegt

e  Dbetydningen af god mundhygiejne og sunde tilstande i teender, tandked og mundslimhinde
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e  betydningen af god fodsundhed.

Baseret pd den afklarende samtale tilbydes individuel- eller gruppeundervisning, som med fordel
kan kombineres. I tilretteleeggelsen af sygdomsmestring ber der tages hgjde for, at patienter i ar-
bejde kan have svaert ved at deltage i aktiviteter, der finder sted i dagtimer i hverdagen.

Ved behov kan underviseren henvise til gvrige kommunale tilbud.

4.1.2 Kompetencekrav
Kvaliteten ber vere ens uathangigt af, 1 hvilken del af landet og 1 hvilket regi den varetages, og
dermed skal der vaere ensartede tveerfaglige kompetencer til stede.

Underviseren ber have en sundhedsfaglig uddannelse (minimum mellemlang videregaende sund-
hedsfaglig uddannelse), og de ber have relevant erfaring med sygdomsmestring for patienter med
diabetes i forhold til behandling og kontrol af bl.a. blodglukosemaling. Derudover ber de have
sundhedspadagogiske kompetencer, herunder kunne tilretteleegge og gennemfore planlagt malret-
tet undervisning, som samtidig er behovsbaseret med udgangspunkt i deltagernes behov og forud-
setninger. Underviseren kan evt. inddrage andre fagpersoner, fx fodterapeuter.

4.2  Erneringsindsats’

Nér den nydiagnosticerede patient er henvist til en ernaringsindsats, indledes dette med en indle-
dende vurdering® med henblik pa at afklare behovet for diztbehandling. Vurderingen er med til at
sikre, at den enkelte patient far den rette indsats og stette i forhold til at endre mad- og maltids-
vaner. Ved identificeret behov (flertallet ved debut af sygdom) ber patienten tilbydes en indsats 1
form af individuel diztbehandling, herunder diztvejledning.

@vrige patienter kan have gavn af kostvejledning’.

Mange patienter med type 2-diabetes, som kontrolleres i almen praksis, far formidlet de officielle
kosttrad ved lege eller sygeplejerske. Kostrad og kort behandlingstid er generelt uden l&ngereva-
rende effekt, og det er ofte nodvendigt med et lengerevarende forleb i form af en individuel dizt-
behandling hos en klinisk diatist.

Mange patienter med type 2-diabetes er overveagtige, og vegttab kan derfor veere den mest ratio-
nelle behandling af type 2-diabetes. Nogle patienter kan opleve uplanlagt vegttab, og i disse til-
feelde ber principperne for diabetesdizet tilsidesattes for videst muligt at genoprette ernaeringstil-
standen, og arsagen til dette afklares (Beck 2015). Til dette ber den medicinske behandling even-
tuelt justeres.

5 Sundhedsstyrelsen anvender begrebet 'ernaeringsindsats’ som en overordnet betegnelse for indsatser og tilbud pa ernseringsomradet.
Digetbehandling omfatter elementer som individuel identifikation af risikofaktorer, vurdering af behov og ernseringsplan, individuel handling
('disetvejledning’), monitorering, evaluering og opfelgning samt dokumentation af alle led i indsatsen.

© Omfatter afdaekning af patientens viden, faerdigheder og motivation. Vekslen mellem dialog og information danner grundlag for samtalen,
der tager afsaet i patientens erfaring og nuvaerende situation. Det er vigtigt at sikre, at patienten og evt. pargrende har en aktiv rolle. Samta-

len suppleres efter behov med skriftligt informationsmateriale.

4 Kostvejledning omfatter vejledning om de officielle kostrad, herunder sunde mad- og maltidsvaner, der suppleres med de geeldende ernese-
ringsanbefalinger for den specifikke patientgruppe.
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4.2.1 Indhold i erngeringsindsats

Diztbehandling skal folge de geldende ern@ringsanbefalinger for patienter med diabetes. Indivi-
duel diztbehandling omfatter erneringsscreening (beregning og vurdering af BMI, vagtendring,
nyligt kostindtag og kostanamnese), vurdering af behov og udarbejdelse af ernaringsplan, dieet-
vejledning, monitorering og evaluering samt opfelgning og evt. revidering af ernaringsplan. De
enkelte elementer i dizetbehandlingen dokumenteres.

Ernzringsplanen fastlegger en hensigtsmaessig kostsammensatning i form af diabetesdizt eller
energireduceret diabetesdiat, athaengigt af patientens behov og risikofaktorer.

Diztvejledningen kan forega individuelt eller i et gruppebaseret forleb. Diatvejledning af borgere
med uplanlagt vaegttab ber gennemfores individuelt og omfatter vejledning om eventuelle ernze-
ringsdrikke.

Diatbehandlingen skal folge de gaeldende ernaringsanbefalinger for type 2-diabetes i henhold til
beskrivelserne i National kliniske retningslinje for rehabilitering af type 2-diabetes (Sundhedssty-
relsen 2015), Anbefalinger for den danske institutionskost® og Rammeplanerne for individuel di-
@tbehandling for type 2-diabetes (Foreningen af Kliniske Dicetister 2001). Konkrete valg af mad
og drikke fremgér desuden af Den Nationale Kosthandbog’. Patienten involveres aktivt i proces-
sen, athengigt af patientens ernarings- og helbredsstatus og under hensynstagen til fysiske, socia-
le, mentale og sproglige udfordringer.

Malet med den individuelle dizetbehandling er at:

e  styrke patientens vidensniveau og forstaelse for kostens betydning for at forebygge dels
forveerring af den kroniske sygdom og komplikationer til denne, dels opstaen af ny kostre-
lateret livsstilssygdom

o afdakke og styrke patientens motivation og handlekompetence til andringer i mad- og
maltidsvaner

e patienten reflekterer over egne mad- og maltidsvaner i relation til fakta og patientens egne
verdier, mal og muligheder

e hjalpe patienten til at prioritere og satte mal for egen indsats i forhold til eendringer i
mad- og maltidsvaner

e  stette patienten i at vedligeholde opnaede @ndringer af mad- og méltidsvaner.

4.2.2 Kompetencekrav

Emeringsindsatsen ber gennemfores af fagpersoner med kompetencer svarende til en autoriseret
klinisk diaetist. Den sundhedsprofessionelle skal vere specialiseret indenfor diztbehandling, di-
@tbehandling til patienter med type 2-diabetes samt dizetbehandling, hvilket bygger ovenpa basal
viden om ernzring og sundhed.

8 http://sundhedsstyrelsen.dk/~/media/18337658F5174D2E882D13CFOEA13D08.ashx

9 http://www.kostforum.dk
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Ernaringsindsatsen ber understottes af et tvaerfagligt samarbejde med relevante sundhedsprofes-
sionelle, som fx laege, sygeplejerske, ergoterapeut, fysioterapeut, tandplejer, hjemmeplejer,
hjemmesygeplejerske mv.

4.3  Fysisk trening

Positiv effekt af fysisk treening er veldokumenteret, og der er international konsensus om, at fy-
sisk treening er en af tre parametre i behandlingen af diabetes sammen med dizet og medicin. Der
er effekt pé fysik kapacitet, glykeemisk kontrol, dyslipidemi og blodtryk, mens der isoleret set ik-
ke er pavist en effekt pa den kardiovaskulare risiko og mortaliteten ved type 2-diabetes. Der er
pavist effekt pa glykemisk kontrol og fysisk kapacitet af superviseret fysisk trening (Sundheds-
styrelsen 2015) frem for motionsrad, mens det ikke er vist, hvor leenge og hvor tit man ber traene
for at opna en klinisk effekt, hvad angir kombineret styrke og udholdenhed, der er den mest an-
vendte type treening. En metaanalyse af alle traeningsformer, styrke-, udholdenheds- eller kombi-
neret treening viser imidlertid, at der ber treenes 3 gange om ugen i 12 uger (Umpierre et al. 2011).

Der ber arbejdes pé tiltag, der kan understette opretholdelsen af et gget fysisk aktivitetsniveau,
nar treeningstilbuddet slutter, sa der er mulighed for, at treeningen bliver livslang.

Traeningen ber ogsa tilbydes borgere med diabetiske komplikationer og hjertekarsygdom, men der
vil ofte vaere begrensninger i intensitet, hyppighed og type treening, og styrketraening klares i vis-
se tilfaelde bedre end udholdenhedstraening. Det samme gaelder for borgere med komorbiditet og
symptomer fra bevaegeapparatet, fx diabetisk ledsygdom.

