Klinisk vejledning for almen praksTs)

Dansk Selskab for Almen Medici

Type 2-diabetes

— et metabolisk syndrom

iy

|Fysisk aktivitet

NyrepéVikning

Hjerte-kar-syngm

Dansk Selskab for Almen Medicin
2012



Type 2-diabetes - et metabolisk syndrom
© Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM), 2012
2.udgave, 1. oplag, 2012

ISBN (trykt version): 978-87-92462-68-8
ISBN (elektronisk version): 978-87-92462-69-5

Manuskript

Thomas Drivsholm (formand for arbejdsgruppen)
praktiserende lzege, ph.d.

Christian Hansen
praktiserende lzege

Jette Kolding Kristensen
praktiserende leege, ph.d.

Berit Lassen
praktiserende lzege

Peter Schultz-Larsen
praktiserende lzege

Douglas Henderson, praktiserende laege, har veeret en del af
skrivegruppen frem til medio 2012, hvor han har valgt at treekke
sig grundet bekymring om konsekvenserne ved at indfare nye
diagnostiske kriterier uden brug af glukosebaserede mdil for
hyperglykaemi.

Forlagsredaktion
Birgitte Dansgaard, Komiteen for Sundhedsoplysning

Grafisk tilretteleeggelse
Peter Dyrvig Grafisk Design

Trykkeri
Scanprint

Interessekonflikter
Selvdeklareringer ligger pd www.dsam.dk
Thomas Drivsholm:
Undervisning pa industri-sponsorerede arrangementer, én
gang for Boehringer Ingelheim i 2011, tre gange for Sanofi-
Aventis i 2012.
Christian Hansen:
Uhonoreret undervisning pa industri-sponsoreret
arrangement, én gang for Sanofi-Aventis i 2011.
Douglas Henderson:
Advisory Board for Novo Nordisk.
Jette Kolding Kristensen:
Advisory Board for Novo Nordisk og Astra Zenica i 2011.
Berit Lassen:
Ingen.
Peter Schultz-Larsen:
Har planlagt og undervist pa kurser, deltaget i fokusgrupper
og videnskabelige undersggelser,
alle industri-sponsorerede.



Skrivegruppens forord

Formdlet med denne vejledning har veeret at opdatere DSAM’s kliniske vejledning om
type 2-diabetes fra 2004. Vejledningen er primaert malrettet almen praksis.

Selvom de grundlaeggende principper for behandling af patienter med type 2-diabetes
er relativt usendrede sammenlignet med i 2004, har det tiltagende fokus pa almen praksis’
centrale rolle i behandlingen af patienter med kronisk sygdom i velkoordinerede patient-
forlgb gjort det tiltagende n@dvendigt at sikre et opdateret vidensgrundlag for optimal
behandling. Herudover har specielt introduktionen af nye farmaka gjort det pakraevet at
sikre en nuanceret fremstilling af, hvorndr disse kan benyttes. Skrivegruppen har som en
del af arbejdet med denne vejledning indgéet et taet samarbejde med Dansk Endokrono-
logisk Selskab og Institut for Rationel Farmakoterapi, et samarbejde, som resulterede i en
feelles farmakologisk vejledning udgivet i 2011.

Da denne vejledning herefter skulle trykkes, redefinerede WHO de diagnostiske kriterier
for type 2-diabetes, og en afventning af processen frem til Sundhedsstyrelsens udmel-
ding herom var uundgdelig. De nye diagnostiske kriterier blev meldt officielt ud i januar
2012 og preeciserer, at HbAlc fremover gnskes benyttet som primaert diagnostisk redskab
i almen praksis i Danmark. Endelig har vi senest afventet en afklaring af, hvordan patienter
uden diabetes bgr handteres.

Selvom en mere enkel diagnostik formentlig vil fere til, at diagnosen stilles hos flere perso-
ner med ikke erkendt diabetes, afhaenger den samlede sundhedsmaessige gevinst dog af,
om vi i almen praksis 0gsad pa systematisk vis formar at opspore individer med @get risiko
for diabetes, hjerte-kar-sygdom og tidlig ded. Uden systematisk opsporing vil vi miste
muligheden for at vejlede i aktiv omlaegning af livsstil pa et tidspunkt i sygdomsudviklin-
gen, hvor omlaegning af livsstil er vist at vaere effektiv, nemlig fer egentlig diabetes er fuldt
etableret. Dette gaelder for en meget stor gruppe mennesker.

At denne vejledning nu er trykt, far dog ikke tiden til at sta stille. lllustrativt for den pakrae-
vede omstillingsparathed og trykte vejledningers begraensninger, har Dansk Cardiologisk
Selskab primo 2012 anbefalet en yderligere stramning af behandlingsmalene for den
lipidseenkende behandling.

Det er dog skrivegruppens vurdering, at denne trykte vejledning fortsat kan bidrage
med viden, som kan danne et grundlag for kvalitetsudvikling og efteruddannelse inden
for faget. | dag ved vi entydigt, at man ved at tilbyde sine patienter behandling, som
beskrevet i denne kliniske vejledning, kan forebygge nefropati, retinopati, apopleksi, AMI
0g amputationer samt nedszette overdgdeligheden. Behandlingen af patienter med
type 2-diabetes kan entydigt betale sig. Dette geelder ogsa farmakologisk behandling af
hyperglykaemi.
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Variationen af den forventede behandlingseffekt for den enkelte patient er imidlertid
stor, ligesom andre forhold end lige netop sygdommen diabetes ofte er afgarende for,
hvad der er muligt og meningsgivende. En samlet vurdering af behandlingsmal vil derfor
altid veere en beslutning, som tages af den enkelte patient og den behandlingsansvarlige
lege, oftest en praktiserende lzege.

Omsaetning af vejledningens ord til handling afhaenger altovervejende af den enkelte
praktiserende lzeges implementering af vejledningen i egen praksis.

Skrivegruppen har skrevet og star inde for indholdet i denne kliniske vejledning. Vi kunne
dog ikke have lgftet opgaven alene. En meget stor gruppe af kolleger har direkte eller
indirekte bidraget, ogsa i den omfattende hgringsrunde. Vi takker alle involverede!