Béde vagttab og fysisk trening eger insulinfelsomheden, og hos den overvagtige borger med ty-
pe 2-diabetes vil selv et mindre vaegttab pa 5-10 pct. medfere en 80 pct. reduktion i det intrahepa-
tiske fedt, age den hepatiske insulinsensitivitet, nedsatte den hepatiske glukoseproduktion og la-
vere fastende plasmaglukose.

Kombinationen af moderat vagttab og motion medferer signifikante forbedringer i HbAlc, systo-
lisk og diastolisk blodtryk, triglycerider, HDL og U-albumin/kreatinin ratio (Dansk Selskab for
Almen Medicin 2012").

4.3.1 Indhold i fysisk traening

Treeningen kan besta af aerob treening, styrketraning eller en kombination heraf. Fordi muskulatu-
ren er den storste forbruger af glukose ber aktiviteten vere af en type, der aktiverer de store mu-
skelgrupper. Det kan fx vare jogging, rask gang, cykling, roning eller svemning.

Traeningen ber vere superviseret og individuelt tilrettelagt med udgangspunkt i patientens situati-
on i forhold til intensitet, frekvens og varighed.

Det anbefales, at patienter med type 2-diabetes deltager i treeningsforleb pa mere end 10 uger og
med en frekvens pa to til tre gange om ugen. Intensiteten kan veere lav til moderat, men kan gen-
nemfores med hej intensitet i de tilfzelde, hvor patientens sygdomssituation og motivation tillader
det (Sundhedsstyrelsen 2015).

Patienter med velbehandlede komplikationer, hypertension eller hjertekarsygdom kan tilbydes et
treeningsforleb. Der er ikke kliniske erfaringer, der viser, at patienter med komplikationer har
gavn af et treeningsforlob sammenlignet med patienter uden komplikationer (Sundhedsstyrelsen
2015).

Der er visse forholdsregler, der skal veere opmarksomhed péa (Sundhedsstyrelsen 2011°):
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e  Sver eller ukontrolleret hypertension ber behandles, inden patienten starter i et treenings-
forleb. Styrketraening ber udferes med lette veegte og lav intensitet ved hypertension og
proliferativ retinopati (Hajgaard 2015). Styrketraning for patienter med hypertension ber
ikke indeholde isometrisk kontraktioner og Valsalva-lignende evelser (Beyer 2010).

e  Hyvis der forekommer neuropati og fodsar, ber kropsbarende aktiviteter undgas og patien-
ten 1 stedet tilbydes ikke kropsbaerende aktiviteter som cykling eller andre siddende eller
liggende ovelser.

e Hypoglykami ber undgés. Det kan ske ved at monitorere blodglukose, justere dieten og
medicinen, inden treningen pabegyndes.

e Konditionstreening med hej intensitet ved hjerte-karsygdom ber udferes efter en forudgé-
ende undersogelse af laege.

e  Patienter med autonom neuropati i hjerte-karsystemet kan have svaer iskaemi uden symp-
tomer. Betydningen af dette er imidlertid uafklaret, ingen overdedelighed ved treningsba-
seret hjerterehabilitering er rapporteret.

4.3.2 Kompetencekrav

Den sundhedsprofessionelle ber have kompetencer til kvalificeret at kunne supervisere trening og
radgive om konkrete fysiske ogvelser tilpasset den enkelte patient. Derudover ber den sundheds-
professionelle kunne radgive patienterne i forhold til sygdomsspecifikke spergsmal, der vedrerer
treeningen, herunder viden om risikoen for hypoglykami, og om hvordan det forebygges og be-
handles, kunne formidle @velserne og radgive patienterne pa en made, der understetter fortsat
treening efter tilbuddets opher.

4.4 Rygeafvaenning

Alle borgere med type 2-diabetes, som ryger, skal vedholdende opfordres til rygestop eller tilby-
des hjelp til afvaenning (Sundhedsstyrelsen 2015).

Tobak er den vigtigste risikofaktor for hjertekarsygdom blandt borgere med type 2-diabetes. Ryg-
ning er associeret med gget mortalitet, risiko for hjertekarsygdom og progression af diabetisk ne-
fropati (Qin et al. 2013, Chakkarwar 2012). Efter rygeopher falder risikoen (Chaturvedi et al.
1997, Phisitkul et al. 2008). Radgivning om rygeopher er omkostningseffektiv (Cahill et al.
2013). Brug af nikotinpraeparater, Bupropion og Vareniclin, forbedrer chancen for rygeopher
(Marsh et al. 2005). Man skal for alle stofferne veere opmarksom pa risikoen for bivirkninger, der
i nogle tilfaelde kan vaere betydelige. Risikoen for vaegtagning hos borgere med type 2-diabetes
har vist sig at veere en barriere for anbefaling af rygeopher (Dansk Selskab for Almen Medicin
2012°).
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44.1 Indhold i rygeafveenning

Tobaksafvaenning kan foregd bade individuelt (herunder telefonisk) og i grupper. Tilstraekkelig
kapacitet kan opnds ved at kombinere lgsninger, fx kombinationer af gruppe og individuelle for-
lob, samarbejde mellem kommuner, brug af eksterne leveranderer - herunder fx keb af individuel-
le forleb ved Stoplinjen.

Det konkrete omfang og format for tobaksafvaenning ber i dialog med patienten afstemmes med
en samlet afklaring af patientens situation, motivation, ressourcer og ensker. Det forudsattes sa-
ledes, at der forudgéende har veret en atklarende samtale med patienten, hvor tilbud om tobaks-
afvaenning har veret droftet.

Gruppeforleb ber gives med samlet rddgivningstid svarende til minimum ti timer fordelt over fem
medegange over mindst seks uger, med rygestop som hovedregel mellem anden og tredje mede-
gang. Antallet af gruppedeltagere ber ikke overstige 12 personer. Individuelt forleb ber gives med
samlet radgivningstid pa minimum 2/ time fordelt pa mindst fem samtaler over seks uger.

Farmakologiske midler har effekt og kan overvejes i behandlingen.

4.4.2 Kompetencekrav

Rédgiverne ber have kompetencer svarende til at kunne radgive kvalificeret, og undervisningsom-
fanget til at kunne varetage radgivning i tobaksafvanning ber som minimum svare til omfanget af
*grundkursus til rygestopradgiver’ udviklet og udbudt af Kraeftens Bekaempelse.

Rédgiveren ber kunne stotte patienten i forhold til sygdomsmassige spergsmél og ber derfor have
lebende adgang til sygdomsspecifik viden ved relevant sundhedsfagligt uddannet personale. Al-
men praksis inddrages ved ensker om anvendelse af receptpligtig rygeafvenningsmedicin. Ved
rygestop vil omsatning af visse laegemidler kunne péavirkes (fx eger tobaksreg leverens omsaet-
ning af visse leegemidler). Sarligt patienter med forbrug af psykofarmaka ber derfor rades til at
konsultere almen praksis med henblik pa en eventuel korrektion af medicindosering.

4.5 Kuvalitetssikring af rehabiliteringsindsatser

Kvalitetssikring af rehabiliteringsindsatser har til formal at optimere praksis saledes, at organisa-
tionen og personalet tilbyder patienterne de bedst mulige indsatser til fremme af funktionsevne og
med sterst muligt udbytte.

Der ber séledes folges op pa opnéaede livsstilseendringer og sundhedsfaglige rehabiliteringsindsat-
ser (Look AHEAD Research Group 2010). Der er isoleret set ikke evidens for en direkte effekt af
de sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser pa komplikationer og mortalitet, men det er den
grundlegende behandling i1 farmakologiske interventionsstudier, der har vist forebyggende effekt
pa udviklingen og progressionen af komplikationer og hjertekarsygdom (Dansk Endokrinologisk
Selskab 2014°).

Det anbefales, at rehabiliteringsindsatser dokumenteres og monitoreres systematisk, séledes at de
kan evalueres og sammenholdes med kliniske parametre med henblik pa en lebende kvalitetsud-
vikling (Sundhedsstyrelsen 2015), herunder at fa viden om, hvorvidt de rette patienter tilbydes
den rette rehabilitering, samt om de siger ja til tilbuddet, og om de gennemforer. Det kan vare for
alle patienter, som en del af praksis, eller det kan vere tilbagevendende og mélrettet.
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Som grund for kvalitetssikringen kan for alle tilbud registreres og opgeres:
e  Kon, alder og uddannelsesniveau

e Antal, der far tilbuddet, i forhold til den samlede population, der vurderes at kunne have
gavn af tilbuddet

e  Antal, der gennemforer tilbuddet
e  Antal tilbud, den enkelte patient far
e  Deltagertilfredshed

e Arsager til fravalg og frafald.