Bilag og referencer findes kun elektronisk og kan downloades fra DSAM’s hjemmeside,
www.dsam.dk

Skrivegruppen har ikke selv foretaget selvstaendig systematisk litteraturgennemgang
inden for vejledningens mange delomrader. Vejledningen bygger saledes primaert pa de
refererede oversigtsartikler og af skrivegruppen udvalgt originallitteratur. En implemente-
ring af Grade arbejdsgruppens anbefalinger (1) er ikke benyttet, da dette har oversteget
skrivegruppens kapacitet.

Skrivegruppen, oktober 2012
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Evidensniveauer og anbefalingers styrke

Anbefaling Evidensniveau

Vidensomrade: Behandling/forebyggelse

1a

Systematisk review eller metaanalyse af homogene
randomiserede kontrollerede forsag

Randomiserede kontrollerede forsag

1c Absolut effekt
(fx insulin til type 1-diabetespatienter)
2a Systematisk review af homogene kohortestudier
2b Kohortestudie
[ B | 2c Databasestudier
3a Systematisk review af case-kontrol-undersggelser
3b Case-kontrol-undersggelser

Opgarelser, kasuistikker

Ekspertmening uden eksplicit kritisk evaluering,
eller baseret pa patofysiologi, laboratorieforskning
eller tommelfingerregel

Anbefalet af skrivegruppen som god klinisk praksis

(o5’ os

Diagnostiske studier

Formadlet med at graduere evidens og anbefalingers styrke er at ggre det gennemskue-
ligt for brugeren, hvad anbefalingerne i vejledningen bygger pa. Ovenstdende evidens-
niveauer og graduering af anbefalingernes styrke illustrerer de principper, der er benyttet
til at graduere den tilgrundliggende viden, som denne vejledning bygger pa.

Anbefalingens styrke er gradueret fra A (sterst validitet) til D (mindst validitet). | vejled-
ningen vil anbefalingens styrke vaere angivet til venstre i boksen. | vurderingen af den
tilgrundliggende videns validitet ma man holde sig for @je, at ikke al viden kan efterpraves

ved randomiserede forsag.

Kategorien M udtrykker skrivegruppens anbefaling for ‘god klinisk praksis’.

Diagnostiske studier er betegnet DS.
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Type 2-diabetes - en alvorlig og hyppig
sygdom

Type 2-diabetes er en kronisk sygdom, som er karakteriseret ved et forhgjet indhold af
glukose i blodet som falge af et misforhold mellem betacellernes insulinproduktion og
den perifere insulinfalsomhed. Sygdommen ledsages hyppigt af overvaegt, hypertension
og dyslipidaemi.

Type 2-diabetes er en hyppigt forekommende sygdom i Danmark. Cirka 240.000 personer
har erkendt type 2-diabetes (2). Sygdommen forekommer desuden udiagnosticeret hos
yderligere ca. 100.000-200.000 personer (3).

Risikoen for at fa type 2-diabetes stiger med alderen (4):

Alder, ar ‘ Forekomst i %
<40 1
40-60 1-10
> 60 10-15

Den gennemsnitlige alder ved sygdomsdebut er i dag 60-65 ar, men gennemsnitsalderen
er faldende, og type 2-diabetes vil fremover ses med starre hyppighed i yngre alders-
grupper, ikke mindst grundet tiltagende tidlig opsporing. Alderssammensatningen i
Danmark aendrer sig i retning af, at der bliver flere aeldre mennesker, og alene af denne
grund kan der forventes en betydelig @gning i forekomsten af type 2-diabetes i de kom-
mende ar. Udviklingen — hvor flere bliver overvaegtige og har en fysisk inaktiv livsstil — vil
0gsa bidrage til vaeksten i forekomsten af type 2-diabetes. Livstidsrisikoen for at udvikle
type 2-diabetes er ca. 30 % (4).

Flertallet af alle nydiagnosticerede patienter med type 2-diabetes er overvaegtige. Hos
disse patienter er hyperinsulinaemi og insulinresistens de dominerende faktorer. Patienten
fanges i en ond cirkel af @get appetit og accelereret tab af insulinproducerende betaceller.
En mindre gruppe af nydiagnosticerede patienter med type 2-diabetes er normalveegtige,
og her er en svigtende insulinproduktion — et resultat af betacelletab pga. autoimmunitet
- oftest den dominerende faktor. Den genetiske disposition og varierende livsstil, med en
for kalorierig kost og et for lavt fysisk aktivitetsniveau, spiller ind hos alle patienter og er
blandt de medvirkende drsager til inhomogeniteten i sygdomsbilledet.

Selvom type 2-diabetes umiddelbart kan fremstd som en fredelig klinisk tilstand med
ingen eller vage symptomer, er der tale om en sygdom, som medfgrer en betydelig @get
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sygelighed og dadelighed. A&ldre data har dokumenteret, at mange af patienterne allerede
pa diagnosetidspunktet har udviklet komplikationer — makrovaskulzere i form af hjerte-
kar-sygdom og/eller mikrovaskulzere fra gjne (retinopati), nyrer (nefropati) eller nerver
(neuropati). Hjerte-kar-sygdom er den hyppigste dedsdrsag hos disse patienter (op mod
75 %). En betydelig del af patienterne bliver svagtseende (7 %) eller blinde (1,5 %), far dia-
lysekraevende nyresvigt (4-8 %) eller neuropati (25-40 % efter 10 ar) med @get risiko for
ledsagende fodsar og dermed @get risiko for amputationer (5).

Det findes i dag veldokumenterede behandlingsregimer, som kan forebygge eller udskyde
debuten af bade makro- og mikrovaskulzere komplikationer.
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Diagnosen

? Hvordan stilles diabetesdiagnosen (diagnosekode T90)?

Diagnose: HbAlc > 48 mmol/mol (6,5 %).

Diagnosen skal altid bekraeftes ved fornyet mdling en anden dag, og altid med
samme diagnostiske test, som blev anvendt farste gang.