Det ber endvidere ske en vedvarende opfelgning, fx efter seks méneder eller efter et 4r, i det regi,
hvor rehabiliteringsindsatsen varetages, med henblik pa fastholdelse af livsstilsendringer.

Det anbefales generelt, at der indberettes og anvendes nationale databaser i det omfang, de eksi-
sterer, fx Dansk Diabetes Database.
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5 Farmakologisk behandling

Farmakologisk behandling af patienter med type 2-diabetes bor individualiseres pa baggrund af
blandt andet patientens alder, kendt hjerte-kar-sygdom, nyrefunktion, diabetesvarighed, risikofak-
torer samt risiko for hypoglykeemi (Dansk Selskab for Almen Medicin 2012°%).

Der er evidens for, at en tidlig indsattende proaktiv farmakologisk behandling af hyperglykaemien
ved type 2-diabetes reducerer risikoen for komplikationer og hjertekarsygdom. Farmakologisk
behandling af hypertension ved type 2-diabetes reducerer den kardiovaskulere risiko og forebyg-
ger progression af diabetisk nyre- og gjensygdom. For de diabetiske senkomplikationer er der en
teet ssmmenhang mellem graden af hyperglykami (forhejet blodglukose) og risikoen for udvik-
ling og forvaerring, mens relationen mellem hyperglykami og hjertekarsygdom er mindre klar.
Her er blodtryk og kolesterolniveau og den medicinske behandling derimod af stor betydning.

Farmakologisk behandling af kolesterol med statiner reducerer den kardiovaskulare risiko, og det
samme gelder magnylbehandling af patienter med meget stor kardiovaskuleer risiko.

Evidensen for betydningen af den farmakologiske behandling pa mortaliteten og risikoen for
komplikationer inklusive hjerte-kar-sygdom er gennemgaet i MTV rapporten om Type 2-diabetes
(Sundhedsstyrelsen, 2003), artikel fra Institut for Rationel Farmakoterapi (Institut for Rationel
Farmakoterapi 2017) og i de nationale guidelines for farmakologisk behandling af type 2-diabetes
(Dansk Endokrinologisk Selskab og Dansk Selskab for Almen Medicin 2014°), hvor sidstnavnte
revideres hver 3. ar.

I praksis vil de fleste patienter med type 2-diabetes fa en polyfarmakologisk behandling bestaende
af:

e  Antihyperglykeemisk behandling

e Lipidsenkende behandling

e Antihypertensiv behandling

e  Eventuelt antitrombotisk behandling.

Der er konsensus nationalt om at individualisere bade den antihypertensive og antihyperglykaemi-
ske behandling.

Anbefalingerne i dette kapitel tager udgangspunkt i nuvaerende danske behandlingsvejledninger,
og der henvises til disse med henblik pa en mere detaljeret beskrivelse af den farmakologiske be-
handling. Den farmakologiske behandling ber til enhver tid forega i henhold til geeldende behand-
lingsvejledninger.

5.1  Antihyperglykemisk behandling

Ved indledningen og efterfalgende justering af den farmakologiske behandling af hyperglykaemi-
en ber der, ud fra faktorerne i den individuelle risikovurdering, tages stilling til HbA1lc-malet for
behandlingen og valget af behandlingsstrategi.

Hos den ny-diagnosticerede patient og i de forste ar med sygdommen kan man for de fleste, og
uden risiko, tilstraebe en normalisering af glukoseniveauet (HbAlc <48 mmol/mol).
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Senere, og hvis den medicinske behandling er ledsaget af en risiko for hypoglykami (fx insulin-
behandling), er behandlingsmélet en nernormalisering svarende til HbAlc < 53 mmol/mol.

Ved lang diabetes varighed og/eller komplikationer og iser hjertesygdom er forseg pa at nernor-
malisere glukoseniveauet ved hjalp af intensiv farmakologisk behandling med flere laegemidler
forbundet med oget risiko, og behandlingsmalet sattes i den situation derfor hgjere, det vil sige
HbAlc < 58 mmol/mol.

Begrundelsen for dette individualiserede behandlingsvalg er dels udtryk for, hvad der er realistisk
opnaeligt pa de forskellige stadier af sygdommen, dels en opvejning af fordele i form af forebyg-
gelse af mikrovaskulare komplikationer over for ulemper i form af hypoglykami, samt dels resul-
tater fra studier af effekten af forseg pa en nar-normalisering af glukoseniveauet. Denne litteratur
er gennemgdet i *Guidelines for type 2-diabetes. Farmakologisk behandling af type 2 diabetes’
(Dansk Endokrinologisk Selskab og Dansk Selskab for Almen Medicin 2014°).

5.1.1 Valg af glukosesznkende lzegemiddel

Faktorer hos patienten og laegemidlets egenskaber er af betydning for valget af glukosesankende
leegemiddel. Ud over de faktorer, der bestemmer det individuelle behandlingsmal, har andre pati-
entrelaterede faktorer ogsa betydning. Det gaelder tvivl om type 2-diagnosen (mistanke om type
1 eller sekundeer diabetes taler for insulinbehandling), hej biologisk alder, komorbiditet, sver
overvaegt, komplikationer (iser nedsat nyrefunktion), hjertekarsygdom, sver insulinresistens, er-
hverv, ekonomisk formden og forventet compliance baseret pa patientens praferencer og forud-
setninger til behandlingen.

Ved valg af glukosesankende laegemiddel er leegemidlets glukosesankende effekt (risikoen for
mikrovaskulere komplikationer), den potentielt gavnlige eller skadelige betydning for den kardi-
ovaskuleare risiko samt eventuel effekt pa lipider i blodet og blodtryk veesentlig. Betydningen for
vaegten er vaesentlig for patienten samt risikoen for hypoglykami og andre bivirkninger. Lage-
midlets pris har ogsa stor betydning. Behandlingsalgoritmen for valg af praparater er beskrevet i
de reviderede nationale guidelines (Dansk Endokrinologisk Selskab og Dansk Selskab for Almen
Medicin 2014*").

5.2 Lipids@nkende behandling

Ved diabetisk dyslipidemi forstas saedvanligvis forhgjet triglycerid, nedsat HDL-kolesterol og let
forhgjet LDL-kolesterol, som ger det mere skadeligt for karrene. Det er isar udtalt ved abdominal
fedme og er steerkt medvirkende til oget kardiovaskular risiko.

En kostomlagning til fedtfattig dieet vil have effekt pa dyslipideemien, men det vil sjaeldent veere
tilstreekkeligt, og farmakologisk behandling er derfor oftest nedvendig. Den farmakologiske be-
handling vil kun i fa tilfeelde veere en specialistopgave. Det geelder ved svaer hyperlipoproteinaemi
med behov for kombinationsterapi.
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Evidensbaseret anbefaling:

e  Har patienten ikke klinisk hjertekarsygdom, anbefales farmakologisk kolesterolseenkende
behandling til alle med LDL-kolesterol mere end 2,5 mmol/l.

e  Ved klinisk hjertekarsygdom eller meget hgj risiko anbefales, at alle behandles farmako-
logisk og behandlingsmalet er LDL-kolesterol < 1,8 mmol/I.

Ved meget hej risiko forstds patienter af mandligt ken, som ryger, har microalbuminuri, eller flere
risikofaktorer, fx hypertension, arvelig disposition til tidlig hjerte-kar-sygdom.

Generelt behandles med simvastatin, men mere potent statin (atorvastatin eller rosuvastatin) over-
vejes, hvis behandlingsmalet ikke nds. Téles statin ikke, m& anden stofgruppe forseges til behand-
ling af diabetisk dyslipideemi.

Alvorlige bivirkninger ved statinbehandling er sjeeldne, men relativt hyppigt ses muskeltrathed
og/eller lette smerter.

(Dansk Endokrinologisk Selskab og Dansk Selskab for Almen Medicin 2014°; Dansk Cardiologisk
Selskab 2016).

5.3 Antihypertensiv behandling

Behandlingen af blodtryksforhgjelse er relevant for flertallet af patienter med type 2-diabetes, og
oftest er der som minimum behov for 2-stofsbehandling. Behandlingen vil kun i fa tilfeelde vaere
en specialistopgave, hvor blodtrykket forsat er for hejt trods behandling med 3-4 leegemidler.
Blodtryk males ved alle konsultationer, alternativt maler patienten selv blodtryk. I henhold til de
kliniske retningslinjer sattes individuelle behandlingsmél for blodtryk.