For enkelte patientgrupper kan HbAlc ikke anvendes diagnostisk.
Dette drejer sig om tilstande, hvor erythrocytternes levetid er pavirket, fx:
alkoholisme
jern- og B12-mangel
nyreinsufficiens
heemoglobinopatier
haematologiske sygdomme, der pavirker erythrocytternes levetid.

For HbAlc-niveauet pavirkes vaesentligt af ovenstdende tilstande, skal de vaere s
udtalte, at de oftest vil veere klinisk erkendt.

| sddanne situationer anvendes de hidtil benyttede diagnostiske metoder og
kriterier forsat (se bilag 1, www.dsam.dk):

faste plasma glukose > 7.0 mmol/I

ikke-fastende plasma glukose > 11.1 mmol/I.

Gestationel diabetes: se side 13.

WHO har i 2011 anbefalet at indfgre HbAlc som diagnostisk kriterium med et diagnostisk
cut-off niveau pa > 48 mmol/mol (= 6,5 %) (6, 7). | Danmark har man i Sundhedsstyrelsens
diabetesstyregruppe valgt at felge de nye WHO-diagnosekriterier, og HbAlc gnskes frem-
over benyttet som primaert diagnostisk redskab i almen praksis (SST, januar 2012). FPG og
2-timers glukose malt ved en Oral Glukose Tolerance Test (OGTT) skal dog forsat anvendes
som diagnostiske kriterier, ndr HbAlc ikke kan benyttes (se herunder) og ved gestationel
diabetes (se side 13).
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Argumentationen for aendring af de diagnostiske kriterier er falgende:

1. HbAlc-analysemetoden i Danmark og andre vestlige lande er nu standardiseret (se
herunder).

2. Bdde analytisk og biologisk variabilitet er lille.

3. Faste er ungdvendig, og HbAlc er et godt madl for kronisk hyperglykaemi (afspejler et
gennemsnit af de forudgdende 8-12 ugers hyperglykaemi).

4. Associationen til hjerte-kar-sygdom er bedre for HbAlc end for FPG (8). Den meget lille
variabilitet i HbAlc betyder, at man i diagnostisk gjemed - lidt groft sagt — alene skal
gentage malingen for at undga forbytning af to personers praver. Vaer dog opmaerk-
som pa eventuelle fejlkilder, se herunder.

Anbefalingen, om at HbAlc fremadrettet gnskes benyttet som det primaere diagnostiske
redskab i almen praksis, har konsekvenser for mange af vores patienter. Dette er uddybet
pa side 11. Nar diagnosen type 2-diabetes én gang er stillet, har man type 2-diabetes
livslangt. Dette betyder, at en patient har type 2-diabetes, uanset om man — som felge af
non-farmakologisk og/eller farmakologisk behandling — har opnaet et HbAlc under det
diagnostiske cut-off niveau pa 48 mmol/mol (6,5 %). Tilsvarende har patienter diagno-
sticeret ved de hidtil geeldende glukosebaserede diagnosekriterier fortsat diabetes, uan-
set HbATc-niveau, og ogsa hvis HbAlc aldrig har vaeret over det nye diagnostiske cut-off
niveau pa 48 mmol/mol (6,5 %).

Analysemetode for HbAlc

Den analysemetode af HbATc (DCCT), der har vaeret anvendt igennem en drraekke, blev
i 2010 aendret til en ny analysemetode: HbAlc (IFCC; International Federation of Clinical
Chemistry) som led i en international standardisering af analysemetoder for HbAlc.

| en periode fremover vil HoAlc blive angivet pa to mader:

I mmol/mol (HbATc (IFCC))
| % (ovenstdende omregnet til gammel DCCT-veerdi).

Det forventes, at omregningen til gammel DCCT-veerdi vil udga i lgbet af en kort drraekke.

Laboratorierne leverer desuden et tredje tal, middelglukose (mmol/l), som repraesenterer
en anslaet gennemsnitlig veerdi for blodsukker beregnet ud fra den nye HbAlc. Dette tal
kan sammenholdes med de tal, som patienten maler hjemme med sit blodsukkerapparat.
Veerdien benaevnes eAG (estimated Average Glucose).
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TABEL 1. Omregning mellem de forskellige veerdier for glykaemi

HbA1c (gammel) HbA1c (ny) eAG
(%) (mmol/mol) (mmol/l)
4,0 20 3,8
50 31 54
6,0 42 70
6,5 48 77
7,0 53 8,5
75 58 93
8,0 64 10,1
90 75 1,7
10,0 86 13,3

’ Hvilke fejlkilder kender vi i brugen af HbA1c?
[

Type 2-diabetes er en livslang diagnose med betydelige konsekvenser. Korrekt diagnose
er derfor af afgarende betydning.

Ved HbAlc-analysen maler man, hvor meget glukose, der bindes irreversibelt til erythro-
cytternes haemoglobin. Tilstande, som kan forlaenge eller reducere erythrocytternes leve-
tid, er fejlkilder, der kan give anledning til falsk forhgjede eller falsk for lave HbAlc-veer-
dier (se herover). WHO har mere detaljeret beskrevet en raekke medicinske tilstande og
potentielle fejlkilder, som kan medfare, at HbAlc kan blive falsk for hgj eller for lav (6). Ved
mistanke om fejlkilder anbefales det i diagnostisk gjemed at udrede patienten med FPG
elleren OGTT.

Endelig skal det pointeres, at diagnostik af type 2-diabetes ved HbAlc malt pa patient-
naert udstyr ikke kan benyttes aktuelt (medio 2012) (6). Safremt der fremover markedsfares
apparatur, som lever op til gaeldende kvalitetskrav, vil disse fremga af SKUP (Skandinavisk
utpravning af laboratorieudstyr til primeersektoren). Anbefalede apparater og vurderinger
kan findes pa hjemmesiden www.skup.dk
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? Hvad er konsekvenserne af indfgrelsen af HbA1c som diagnosekriterium?
[

/Andringen i de diagnostiske kriterier er et paradigmeskift: Frem for at fokusere pa opspo-
ring af diabetes og forstadier hertil, Impaired Fasting Glycemia (IFG) eller nedsat glukose-
tolerans (IGT) malt ved en OGTT, bliver der nu i hgjere grad sat fokus pa at opspore indivi-
der med en gget risiko for hjerte-kar-sygdom og ded.

Epidemiologiske data har pavist, at mere end halvdelen af individer med diabetes define-
ret ved kriterier for plasma glukose er udiagnosticerede (3). De sidste ars agede fokus pa
diagnostik af diabetespatienter gar, at forholdet imellem diagnosticerede og ikke-diag-
nosticerede diabetes-patienter ikke er statisk. Med indfarslen af en lettere diagnostisk
metode forventer man, at flere patienter vil blive tilbudt udredning, og at diagnosen dia-
betes derfor vil blive stillet pa flere individer.

De 3 diagnostiske metoder (HbAlc, FPG og 2-timers-glukose ved en OGTT) overlapper
kun delvist (7-8). Hovedparten af patienter med HbATc > 48 mmol/mol (6,5 %) har et FPG
eller 2-timers-glukose, som ligger over de tidligere diagnostiske graenser, men omvendt
vil kun 50 % af patienter, som opfylder de hidtil benyttede diagnostiske kriterier, samti-
dig have en HbAlc > 48 mmol/mol (6,5 %). Denne gruppe af individer vil derfor forblive
udiagnosticerede, indtil HbAlc nar det diabetiske cut-off-niveau. Med den anbefalede
behandlingsalgoritme for opsporing af diabetes og individer med forhgjet risiko for hjer-
te-kar-sygdom (figur 1, side 18) tilsigtes det dog, at sterstedelen af gruppen pa baggrund
af en samlet kardiovaskulaer risikovurdering alligevel bliver tiloudt relevant behandling.

Endelig vil introduktionen af HbA1c som diagnostisk kriterium betyde, at en lille, ny gruppe
patienter far diagnosen diabetes: individer med et HbAlc > 48 mmol/mol (6,5 %), men
med ikke-diabetiske niveauer af FPG og 2-timers-glukose malt ved en OGTT. Danske data,
baseret pa et relativt lille antal individer, synes at vise, at denne gruppe har en relativt hgj
risiko for dad (9).

Ovenstdende viser, at eendringen i diagnostiske kriterier ikke er uproblematisk. Herudover
illustrerer data, hvorfor vi i almen praksis ugendret bar have meget stort fokus pa opspo-
ring af diabetes og individer med forhgjet risiko for hjerte-kar-sygdom. Kun ved en syste-
matisk, proaktiv indsats i almen praksis sikrer vi, at der sundhedsmaessigt vindes mere, end
der tabes samlet set.

? Hvilken diabetestype?
o

Nar diagnosen diabetes er stillet, skal man overveje, om patienten har:
Type 2-diabetes
Type 1-diabetes
LADA (Type 1V2-diabetes’): HbAlc > 48 mmol/mol (6,5 %).
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Type 2-diabetes: Flertallet (ca. 85 %) af danske diabetespatienter har type 2-diabetes.
Type 2-diabetes debuterer oftest efter 40-ars-alderen, men kan ses hos yngre.

Type 1-diabetes: Op imod 5-10 % af danske diabetespatienter har type 1-diabetes. For
behandlingsvejledning om type 1-diabetes: Se national vejledning:
www.endocrinology.dk.

LADA (‘Type 1%2-diabetes’): Ud over klassisk type 1- og 2-diabetes, har en mindre gruppe
patienter en diabetestype, som ofte tolkes som type 2-diabetes, men faenotypisk minder
mere om type I-diabetes. Denne diabetestype, LADA (Latent Autoimmun Diabetes in
Adults, af nogle kaldet ‘type 1/4-diabetes’), optraeder hos voksne, og autoimmunitet er invol-
veret, hvorfor tilstedeveerelse af GAD-antistoffer (glutaminsyredecarboxylase) er definitorisk.

Patienter med LADA udger sk@nsmaessigt 5-10 % af alle diabetespatienter. Patienterne er
typisk relativt tynde og er mere praeget af betacelledysfunktion end af insulinresistens. |
modsaetning til type 1-diabetes udvikles sygdommen langsomt og kan initialt ligne type
2-diabetes. Effekten af livsstilsrad og perorale antidiabetika er oftest initialt god, men beta-
cellernes insulinproduktion aftager relativt hurtigt, og de fleste patienter far behov for
insulinbehandling i lgbet af fa ar. Den glykaemiske kontrol er afggrende for, hvorndr insu-
linbehandlingen ivaerksaettes.

Den kardiovaskulzere risikoprofil for en slank diabetespatient adskiller sig vaesentligt fra
risikoprofilen, som ses hos overvaegtige diabetespatienter. Sdledes er forekomsten af iskee-
misk hjerte-kar-sygdom hos de slanke diabetespatienter pa niveau med baggrundsbe-
folkningens (10).

Hos nyopdagede, normalvaegtige diabetespatienter skal man mistaenke LADA, hvis debu-
ten af sygdommen ikke umiddelbart ligner debut af type 1-diabetes. Hvis 2 af falgende 5
kriterier er opfyldt ved diagnosetidspunktet, er der 99 % sandsynlighed for, at patienten
har LADA:

Alder < 50 ar

Forekomst af akutte hyperglykaemiske symptomer
BMI < 25

Autoimmun sygdom i anamnesen

Familizer disposition til diabetes.

Omvendt kan LADA udelukkes, hvis ingen af falgende 3 kriterier er opfyldt:

HbA1c >= 86 mmol/mol (10 %) og/eller FPG >= 15 mmol/I
BMI < 25
10 % veegttab inden for de seneste 3 maneder (11).

Udredning kan evt. foregd ved at mdle G-peptid, som er et relativt stabilt nedbrydnings-
produkt af kroppens eget insulin. Da patienter med type 2-diabetes typisk har et hgjt insu-
linniveau (og dermed ogsé CG-peptid), tyder et lavt Gpeptid-niveau (< 0,6 picomol/l) p4, at
der er tale om debut af LADA, specielt hvis GAD-antistof er positiv. Paraklinisk udredning

12 DSAM ® DANSK SELSKAB FOR ALMEN MEDICIN



er dog ikke et krav. Kontakt evt. dit lokale laboratorium eller endokrinolog ved mistanke
om LADA med henblik pa diagnostisk udredning.