Blodtryksmalet ved type 2-diabetes er < 130/80 mmHg. Ved hgj biologisk alder og behand-
lingsresistens kan det veere nedvendigt at acceptere et hgjere blodtryksmal, fx < 140/85 mmHg for
at undga uhensigtsmassige haendelser (Dansk Endokrinologisk Selskab og Dansk Selskab for Al-
men Medicin 2014°; Dansk Cardiologisk Selskab 2016).

Vegtreduktion, motion, opher med tobaksrygning samt nedsettelse af alkoholforbruget skal altid
overvejes. Salt/vandretention forekommer hyppigt hos patienter med diabetes, specielt ved diabe-
tisk nefropati, og generelt ber reduktion i saltindtaget anbefales (Dansk Hypertensionsselskab
2015).

5.4  Antitrombotisk behandling
Anbefaling:
*  Der er evidens for antitrombotisk behandling ved diabetes og kendt hjertekarsygdom.

*  Der er ikke evidens for at behandle alle patienter med type 2-diabetes med forebyggen-
dende antitrombotisk behandling, men det kan overvejes (der mangler tilstraekkelig evi-
dens) ved meget hgj kardiovaskuleer risiko, ifalge samme kriterier som anfert under li-
pidsenkende behandling

(Dansk Cardiologisk Selskab 2016; Dansk Endokrinologisk Selskab og Dansk Selskab for Almen
Medicin 2014°).
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6 Planlaegning af patientforleb

Den overordnede strategi for de sundhedsfaglige indsatser ved type 2-diabetes er tidlig opsporing
efterfulgt af tidlig rehabilitering og behandling. Via en neernormalisering af glukoseniveauet og
kontrol af de evrige risikofaktorer (rygning, hypertension og dyslipideemi) er mélet at forebygge
udviklingen eller progression af komplikationer og hjertekarsygdom samt at bevare patientens
livskvalitet. De sundhedsfaglige indsatser for at opna dette er rehabilitering, farmakologisk be-
handling samt opfelgning pa igangsat behandling.

Nedenfor fremgér en oversigt over de typiske undersggelser, behandlings- og rehabiliteringstil-
bud, som patienter athaengig af behov tilbydes i patientforlebet. Diabetesstatus, eventuelle kom-
plikationer, psykosociale forhold og patientens preferencer har indflydelse pa forlebet tidsmaes-
sigt og indholdsmaessigt.

Figur 3: Patientforlgb for patienter med type 2-diabetes
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Stersteparten af patienter med type 2-diabetes, der diagnosticeres i dag, vil efter den initiale reha-
bilitering og behandling have en velreguleret diabetes uden komplikationer og tilbydes derfor be-
hovsbestemte rutinekontakter og arskontrol med undersegelse for hjertekarsygdom og komplika-
tioner. Ved en eventuel progression af sygdommen kan der ske en ny risikovurdering, som kan
pege pé et behov for en intensiveret sundhedsfaglig indsats. Ligeledes kan der vare sarlige hen-
syn at tage i tilretteleggelsen af rehabiliteringsindsatsen og behandlingen af patienter ud fra en
vurdering af patientens psykosociale status, jf. kapitel 6.1.

Tabel 4 nedenfor viser den fremadrettede kontrol og hvis patienten har symptomer pa eller tegn til
neuropati eller har udviklet begyndende (mikroalbuminuri) eller manifeste tegn til nefropati.

Tabel 4: Oversigt over undersggelser i det fremadrettede patientforleb og ved tegn pa neuropati eller nefropati

Ny- Opfolgning | Rutine Arsprever
diagnosticerede
patienter
Blod og urin- | HbAlc, elektro- | En eller fle- | HbAlc HbA lc, elektrolyt-
prever lytter, kreatinin, | re af ars- ter/kreatinin
eGFR proverne
Lipider
Lipider
Urin albu-
Urin albu- min/kreatinin ratio
min/kreatinin ra-
tio
Andre under- | Vegt, BMI, evt. Veagt, blod- Vegt, BMI, evt. tal-
sogelser taljemal, blod- tryksmaling jemal, blodtryksma-
tryksmaling, un- ling, fodundersogelse
dersogelse af hjer- EKG ved sym-
tet med stetoskopi tomer EKG ved symptomer
EKG, fodunder-
sagelse
Supplerende | TSH, B-12, Evt. C-peptid ved | TSH og B-12 mindst
blodprever mistanke om fal- | hver tredje ar
dende insulin-
produktion
Ved sympto- | Hemoglobin,
mer eller tegn | trombocytter,
til neuropati | leucocytter
Calcium, CRP,
TSH, B-12,
ASAT/ALAT

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE PATIENTFORL@ZB FOR MENNESKER MED TYPE 2-DIABETES

SIDE 33




Ved diabetisk
nefropati

Heaemoglobin
(hvis lav: anaemi-
prover), calcium,
fosfat, PTH

Elektrolytter,
kreatinin, eGFR

Heaemaglobin (hvis
lav: an@mi-prover),
calcium, fosfat, PTH

Mistanke om

GAD-antistof, C-

sekundeer di-
abetes

type 1 peptid (se tabel
1)
Mistanke om | C-peptid

(se tabel 1)

6.1 Psykosocial status

Den behandlingsansvarlige leeges vurdering af patientens psykosociale status andrer som ud-
gangspunkt ikke pa den behovsbestemte sundhedsfaglige ydelse, men indikerer snarere, hvordan
den skal formidles til patienten. Malet er at afdaekke sarbarhed, psykiske problemer, sociale pro-
blemer, specielle behov, nedvendige hensyn mv. Med hensyn til rehabilitering og behandling skal
vurderingen ideelt pege pa:

*  Gruppebaseret eller individuelt tilrettelagt rehabilitering

*  Specielt program/forleb for patienter med sproglige/kulturelle udfordringer

*  Specielt program/forleb for type 2-diabetespatienter med psykisk sygdom

*  Specielt program for patienter med diabetes og hjertesygdom

e Individuelt forlob med veldefineret indhold

e Multisyge med behov for forlabskoordinator

*  Sveart psykisk syge med behov for udgaende funktion

*  Fysisk handicappede med behov for udgéende funktion.

Hermed kan rehabiliteringen og behandlingen tilretteleegges efter individuelle behov. Det ber

principielt ikke ud fra en sundhedsfaglig betragtning vare i form af et fravalg af visse elementer i

fx rehabiliteringen og méske ogsé i behandlingen, men kan vaere det i praksis. Det mé individuelt

vurderes, 1 hvor hej grad patientens risiko oges og skal dreftes med patienten. Ved mange uloste

problemer hos sarbare patienter handler det dog oftest om en mere langstrakt og tveerfag-

lig/tvaersektoriel planleegning af forlebet i respekt for patientens ensker. Dette vil typisk ske gen-

nem flere konsultationer.
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6.2 Patienter med komorbiditet og/eller komplikationer

P& grund af det store sammentfald i population af patienter med type 2-diabetes og patienter med
hjertesygdom er det hensigtsmeessigt at koordinere rehabiliteringen og den medicinske behandling
for disse patienter.

For nogle patienter med komorbiditet vil det ikke vaere oplagt at integrere de sundhedsfaglige ind-
satser, men snarere at tilpasse diabetesforlebet til den pagaeldende komorbiditet. De enkelte ele-
menter i rehabilitering og behandling kan dog principielt vaere de samme. Det gelder cerebral is-
kaemi, demens, depression, psykoser, KOL, sygdomme i beveegeapparatet og kraeftsygdomme.
Det vil oftest vare forhold ved komorbiditeten, der pavirker den glykemiske kontrol og giver an-
ledning til hyppigere kontakter og behandlingsjusteringer. Det geelder fx ved behandling med glu-
kokortikoider (KOL, cancersygdomme), eller hvis der har veret et stort veegttab.

Komplikationer, der nedvendigger et specielt parallelt forleb, er hjertesygdom, diabetisk nefropa-
ti, diabetiske fodproblemer, svaer neuropati (perifer smertende eller autonom) og sver gjensyg-
dom.

For at fastholde diabetesbehandlingen samt den systematiske underseggelse for og behandling af
ovrige komplikationer er det vigtigt, at indholdet i forlgbet hos den behandlingsansvarlige leege
fastholdes, selv om patienten forbigéende eller permanent indgér i et specielt forleb. Det geelder
iser ved:

*  Diabetisk nefropati, defineres som proteinuri ved urinsstix eller U-albumin/kreatinin ratio
> 300 mg/g i mindst to ud af tre urinprever, hvor anden arsag kan udelukkes. Er der ikke
andre senkomplikationer kan eventuel hypertension vare den grundlaeggende arsag. Hen-
visning til kontrol i diabetesambulatorium overvejes i henhold til stratificeringen, og ber
effektueres hvis nyrefunktion bliver pavirket. Nyrefunktionen falges ved alle besog, og
suppleres med méling af haemoglobin, calcium, fosfat og PTH (se tabel 4) med henblik pa
indikationen for et forleb i nefrologisk regi parallelt med en opretholdelse af diabetesfor-
lobet. Dette er vigtigt pa grund af stor risiko for evrige komplikationer. Der ber vare lo-
kale samarbejdsaftaler med de nefrologiske afdelinger om, hvornar de vil overtage kon-
trollen i praedialysefasen, og om hvad det indbefatter ud over kontrol og behandling af ne-
fropatien'’.