Gestationel diabetes

? Hvad med gestationel diabetes?
o

Gestationel diabetes mellitus (GDM) opstar i ca. 2-3 % af alle graviditeter. GDM er at
betragte som type 2-diabetes hos disponerede individer udlgst af den fysiologiske belast-
ning, det er at veere gravid. Problemstillingen, som under graviditeten varetages af obste-
triske kolleger, er beskrevet i en national vejledning fra 2010, se www.endocrinology.dk,
hvor det fremgar, at de diagnostiske graenser for GDM er forskellige fra type 2-diabetes.
Se herunder.

GDM medferer en betydelig aget risiko for at udvikle type 2-diabetes og metabolisk syn-
drom senere i livet. Sdledes udvikler ca. 40 % type 2-diabetes inden for 10 dr efter deres
graviditet (12), mens risikoen for at udvikle metabolisk syndrom er tredoblet (13).

Ved 1. svangreundersggelse laves en risikovurdering med det formdl at vurdere, om der
er indikation for at lave en screeningsundersggelse for GDM. Risikofaktorerne for udvik-
ling af GDM ligner meget risikofaktorerne for at udvikle type 2-diabetes. Det anbefalede
tidspunkt for undersagelsen afhaenger af risikofaktorerne, se skemaet herunder. Denne
undersggelse varetages hovedsageligt pa hospitalerne, men almen praksis kan ogsa
veelge at tilbyde denne undersggelse. Ved glukosuri i stiks skal de gravide screenes med
en oral glukosebelastning (OGTT) uanset tidspunkt i graviditeten. Se evt. national vejled-
ning herom (www.endocrinology.dk).

Diagnosen stilles som anfart pa baggrund af en 2-timers 75 g OGTT. GDM defineres som
glukose > 9,0 mmol/I i kapilleert fuldblod (resultat angivet som plasma-vaerdi) eller vengst
plasma malt med hgj-kvalitetsmetode (dobbeltbestemmelse).

Det anbefales, at alle kvinder med GDM henvises til obstetrisk afdeling med henblik pa at
blive instrueret i plasmaglukosemaling, dizetvejledning og radgivning om motion, samt
med henblik pa at starte et taet kontrolforlgb under graviditeten.

Den praktiserende laeges vigtigste rolle er sdledes:

at bidrage til opsporing (se herunder)

at overtage tovholderrollen ved 8-ugers-undersggelsen efter fadslen hos kvinder med
GDM med henblik pa undersagelser for type 2-diabetes (se side 18)

at fastholde vigtigheden af sund livsstil blandt kvinder, der har haft GDM.

Indikationer for screening for GDM af gravide med en oral glukosebelastning fremgar i
tabelform af bilag 2 (se www.dsam.dk). Hvorvidt screeningen varetages i hospitalsregi
(oftest) eller i praksis afhaenger af lokale forhold.
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Patienter med gget risiko for diabetes
og/eller hjerte-kar-sygdom

Opsporing

9 Hvem bgr tilbydes undersggelse for diabetes og/eller gget risiko for
o hjerte-kar-sygdom?

Akut udredning af patienter med oplagte kliniske symptomer pa diabetes:

B @get tarst, hyppige store vandladninger, utilsigtet veegttab eller recidiverende
infektioner, herunder genital svampeinfektion.

Udredning med 1 ars mellemrum

Patienter med kendt:
B - hjerte-kar-sygdom (fx AMI og atrieflimmer)
hjerte-kar risiko score (SCORE) > 5 % og HbAlc 42-47 mmol/mol (6,0-6,4 %)
laengerevarende fast behandling med farmaka, som @ger risikoen for diabe-
tes, fx prednisolon eller antipsykotika.

Udredning med ca. 3 ars mellemrum

Personer med:
B - hjerte-kar risiko score (SCORE) > 5 % og HbAlc < 42 mmol/mol (< 6,0 %)
familizer disposition til diabetes (farstegradssleegtning)
tidligere graviditetsdiabetes
PCOS.

Etniske grupper fra populationer med genetisk @get risiko, herunder indvandrere
og efterkommere fra Asien, Afrika og Mellemgsten, afhaengigt af egen laeges
skan ud fra gvrige risikofaktorer og alder (> 35 ar).

Personer med svaer psykisk sygdom, fx skizofreni og bipolar lidelse, afhaengigt af
egen leeges skan.
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Personer med 2 eller flere risikofaktorer sa som:
overvaegt
hej alder (se afsnit om alder, side 28)
B - lavt aktivitetsniveau
rygere
familizer disposition til hjerte-kar-sygdom og/eller type 2-diabetes
(forstegradsslaegtninge)
mikroalbuminuri.

B Egentlig befolkningsscreening for type 2-diabetes frarades aktuelt pa grund af
usikker viden om de samlede konsekvenser ved screening.

Ovenstdende strategi for opportunistisk screening omfatter mange mennesker. Den af-
spejler en blanding af veldokumenteret epidemiologisk viden og pragmatik. Det er den
enkelte praktiserende laeges opgave — sammen med den enkelte patient — at vurdere,
hvorvidt udredning for diabetes og/eller @get risiko for hjerte-kar-sygdom er relevant.
Ligeledes vil der veere forskelle imellem praksis i, hvorvidt man rent kapacitetsmaessigt
kan lafte arbejdsopgaven.

En egentlig systematisk screening for diabetes med den nye og mere enkle diagnostiske
test (HbA1c) som alternativ til ovenstaende opportunistiske screening diskuteres, men en
samlet vurdering af fordele og ulemper herved, foreligger ikke aktuelt.

Udredning

? Hvordan udredes patienter for diabetes og/eller gget risiko for
) hjerte-kar-sygdom?

Nar lzege og patient beslutter sig for at undersgge patienten for diabetes,
skal man altid samtidig vurdere den samlede kardiovaskulzere risikoprofil.
Dette kraever opdaterede oplysninger om
v - HbAlc
lipider (total-, LDL- og HDL-kolesterol samt triglycerid)
blodtryk og
rygestatus.
Flertallet af patienter behaver ikke at faste i relation til HoAlc og lipider.

For hver stigning i HbATc pd 5 mmol/mol (1 %), ogsé i normalomradet, stiger
B risikoen for ded med ca. 25 % uafhzaengigt af andre kendte kardiovaskulzere
risikofaktorer.

V] Som arbejdsredskab til en vurdering af den enkelte patients samlede
kardiovaskulzere risikoprofil anbefales SCORE-systemet, se figur 1 pa side 18.
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De nye diagnostiske kriterier for type 2-diabetes har konsekvenser for, hvorledes vi hand-
terer patienter med gget risiko for udvikling af type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom.
Frem for alene at fokusere pa opsporing af individer med diabetes og mulige forstadier
(IGT og IFG) hertil, skal man fremover i hgjere grad fokusere pa at opspore individer med
@get risiko for hjerte-kar-sygdom og ded. Dette skift i fokus er begrundet i en tiltagende
erkendelse og bevidst prioritering af, hvad den samlede arbejdsindsats primeert drejer sig
om: at forebygge udviklingen af sygdom og ded for flest muligt.

Udvikling af type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom er relateret til en lang raekke risikofak-
torer. For sygdomsdebut er det derfor kun muligt at finde hovedparten af individer med
@get risiko for type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom ved at inddrage mange risikofaktorer
i opsporingsarbejdet. Den nye udredningsstrategi tilsigter — via en screening af personer
med erkendte, potentielle risikofaktorer — at opspore type 2-diabetes og aget risiko for
hjerte-kar-sygdom. Saledes kombineres falgende oplysninger:

1. Den praktiserende laeges viden om patienten og dennes dispositioner og risikofaktorer
2. HbAIc, og
3. @vrige kardiovaskulaere risikofaktorer.

Filosofien er, at ndr laege og patient beslutter sig for at undersgge patienten for diabe-
tes, skal man altid samtidig vurdere den samlede kardiovaskulaere risikoprofil. Uanset om
patienten viser sig at have diabetes eller gj, skal @vrige oplysninger om kardiovaskulaer risi-
koprofil bruges, enten som led i opfelgning pa diabetes eller til vurdering af den samlede
risiko for hjerte-kar-sygdom.

Rent praktisk anbefales det at vurdere den individuelle kardiovaskulzere risikoprofil via
SCORE-systemet (Systematic COronary Risk Evaluation; www.heartscore.org), se figur 1 pa
side 18.

Veelger man at udrede en person for type 2-diabetes, er det séledes ngdvendigt, at man
0gsa indhenter opdaterede oplysninger om en raekke andre kardiovaskulaere risikofaktorer.

Specifikt om sammenhaeng imellem HbA1c og risiko for
diabetes/hjerte-kar-sygdom

Foruden nu at vaere accepteret som diagnostisk redskab, kan et HbAlc-niveau taet pa den
diagnostiske greense med fordel medinddrages i den samlede vurdering af patienten.

Epidemiologiske undersagelser viser, at der allerede flere &r for patienter med hyper-
glykaemi passerer den diagnostisk graense HbAlc > 48 mmol/mol (6,5 %) er en teet sam-
menhaeng imellem HbAlc-niveau og risiko for udvikling af diabetes, henholdsvis hjerte-
kar-sygdom (14, 15). Stigende HbATc er sdledes entydigt associeret med @get risiko for
bade hjerte-kar-sygdom og dad; for hver stigning i HbAlc pa 5 mmol/mol (1 %) stiger
risikoen for dad med ca. 25 % uafheaengigt af andre kendte kardiovaskulzere risikofaktorer
(14). Sammenlignet med individer med et HbAlc < 37 mmol/mol (5,5 %), er den relative
risiko for at udvikle hjerte-kar-sygdom @get 77 % i omradet 42-47 mmol/mol (6,0-6,4 %) og
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23 % i omrddet 37-47 mmol/mol (5,5-6,0 %) (15). Tilsvarende stiger risikoen for at udvikle
diabetes med stigende HbA1c (se figur 1) (15).

HbAlc kan dog ikke sta alene som eneste mal, hverken for @get risiko for hjerte-kar-syg-
dom eller type 2-diabetes (9), og HbAIc kan ikke bruges til opsporing af individer med
mulige forstadier til type 2-diabetes, i.e. IGT og IFG (6, 7, 9). Opsporing af individer med
disse forstadier til type 2-diabetes kraever faste og anvendelse af OGTT — undersggelser,
som generelt ikke anbefales brugt rutinemaessigt i almen praksis fremadrettet.

Specifikt om risikovurdering for hjerte-kar-sygdom

Der findes flere modeller, der kan estimere risikoen for, at symptomfrie personer udvikler
eller der af hjerte-kar-sygdom, og som dermed kan give et godt grundlag for vurdering af
den enkelte patients risiko. SCORE-systemet (Systematic Coronary Risk Evaluation; www.
heartscore.org) benyttes bade internationalt og i DSAM's kliniske vejledning om iskaemisk
hjerte-kar-sygdom. | SCORE er taersklen for hgj risiko sat ved en > 5 % for at de af hjerte-
kar-sygdom i lgbet af 10 ar. Dette svarer til en 10-ars risiko for udvikling af iskeemisk hjerte-
kar-sygdom = 20 %.

SCORE-systemet omfatter fglgende risikofaktorer: kgn, alder, rygning, systolisk blodtryk og
total-kolesterol. Det skal pointeres, at disse faktorer alene omhandler en epidemiologisk
risikovurdering — og altsd ikke svarer til mulige indsatsomrader for intervention, fx omlaeg-
ning af livsstil. Seneste version af HeartScore udkom i august 2011. | den elektroniske ver-
sion af SCORE-systemet er total-kolesterol erstattet af oplysninger om LDL- og HDL-kole-
sterol. Denne oplagte forbedring af SCORE-systemet vil formentlig indgd i en opdateret
version af DSAM's kliniske vejledning om iskaemisk hjerte-kar-sygdom.