*  Diabetiske fodproblemer, hvor et multidiciplinart fod-team i hospitalsregi (samarbejde
mellem diabetesambulatorium og ortopadkirurg med tilknyttet fodterapeut, sarsygeplejer-
ske og bandagist) overtager kontrol og behandling af fodproblemet, indtil det er helt eller
delvist lest, mens den @vrige screening og behandling ber fortsaette uendret eller i mange
tilfelde intensiveret ved hyppigere malinger af HbA 1c¢ og eventuelt flere beseg hos diabe-
tesbehandleren til justering af den medicinske behandling. Ved mistanke om arteriel in-
sufficiens eller ved sar, ber der laves en maling af ankel- og tatryk og overvejes henvis-
ning til karkirurg. Den distale trykméling ber foretages ved hjelp af strain-gauge teknik.
Fodterapeuten kan lave individuelt tilpassede indlaeeg og aflastninger, men for visse fejl-
stillinger er det ikke muligt. I disse tilfzelde er en ortopaedkirurgisk vurdering nedvendig.
Henvisning foretages af behandlingsansvarlige leege 1 samrad med fodterapeuten. Kom-

"% Der henvises i ovrigt til Dansk Endokrinologisk Selskab og Dansk Nefrologisk Selskabs udgivelse "Det gode patientforlgb” (2005), se re-
ferenceliste
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plicerede indleg og specialsyet fodtej udformes af hdndskomager og/eller bandagist efter
ortopaedkirurgens anvisning.

*  Hjertesygdom, hvor der etableres et parallelt forleb hos kardiologerne evt. med afslutten-
de rehabilitering. Dette forleb afsluttes typisk efterfolgende, og den lipidsaenkende, anti-
hypertensive og antitrombotiske behandling vender tilbage til den behandlingsansvarlige
leege for diabetesbehandlingen. Kardiologerne @ndrer kun i begraenset omfang i diabetes-
behandlingen, med mindre det aftales med det tilstedevaerende diabetes-team.

*  Behandlingen af sveer autonom neuropati med gastroparese er en specialistopgave, og de
afledte metaboliske problemer skal loses i et specialiseret tvaerfagligt diabetes-team.

*  Behandlingen af smertende neuropati fordrer enten et intensiveret forleb hos den behand-
lingsansvarlige eller et parallelt forleb, hvor smertebehandlingen styres.

*  Behandling af diabetisk retinopati er en specialistopgave, centraliseret i landets gjenafde-
linger. Ved progredierende retinopati ber der etableres en tvarsektoriel konference om
optimeret glykeemisk kontrol samt eventuelt sektorskift. Parallelt optimeret forleb i gjen-
afdeling/hos gjenlaege. Ved maculopati eller (pree)proliferativ retinopati: Henvisning til
gjenafdelingen med henblik pa vurdering af behov for specifik behandling af retinopatien.
Parallelt hermed er der behov for tat kontrol og justering af behandlingen af hyperglyk-
@mien og blodtryk. Der vil oftest vaere behov for sektorskift til diabetesambulatorium
med henblik pa optimeret blodtrykskontrol og en individuelt tilpasset optimering af den
glykamiske kontrol. Sidstnavnte for at undga potentiel forverring af gjenforandringerne
ved for hastige @ndringer i glukoseniveauet.

Erfaringsmessigt er disse specielle forlab belastende for patienterne med risiko for frafald, og der
er stort behov for, at det gvrige diabetesforlab er fleksibelt uden at kvaliteten forringes, indtil til-
standen er stabil, eller problemet er lost.

Hvis eventuelle komplikationer og komorbiditet er velbehandlet, ber patienten tilbydes rehabilite-
ring, men fysisk trening ved mere end lav intensitet kan i visse tilfzelde vaere vanskelig at gen-
nemfore, eller det kan veere mindre effektivt (Sundhedsstyrelsen 2015).

En reekke patienter med komorbiditet og/eller komplikationer vil have behov for en genoptree-
ningsplan med henblik pa genoptraening efter udskrivelse.

6.3  Opfolgning pd undersogelser og behandling

Efter den indledende sundhedsfaglige indsats ved patientens debut med diabetes er det god prak-
sis, at den behandlingsansvarlige leege (i almen praksis eller ambulatorium, athangigt af hvor pa-
tienten folges, se ogsa kapitel 7.2.1 om ansvar for opfalgning) felger op pa den igangsatte behand-
ling mindst én gang arligt (&rsstatus) og i evrigt tilpasser antallet af konsultationer efter det givne
behov.

I den forbindelse ber der, ud over en eventuel justering af behandlingen, arbejdes med at under-
stotte, hvordan en opnéet livsstileendring opretholdes, og om der er brug for yderligere hel- eller
delvis rehabilitering.

Der ber tillige gennemfores en érlig klinisk og biokemisk status (arspraver) og undersegelser for
senkomplikationer. Mindst hvert 3. ar ber der ved denne arskontrol ogsa males TSH og B-12.
@jenundersogelse kan foretages hvert ar eller hvert andet &r. Hvis der er velreguleret blodtryk,
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god glykaemisk kontrol og ingen retinopati kan intervallet oges til 3 ar efter gjenleegens vurdering.
Det kan vere hyppigere ved vanskelig regulerbar diabetes og/eller mere udtalte nethindeforan-
dringer. Det er den gjenlage, der varetager gjenkontrollen, der har ansvaret for at informere pati-
enten om tidspunktet for naeste kontrolbesog.

Ved progression af sygdommen og eventuelle metaboliske problemer vil patienten fa et stigende
behov for fremmede eller anden kommunikation og almen praksis kan i disse tilfelde overveje
henvisning til diabetesambulatoriet. HbAlc ber i den situation ofte males hyppigere. Hvis patien-
ten og den behandlingsansvarlige leege vurderer, at patienten har behov for en rehabiliteringsind-
sats, henvises vedkommende til det relevante tilbud.

Kvinder under 45 ar med type 2-diabetes ber arligt sperges til graviditetsenske. Har kvinden et
onske om graviditet, ber den behandlingsansvarlige laege anbefale stram glykaemisk kontrol og fo-
linsyretilskud, ligesom kvindens medicinliste gennemgés for medikamina, der ikke anbefales ved
graviditet.

6.4 Opfelgning i kommune

Malet med opfelgning af den kommunale indsats er fastholdelse af @ndrede motions- og mad- og
maltidsvaner, samt eventuelt rygestop. Opfelgningen retter sig i seerdeleshed mod fastholdelse af

motivation til vedligehold af livsstilsendringer pa egen hand, i netvaerksgrupper, foreningsregi el-
ler andre sociale strukturer.

Opfoelgning i kommunalt regi efter gennemfort kommunal rehabilitering kan med fordel tilbydes
efter 3 og 12 maneder og derefter hvert 2.-5. ar efter behov.

Det anbefales, at borgeren meder frem i gruppe med tidligere holddeltagere s& netveerksdannelse,
erfaringsudveksling og motivation understottes optimalt. Dette kan eventuelt organiseres som en
2-3 timers aben cafe, med mulighed for korte, individuelle samtaler.

Opfoelgningen kan indeholde:
*  Dialog med afsat i et valideret livskvalitetsspergeskema
*  Opfolgning pd borgerens mél
*  Rygestatus og vegtudvikling
*  Opfordring til &rlig opfelgning i almen praksis

*  Vurdering af patientens fortsatte opfelgningsbehov og pa denne baggrund eventuelt tilbud
om fornyet opfelgning/fornyet rehabiliteringstilbud/henvisning til netvaerksgruppe mv.

*  Borgerens psykosociale trivsel trods sygdom.