Tidlig opsporing af diabetes er primaert begrundet i et @nske om at forebygge kardio-
vaskuleer sygdom. Den tiltagende erkendelse heraf gar, at forebyggelse af diabetes og
hjerte-kar-sygdom ikke kan adskilles. Fremadrettet anbefales derfor en samlet kardiova-
skulzer risikovurdering af patienter med @get risiko for hjerte-kar-sygdom og/eller diabetes
(higur 1).

Brug af den i figur 1 foresldede strategi vil sikre, at personer i hgj risiko for at udvikle dia-
betes og/eller med > 5 % risiko for en fatal hjerte-kar-haendelse behandles svarende til
de behandlingsmal for BT og lipider, som anbefales for patienter med egentlig diabetes.

Danske data viser, at en kombination at HbAlc over 42 mmol/mol (= 6,0 %) og/eller en
hjerte-kar-risikovurdering (SCORE) > 5 %, kan identificere 97 % af de personer, som enten
havde diabetes efter gamle diagnose-kriterier (9) eller havde @get dedelighed 7 ar senere.

Med en tiltagende, udbredt systematisk brug af SCORE, m& man huske p3, at ekstrapole-
ringen af gruppebaseret viden til den enkelte patient altid indebaerer en vis usikkerhed.
Herudover kan det indvendes, at SCORE ikke er valideret i alle etniske befolkningsgrupper,
og den anbefalede strategi indebaerer en mindre risiko for, at patienter i etniske hgjrisi-
ko-grupper underbehandles, da de har en hgjere risiko end personer af europaeisk oprin-
delse. En yderligere ulempe er, at SCORE ikke inddrager HbATc i risikovurderingen. Skrive-
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FIGUR 1. Udredningsskema for opsporing af individer med diabetes og/eller forhgjet

risiko for hjerte-kar-sygdom

Patienter i hgj risiko*:

Hjerte-kar-sygdom, hypertension,
dyslipidaemi, familicer disposition, tidligere
graviditetsdiabetes, PCOS, etnisk disposition,
farmaka som gger risikoen for diabetes

eller > 2 andre risikofaktorer**
Undersggelse gentages ca. hvert 3. dr,

eller indtil glykaemisk status er afklaret

Mal med behandlingen:
Rygestop
(@get fysisk aktivitet
Vagttab ved overvaegt

|

HbA1c > 48 mmol/mol
(=6,5%)
ved 2 mélinger

Ja Nej

l

T2DM
« Udredning og behandling sv.t.
anbefalinger i denne vejledning

i **Overvaegt, hej alder, lavt
aktivitetsniveau, rygning, familieer
disposition for hjerte-kar-sygdom
(forstegangsslegtninge),
mikroalbuminuri

0g patienten undersgges alene for diabetes.

Hjerte-kar-risiko

(SCORE) ***: Hierte-kar-isik
. Kon/alder jerte-kar-risiko score
+ Rygning >3 %
. BT (SCORE)
« Lipider / \
Ja Nej
Ved HbA1c = 42 mmol/mol Ved HbA1c < 42 mmol/mol
(=>6,0%) (< 6,0 %)
Mdl med behandlingen: Mdl med behandlingen:
+ Rygestop + Rygestop

- BT <130/80

« LDL < 2,5 (uden CVD)/1,8
(med CVD)

- (get fysisk aktivitet

- Vaegttab ved overvaegt

DM-undersagelse drligt

- BT < 140/90

« LDL < 3,0 (uden CVD)/1,8
(med CVD)

- (get fysisk aktivitet

- Vaegttab ved overvaegt

DM-undersagelse ca. hvert
3.4r.

*  Patienter i hgj risiko findes ud fra den praktiserende lzeges viden om patienten og dennes risikofaktorer.

*** Nar en patient én gang har faet konstateret hjerte-kar-sygdom, har en scoring af hjerte-kar-risiko (SCORE) ingen mening,
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gruppen har forsggt at kompensere for sidstnaevnte i den i figur 1 skitserede algoritme for
udredning og behandling.

Denne samlede kardiovaskulaere vurdering af den enkelte patient via SCORE kan udggre
et kvalificeret grundlag for lzegens vejledning af patienten, nar denne skal tage stilling til
valg af behandling. SCORE-systemet hviler p& et meget tungt vidensgrundlag, og interna-
tionalt betragtes det aktuelt som det bedste risiko-vurderingssystem til at estimere indi-
viduel risiko for hjerte-kar-sygdom. Skrivegruppen anbefaler derfor, at man systematisk
benytter SCORE-systemet hos alle individer med HbATc < 48 mmol/mol (6,5 %).

Kompleksiteten pa dette omrade gear, at man ikke skal forvente mere forenklede eller
velunderbyggede lgsninger pa denne problemstilling inden for de kommende 3-5 ar —
hverken fra WHO eller andre internationale grupper.

Behandling og behandlingsmal

? Hvad anbefales behandlingsmaessigt for disse patienter?
(]

Start behandling med
veegttab pa 5-10 %
“ - kalorie- og fedtfattig kost
fysisk aktivitet 30 min. dagligt
rygestop.

Revurdering af risiko og evt. opstart af behandling af hypertension og
dyslipideemi med behandlingsmal som skitseret i figur 1, side 18.

Udredning og opfelgning af patienten uden diabetes, men med naer-diabetisk glykaemisk
niveau, er essentiel for at sikre muligheden for en aktiv omlaegning af livsstil pa et relativt
tidligt tidspunkt i sygdomsudviklingen.

Tolkningen af et naer-diabetisk glykaemisk niveau af fasteglukose (IFG) eller 2-timers-glukose
ved en OGTT (IGT) er velkendt, se bilag 1 (se www.dsam.dk). Et naer-diabetisk glykasmisk
niveau af HbATc er aktuelt ikke pa tilsvarende vis defineret eller navngivet. Omradet HbAlc
39-48 mmol/mol (5,7-6,4 %) angives af American Diabetes Association (ADA) som et hgj-
risiko niveau (16), mens en International Expert Committee (17) har anbefalet omradet HbAlc
42-48 mmol/mol (6,0-6,4 %).