Hvis opfelgningen, som beskrevet ovenfor, ikke er mulig, kan den undtagelsesvis foretages tele-
fonisk eller som videosamtale.
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7 Organisering

7.1  Arbejdsdeling og samarbejde mellem aktorer

Det aftales lokalt i de regionale forlebsprogrammer, hvem der varetager de forskellige dele af be-
handlingen og rehabiliteringen. Udgangspunktet er:

Almen praksis: Tidlig opsporing blandt patienter med sygdomstegn og hej risiko for at {4 diabe-
tes, udredning, herunder undersggelse for komplikationer, medicinsk behandling, sundhedsfaglig
rehabilitering samt varetagelse af tovholderfunktionen, herunder opfelgning efter sygehusindlaeg-
gelse, viderehenvisning til relevante undersegelser og kan som et led i indsatsen tilbyde arskontrol
for patienter, der folges i almen praksis.

Kommuner: Patientrettede forebyggelsestilbud og rehabilitering, hjemmesygepleje og eventuelt
systematiske opsporende aktiviteter blandt malgrupper med hgj risiko for type 2-diabetes.

Sygehuse: Undersggelser og behandling i forbindelse med sygehusindlaggelse og ambulant kon-
trol samt behandling af patienter med svere komplikationer (herunder fodsér med behov for vur-
dering og behandling i multidiciplinaert team) og kompliceret behandling, der kraver speciallaege-
og specialsygeplejerskekompetencer og lebende kontrol athengig af behov for de patienter, der
folges i ambulatorier, samt rehabilitering.

Praksissektor i ovrigt: Fodstatus og forebyggende fodterapi ved praktiserende fodterapeut. @jen-
undersogelse ved privatpraktiserende gjenlege. Forebyggelse og behandling ved privatpraktise-
rende tandlage.

Patienter med type 2-diabetes er en heterogen gruppe, hvor sygdomsforlebet kan vare meget for-
skelligt, streekkende sig fra symptomles diabetes diagnosticeret ved undersegelse af person i risi-
ko til en debut med svaer hyperglykaemi, der kraever hospitalsindlaeggelse.

Forlabene ber ske i et formaliseret tveerfagligt og tvaersektorielt samarbejde mellem praksissekto-
ren, sygehuse og kommuner om sundhedsfaglige indsatser. Indsatser ber folge et forlebsprogram,
der er aftalt i regionen i regi af sundhedsaftalerne.

Indsatsen ber videst muligt understette patientens evne til egenomsorg; det vil sige til selv at tage
vare pa sin sygdom og indga i et aktivt samarbejde med de sundhedsprofessionelle, der omgiver
patienten. Derfor ber indsatsen ske taet pa patientens/familiens eget miljo og gerne i samspil med
lokalsamfundet.

7.2 Ansvar og opgavevaretagelse

7.2.1 Ansvar for behandling og opfelgning

Den praktiserende laege ber som udgangspunkt fungere som tovholder for de fleste patienter med
type 2-diabetes, der er tilmeldt den praktiserende laeges praksis. De fleste forleb starter endvidere
med, at diabetes-diagnosen stilles i almen praksis, behandlingen igangsettes og fortsatter dér.
Hyvis patienten folges i sygehusregi, og den behandlingsansvarlige laeege for diabetesbehandlingen
dermed er sygehuslage, fungerer almen praksis stadig som tovholder for patienten i forhold til
eventuel gvrig behandling af andre sygdomme, som ikke er diabetesrelaterede.

Det anslas, at 85-90 pct. af patienter med type 2-diabetes i dag felges i almen praksis (som ud-
gangspunkt patienter pa niveau 1 og 2, jf. tabel 2). Resten (som udgangspunkt patienter pa niveau
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3, jf. tabel 2) folges i hospitalernes diabetesambulatorier. Visitationskriterier (se kapitel 7.3.2) og
kompetencer i almen praksis er afgerende for, om patienternes behandling skal varetages i almen
praksis. Eksempelvis varierer leegernes kompetencer til at pdbegynde og styre en insulinbehand-
ling.

I primearsektoren er den praktiserende laege ansvarlig for at henvise patienten til systematisk un-
dersogelse for komplikationer, idet gjenundersegelse typisk foregar og styres af praktiserende
ojenlaege og fodstatus af autoriseret praktiserende fodterapeut. Patienterne kan selv etablere en
kontrol hos en praktiserende gjenlege, og den praktiserende gjenlaege er ifolge overenskomsten
forpligtet til at sende epikrise til den behandlingsansvarlige leege for diabetesbehandlingen (diabe-
tesambulatorium eller i almen praksis, athaengig af hvor patienten folges), mens fodterapeuternes
systematiske fodstatus obligatorisk tilbagemeldes til praksis.

Almen praksis kan som et led i indsatsen tilbyde arskontrol til de patienter, der folges i almen
praksis (som udgangspunkt patienter pa niveau 1 og 2, jf. tabel 2). Ambulatoriet er ansvarlig for
lobende kontrol athaengig af behov til de patienter, der folges der (som udgangspunkt patienter pa
niveau 3, jf. tabel 2).

7.2.2 Opgavevaretagelse — sundhedsfaglig rehabilitering

Nearvarende anbefalinger er baseret pa den generelle opgavedeling mellem sygehus, almen prak-
sis og kommune, som fremgar af sundhedsloven, forlgbsprogrammerne og sundhedsaftalerne. Det
betyder blandt andet, at der kan vere forskelle mellem regionerne og internt i regionerne. Imidler-
tid er udviklingen siden kommunalreformen, hvor kommunerne overtog ansvaret for den borger-
rettede forebyggelse og dele af den patientrettede forebyggelse og genoptraening, géet i retning af,
at en starre og sterre del af den sundhedsfaglige rehabilitering varetages i kommunalt regi. Dette
folger den generelle udvikling i sundhedsvesenet med en eget specialisering péd sygehusene, kor-
tere indlaeggelsestider og nye og mere komplekse opgaver, der varetages i kommunalt regi, her-
under den sundhedsfaglige rehabilitering.

Denne udvikling vurderes generelt at vaere hensigtsmaessig, da en forankring af den sundhedsfag-
lige rehabilitering i kommunalt regi dels muligger en bedre sammenhaeng til andre kommunale
rehabiliteringsindsatser, herunder ydelser fra forskellige forvaltningsomrader fx mellem sund-
heds- og socialomradet, og dels reducerer den organisatoriske variation af hensyn til akterernes
overblik og arbejdsrutiner. Samtidig vil det sge kommunernes tilgang af borgere til forebyggel-
ses- og rehabiliteringsindsatser og dermed bedre forudsatningerne for en hensigtsmeessig kapaci-
tet og kvalitet. Et hojt fagligt niveau i kommunalt regi vil imidlertid forudsatte, at de fornedne
kompetencer hos de sundhedsprofessionelle er til stede. Dette ber understottes af videndeling med
og lebende kompetenceudvikling hos og i samarbejde med sundhedsprofessionelle i hospitals re-
gi. Dette kan hensigtsmaessigt aftales i regi af sundhedsaftalerne.

Hyvis patientgrundlaget i den enkelte kommune ikke er tilstreekkeligt stort til, at det er muligt at
varetage rehabiliteringsindsatser pa det anbefalede niveau, anbefales det, at indsatsen eller dele
heraf varetages i et tveerkommunalt samarbejde. Dette kan fx vaere henvisning til tilbud i1 en sa-
marbejdskommune eller et lobende samarbejde om faglig sparring, kvalitetssikring, kompetence-
udvikling mv.

Pé den baggrund anbefales det, at opgavefordelingen med hensyn til den sundhedsfaglige rehabi-
litering af mennesker med type 2-diabetes fortsat folger den evrige udvikling pé sundhedsomré-
det, saledes at rehabiliteringen i stadig hgjere grad varetages i kommunalt regi. Der kan dog vare
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serlige lokale forhold, som taler for en anden organisatorisk forankring fx kommunesterrelse, af-
stande mellem sygehuse og kompetencer.

Udviklingen ber ske styret og den lebende &ndrede opgavefordeling skal aftales lokalt i regi af
sundhedsaftalerne og tilpasses i forlebsprogrammerne.

7.3  Henvisning af patienter med type 2-diabetes

7.3.1 Henvisning til kommunale sundhedsfaglige rehabiliteringstilbud

Den praktiserende laege og sygehuslagen skal for alle patienter med type 2-diabetes overveje at
henvise til relevante sundhedsfaglige rehabiliteringstilbud i kommunalt regi. Der anvendes en
elektronisk henvisning efter geeldende national standard. Henvisning ber overvejes bade i forbin-
delse med den indledende udredning og i forbindelse med arskontrol.

7.3.2 Henvisning fra almen praksis til sygehus — visitationskriterier

Dansk Endokrinologisk Selskabs nationale behandlingsvejledning (NBV) for type 2-diabetes har
fastlagt, at patienter der opfylder ét eller flere af folgende kriterier skal henvises til behandling pa
hospital:

e Type 1-diabetes
e Svert regulerbar diabetes og/eller tendens til hypoglykemi
*  Behandlingsmalet kan ikke opnas i almen praksis

»  Signifikante komplikationer, fx fodproblemer, nefropati og sver retinopati (proliferativ
og maculopati)

*  Kuvindelige diabetespatienter med graviditet eller graviditetsenske
*  Gestationel diabetes.
(Dansk Endokrinologisk Selskab 2014°).

Der henvises i @vrigt til Dansk Selskab for Almen Medicins kliniske vejledning ”Type 2-diabetes
— et metabolisk syndrom” (Dansk Selskab for Almen Medicin 2012°%).

Henvisningen til sygehus ber indeholde en kort anamnese med diabetesvarighed, eventuelle kom-
plikationer, oplysninger om gennemforte tiltag fx rehabiliteringsforleb, aktuelle og tidligere af-
provede laegemidler, forleb af HbAlc og andre relevante undersegelser samt betydningsfuld ko-
morbiditet. Til dette er oplysninger om psykosociale forhold, sundhedskompetencer, etnicitet og
tolkebehov vigtige for forlgbet i hospitalsregi.
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Bilag 1: Arbejdsgruppens kommissorium

Kommissorium for Arbejdsgruppe vedrorende forlebsplaner for
mennesker med diabetes type 2

8. maj 2015

Baggrund

Med finansloven for 2015 tilferes sundhedsomradet i alt ca. 6,5 mia. kr. over de naste fire ar til
en styrket prioritering af sundhedsomradet med vaegt pa blandt andet kronisk sygdom. Heri indgar
initiativer i forhold til udvikling af forlgbsplaner for kronisk sygdom, malrettede sundhedstjek, en
national satsning i forhold til lungesygdomme og fast tilknyttede sygeplejersker til de svageste pa-
tienter.

Op mod 320.000 danskere skennes at have diabetes type 2. Konsekvenserne for den enkelte kan
veare store, og de samfundsekonomiske omkostninger er betydelige.

Forudsatninger for forbedringer pa omradet er dels, at sygdommen diagnosticeres og udredes tid-
ligst muligt, séledes at der hurtigt kan iveerksattes optimal behandling herunder forebyggelses-
og/eller rehabiliteringstilbud og dels, at der sker en systematisk opfelgning og kontrol. Det sker
imidlertid ikke i tilstraekkeligt omfang i dag. Der foreligger evidens for effektive behandlingsme-
toder for diabetes, der ber anvendes mere systematisk.

Forlebsplaner

Forlebsplaner skal danne grundlag for, at patienten kan fa beskrevet, hvilket forlgb han/hun kan
forvente, det vil sige de behandlings- og forebyggelsestilbud, som patienten kan forvente at mod-
tage. Forlabsplanerne starter i almen praksis, og hovedvagten af de indsatser der indgér, vil for
mange patienters vedkommende typisk blive varetaget i hhv. almen praksis og kommunen.

Forlebsplaner stiller krav til sundhedsvesenets akterer om at tilbyde behandling, patientrettet fo-
rebyggelse og anden opfelgning af hegj kvalitet til patienten umiddelbart efter diagnosticering.
Derudover tager forlebsplaner afset i patientens behov, herunder graden af sygdom samt den en-
keltes ressourcer og hverdag saledes, at patienter tilbydes individuelt tilpassede indsatser.

Det er sundhedsprofessionelle i almen praksis, pa sygehus, i specialleegepraksis og i kommunale
patientrettede forebyggelsestilbud, der sammen med patienten, skal anvende de enkelte forlabs-
planer.

Sundhedsstyrelsen er ansvarlig for at udarbejde forlabsplaner for udvalgte kroniske sygdomme,
herunder for diabetes type 2.

Til at udarbejde en forlgbsplan for diabetes nedsatter Sundhedsstyrelsen en arbejdsgruppe.
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Arbejdsgruppens opgaver

Arbejdsgruppen skal radgive Sundhedsstyrelsen ved at kvalificere og drefte oplag i forhold til
udvikling af forlebsplan for sa vidt angér:

e Pracisering af mélgruppe, herunder stratificering
e Sundhedsfagligt indhold i forlgbsplanen

e Ansvars- og rollefordeling

e Monitorering

Der tilknyttes en ekstern faglig konsulent til at foretage en litteraturgennemgang, der med ar-
bejdsgruppens kvalificering kan bruges som grundlag for forlebsplanen.

Arbejdsgruppens sammensatning

Arbejdsgruppens sammensatning skal tilgodese, at der samlet set er den forngdne faglige eksper-
tise, og at der kan opnds opbakning til den organisatoriske forankring af indsatserne.

Arbejdsgruppen er reprasenteret ved folgende parter:

o Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat)

e Dansk Selskab for Almen Medicin (1)

e Dansk Endokrinologisk Selskab (2)

o Danske Patienter (1)

o KL/kommuner (1 + 2)

e Fagligt Selskab for Diabetessygeplejersker (2)

e Fagligt Selskab for Konsultations- og Infirmerisygeplejersker (1)
e Dansk Selskab for Fysioterapi (1)

o Ergoterapifaglige Selskaber (1)

e Foreningen af Kliniske Diztister (1)

e Danske Fodterapeuter (1)

e Danske Regioner/regioner (1 + 2)

e Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (1)

e Praktiserende Lagers Organisation (1) (observater)

Sundhedsstyrelsen kan indhente yderligere sagkyndig ekspertise.
Statens Serum Institut, herunder National Sundheds-it, inddrages ad hoc.
KL og Danske Regioner anmodes om at udpege de kommunale og regionale reprasentanter.

Lagevidenskabelige Selskaber og Dansk Sygepleje Selskab anmodes om at udpege henholdsvis
de legefaglige og de sygeplejefaglige reprasentanter.
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Arbejdsgruppens meder

Sundhedsstyrelsen udarbejder oplaeg til mederne, som arbejdsgruppen drefter og kvalificerer.

Efter moder 1 arbejdsgruppen udarbejdes et beslutningsreferat, der udsendes cirka én uge efter

medets aftholdelse.

Tidsplan
Tid Aktivitet Emne
Uge 21 1. mede i arbejdsgrup- | Kommissorium; mélgruppe og
_ pen stratificering, indhold, roller
22. maj 2015 0g ansvar, monitorering

kl. 10.00-14.00

Uge 26
23.juni 2015

kl. 11.00-15.00

2. made i arbejdsgrup-
pen

Droftelse af 1. udkast til for-
lebsplan

Uge 35
25. august 2015

kl. 11.00-14.00

3. mede i1 arbejdsgrup-
pen

Kommentering pa heringsud-
kast diabetes forlebsplan

Uge 37-40 2015

Horing

Uge 44
28. oktober 2015

kl. 10.00-13.00

4. mode i arbejdsgrup-
pen

Godkendelse af endeligt ud-
kast diabetes forlebsplan

November 2015

Offentliggoerelse af diabetes forlebsplan

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE PATIENTFORL@ZB FOR MENNESKER MED TYPE 2-DIABETES

SIDE 48



Bilag 2: Medlemsliste for arbejsgruppen

Medlemmer af Arbejdsgruppen vedr. Anbefalinger for tvaersektorielle patientforleb
for mennesker med type 2-diabetes

Dansk Endokrinologisk Selskab

Overlage, Ph.D Klaus Levin

Overlage Peter H. Gade

Dansk Selskab for Almen Medicin

Praktiserende laege Claus Johannes Rendtorff

Dansk Selskab for Fysioterapi

Post doc., Ph.d., PT Stig Melsted

Danske Fodterapeuter

Formand Tina Christensen

Danske Patienter

Diabetesforeningen: Laege Torsten Lauritzen

Danske Regioner og regioner

Seniorkonsulent Line Raahauge Hvass (til november 2015)
Konsulent Rikke Gravlev Poulsen (fra november 2015)

Region Midtjylland: AC-fuldmaegtig, Sebastian Cristoffanini

Ergoterapifaglige Selskaber

Afdelingsergoterapeut Marie Mgldrup

ANBEFALINGER FOR TVARSEKTORIELLE PATIENTFORL@ZB FOR MENNESKER MED TYPE 2-DIABETES SIDE 49



Fagligt Selskab for Diabetessygeplejersker

Udviklingssygeplejerske Karina Arndal

Diabeteskonsulent Lotte Sehested

Faglig Selskab for Konsultations- og Infirmerisygeplejersker

Konsultationssygeplejerske Charlotte Bjorn Villadsen

Foreningen af Kliniske Digatister

Klinisk dietist Mirian Meinertz (til oktober 2015)

Klinisk dieetist Jeanette Kyster (fra oktober 2015)

KL og kommuner

Chefkonsulent Steen Rank Pedersen
Holstebro Kommune: Chef for Sundhedsfremme og Forebyggelse Ellen Greve,

Varde Kommune: Sundhedschef Kirsten Enevoldsen Myrup

Praktiserende Leagers Organisation (PLO)

Praktiserende lege og medlem af PLO bestyrelsen Anna Mette Nathan (observater)

Sundhedsdatastyrelsen

Thor Schliemann

Sundheds- og Aldreministeriet

Fuldmaegtig Cecilia Lawson Vinje (til december 2016)

Fuldmaegtig Anne-Sofie Fange (fra december 2016)

Sundhedsstyrelsen
Sektionsleder Steen Dalsgérd Jespersen (formand) (til januar 2016)

Konst. sektionsleder Kirsten Hansen (formand) (fra januar 2016)

Akademisk medarbejder Lene Senderup Olesen
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Lage Synne Marie Schou @hrberg (til december 2015)

Overlege Ole Snorgaard (ekstern konsulent)

Formandskab og sekretariatsfunktion er varetaget af Sundhedsstyrelsen
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Bilag 3: Risikospergeskema for diabetes

TEST
DIN
RISIKO

fortype 2-
diabetes

diabetes ‘
foreningen &
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TEST Dl N RlSl KO for at have eller udvikle type 2-diabetes (sukkersyge)

Diabetesforeningen anbefaler, at du besvarer de 7 spgrgsmal i dette skema, teeller dine point sammen og
ser, i hvilken risikogruppe du ligger. Bemaerk, at risikotesten ikke kan anvendes p& unge under 18 3r.

0 Hvilken aldersgruppe tilhgrer du?

18-49 ar 0 poinD
50-59 &r 5 poinD
60-69 ar 9 poinD
703&rellerzeldre 13point D

9 Er du kvinde eller mand?
Kvinde 0 point D
Mand 1 point D

9 Hvordan vil du beskrive din etniske
baggrund?

Hvid europaeer 0 point D
Andenetnisk gruppe 6 point D

0 Har du en forzelder, en bror, en sgster
og/eller et barn med type 1- eller ty-
pe 2-diabetes?

Nej 0 point D

Ja 5 point D

O Hvad er dit taljemal?
Laeg malebandet rundt om maven, der hvorden
er tykkest. Det er vigtigt, at din mave er afslappet

10 Under D

90cm 0 poinD
90-99cm 4 point|:|
100-109cm 6 point|:|
110cmogover 9 point

0 Har du nogensinde féet at vide af en
lzege eller sygeplejerske, at du har for
hgjt blodtryk?

Nej 0 point D

Ja 5 point D
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o

Hvilken BMI (Body Mass Index)-gruppe tilhgrer du?
Se skemaet herunder. Her finder du din hgjde og din vaegt, og nederst kan du sa se, hvilken
BMI-gruppe du tilhgrer.

Hgjde

malticm

147 eller derunder
150 eller derunder
152 eller derunder
155 eller derunder
157 eller derunder
160 eller derunder
163 eller derunder
165 eller derunder
168 eller derunder
170 eller derunder
173 eller derunder
175 eller derunder
178 eller derunder
180 eller derunder
183 eller derunder
185 eller derunder
188 eller derunder
191 eller derunder

193 eller derunder

BMI

Veegt
maltikg

Under 54,0
Under 57,0
Under 58,0
Under 60,0
Under 62,0
Under 64,0
Under 66,0
Under 68,0
Under 70,0
Under 73,0
Under 75,0
Under 77,0
Under 80,0
Under 81,0
Under 84,0
Under 86,0
Under 89,0
Under 92,0
Under 93,0

24 eller derunder

Veaegt
maltikg

54,0-64,9
57,0-67,9
58,0-69,9
60,0-71,9
62,0-73,9
64,0-76,9
66,0-79,9
68,0-81,9
70,0-84,9
73,0-86,9
75,0-89,9
77,0-91,9
80,0-94,9
81,0-97,9
84,0-100,9
86,0-102,9
89,0-105,9
92,0-109,9
93,0-111,9

25-29

Vaegt
maltikg

65,0-75,9
68,0-78,9
70,0-80,9
72,0-83,9
74,0-86,9
77,0-89,9
80,0-92,9
82,0-95,9
85,0-98,9
87,0-101,9
90,0-104,9
92,0-107,9
95,0-110,9
98,0-113,9
101,0-117,9
103,0-119,9
106,0-123,9
110,0-127,9
112,0-130,9

30-34

Veegt
maltikg

76 eller derover
79 eller derover
81 eller derover
84 eller derover
87 eller derover
90 eller derover
93 eller derover
96 eller derover
99 eller derover
102 eller derover
105 eller derover
108 eller derover
111 eller derover
114 eller derover
118 eller derover
120 eller derover
124 eller derover
128 eller derover

131 eller derover

35 eller derover

0 point I:'

3 point I:l

5 point I:l

8 point l:’

Laeg dine point fra hver af de 7 spgrgsmal sammen og tag det tal med dig til
naeste side, hvor du kan se din risiko for at udvikle type 2-diabetes.

Antal point ialt:
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Dine point i alt fra de 7 spargsmail:

Se din risiko i én af de fglgende fire kasser.

LAV RISIKO 0-6 point
Hvad betyder lav risiko?

e 1udaf200personeridenne gruppe hartype
2-diabetes, der ikke er blevet diagnosticeret

e 1udaf20personeridenne gruppe har hgijrisiko
forat udvikle type 2-diabetes i fremtiden

Hvad kan du selv ggre?

Efterhanden som du bliver &ldre, kan din risiko for at
udvikle type 2-diabetes stige. Ved at motionere regel-
maessigt og spise sundt, kan du formindske risikoen for
at udvikle type 2-diabetes, hjerte-kar-sygdomme og
forhgjet blodtryk.

MODERAT RISIKO 7-15 point
Hvad betyder moderat risiko?

e 1udaf50 personeridenne gruppe hartype
2-diabetes, der ikke er blevet diagnosticeret

o 1udaf10personeridenne gruppe har hgijrisiko for
at udvikle type 2-diabetesifremtiden

Hvad betyder hgj risiko?

e 1udaf33 personeridenne gruppe har type
2-diabetes, der ikke er blevet diagnosticeret

e 1udaf7 personeridenne gruppe har hgj risiko for
at udvikle type 2-diabetes i fremtiden

Du har en hgj risiko for at have type 2-diabetes
nu eller f& det ifremtiden.

MEGET HQJ RISIKO 25-47 POINT
Hvad betyder meget hgj risiko?

e 1udafl4personeridennegruppe hartype
2-diabetes, derikke er blevet diagnosticeret

e 1udaf3personeridenne gruppe har hgj risiko for
at udvikle type 2-diabetes i fremtiden

Du har en meget hgij risiko for at have type
2-diabetes nu eller fa det i fremtiden.

HGJ RISIKO 16-24 POINT

Hvad kan du selv ggre?

Efterhanden som du bliver eldre, kan din risiko for at
udvikle type 2-diabetes stige. Ved at motionere regel-
maessigt og spise sundt, kan du formindske risikoen for
at udvikle type 2-diabetes, hjerte-kar-sygdomme og
forhgjet blodtryk.

Hvad kan du selv ggre?

Vianbefaler, at du inden for ca. 1 til 2 uger far en aftale hos
din praktiserende lzege med henblik pa en undersggelse,
som afggr, om du har type 2-diabetes eller hgj risiko for
hjerte-kar-sygdom. Ved at motionere regelmaessigt og spise
sundt, kan du formindske risikoen for at udvikle type 2-diabe-
tes, hjerte-kar-sygdomme og forhgjet blodtryk. Det er nu, du
kan ggre noget aktivt for at forbedre din livsstil.

Hvad kan du selv ggre?

Vianbefaler, at du inden for de nzeste 4 uger far en aftale hos
din praktiserende lzege med henblik pa en undersggelse af,
om du har type 2-diabetes eller hgj risiko for hjerte-kar-syg-
dom. Ved at motionere regelmaessigt og spise sundt, kan du
formindske risikoen for at udvikle type 2-diabetes, hjerte-kar-
sygdomme og forhgjet blodtryk.

Deter nu, du kan ggre noget aktivt for at forbedre din livsstil.

Laes mere pd diabetes.dk

Testdinrisiko © er udviklet af Diabetesforeningen pd baggrund af
© Leicester Diabetes Centre at University Hospitals of Leicester NHS Trust, 2015.
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