Med indfgrelsen af de nye diagnostiske kriterier for diabetes (se afsnit herom), vil et
neer-diabetisk glykaemisk niveau i almen praksis fremadrettet primaert blive dokumenteret
ved maling af HbAlc - og ikke som tidligere ved fasteglukose eller 2-timers-glukose ved
en OGTT. IGT og IFG vil derfor tiltagende sjeeldent blive pdvist, selvom den nuvaerende
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viden om betydningen intervention over for personer med et naer-diabetisk glykaemisk
niveau reelt er baseret pd viden herom.

Over en 3-ars-periode vil ca. 17 % med IGT, henholdsvis ca.12 % med IFG, have udviklet
diabetes (18). Ligesom for diabetes @ges forekomsten af IGT og IFG med stigende alder.
Ved 60-ars-alderen har ca. 17 % af danske maend og kvinder IGT, mens ca. 5 % af danske
kvinder og 16 % af danske maend har IFG (3). For HbAlc er det vist, at hele 44 % af individer
med et HbAlc i omrddet 42-47 mmol/mol (6,0 - 6,5 %) og 21 % i omradet 37-42 mmol/mol
(5,5 - 6,0 %) udvikler diabetes i lgbet af de efterfelgende 14 &r (15).

Der foreligger evidens for, at tidlig opsporing og intensiv livsstilsintervention af personer
med IGT og IFG kan forhale udviklingen til diabetes med ca. 4 ar (19). Der er tilsvarende
evidens for, at farmakologisk behandling med Metformin, henholdsvis Acarbose, kan for-
hale udviklingen til diabetes hos personer med IGT og IFG, dog ikke s& effektivt som en
intensiv livsstilsintervention (19-21). Farmakologisk behandling med Metformin anbefales
derfor farst, nar diagnosen diabetes er etableret. Tilsvarende viden om individer med et
HbATc < 48 mmol/mol (6,5 %) eksisterer ikke aktuelt.
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Patienten med type 2-diabetes

Udredning og opfelgning

? Hvordan udredes og felges patienten med type 2-diabetes i almen
o praksis?

Formalet med de indledende undersagelser pd diagnosetidspunktet er:
at afdaekke den enkelte patients livsstil, viden, holdninger og ressourcer
| - atfa et overblik over hvilke komplikationer patienten evt. allerede har
at fa et overblik over patientens risikofaktorer
at fa et grundlag for planlaegning af behandling og undervisning.

Regelmaessig undersagelse og kontrol er vigtig for at regulere metaboliske
faktorer og forebygge udvikling af diabetiske komplikationer.

Individualisér kontrollen i forhold til den enkelte patients behov, fx hver 3.-6.
maned, men tilbyd altid en omfattende arlig status.

[Ellila

Brug behandlingsmal som et aktivt arbejdsredskab.

Nar diagnosen diabetes er stillet, anbefales det, at man danner sig et overblik over, hvilke
komplikationer patienten eventuelt allerede har, tilstedevaerelsen og niveauet af den en-
kelte risikofaktor, samt patientens livsstil, viden, holdninger og ressourcer. Denne viden
danner grundlag for rddgivning og behandling af den enkelte patient.

Det tilskyndes, at patienterne tager ansvar for handteringen af egen sygdom. Mulighe-
derne for at tackle egen sygdom varierer afhaengigt af patienternes kompetencer og er
bl.a. afhaengig af patientens sociogkonomiske baggrund og netvaerk.

Der vil i den initiale fase oftest veere behov for en raekke konsultationer — bade for at vur-
dere patientens ressourcer og samlede risiko for komplikationer, men ogsa for at motivere
til egenomsorg — med laegen og praksissygeplejersken som sparringspartnere. Patienten
skal gradvist uddannes i egen sygdom. Udlever patientvejledningen fra Diabetesforenin-
gen og DSAM, og brug lgbende denne som arbejdsredskab.

Samtale om oplevelsen af hverdagen med diabetes, herunder psykosociale aspekter og
mulighed for inddragelse af pdrerende og andre netvaerk, kan ofte vaere med til at skabe
et godt behandlingsgrundlag. Patientens bevidste til- og fravalg sikres kun via indsigt i
egen sygdom. Afdzek labende behov for yderligere patientuddannelse.
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Tilbyd og henvis motiverede patienter til det lokale, standardiserede rehabiliteringstiloud
(livsstilsintervention). Muligheder varierer lokalt, s& man bar kende de lokale sundheds- og
forebyggelsestilbud (SOFT) i patientens kommune (se www.sundhed.dk)

Selvom kommunerne nu som udgangspunkt varetager livsstilsintervention, er det erfa-
ringen, at nogle patienter gnsker rehabilitering i ‘'egen praksis. Den enkelte praksis bar i
sd tilfelde konkret forholde sig til, hvorvidt praksis’ eget tilbud kan matche kommunale
tilbud fagligt.

Nar patienten er udredt med en samlet risikovurdering, og der er lagt en plan for behand-
lingen, anbefales det, at der fremover fortsaettes med kontroller, som individualiseres efter
patientens behov mht. antal og indhold, fx kontroller 2-4 gange arligt inkl. drskontrol-
len. Regelmaessig undersagelse og kontrol er vigtigt for at fastholde og motivere til livs-
stilseendringer, regulere metaboliske faktorer og dermed forebygge udvikling af diabeti-
ske komplikationer. Hyppighed af kontroller ma besluttes af den enkelte patient og den
praktiserende laege ud fra en samlet vurdering. En gang arligt gares status for behandlin-
gen, herunder malsaetning for indsatsen med livsstilseendringer og den farmakologiske
behandling.

Personalet i praksis kan inddrages i kontrol og behandling af patienterne, se side 72.

Praksis er tovholder for langt de fleste type 2-diabetes-patienter og bar labende forholde
sig til, om der skal henvises til diabetesambulatorium eller andre behandlere, fx gjenlae-
gekontrol, fodterapeut og dizetist. Alle regioner har udfzerdiget patientforlgb for diabete-
Spatienter.

| tabel 2 er opridset en liste over fokusomrader i undervisningen til de mange kontroller.
Brug tiden aktivt — der er altid noget at gribe fat i. Benyt fx patientvejledningen fra Diabe-
tesforeningen og DSAM som aktivt arbejdsredskab.

I tabel 3 er deriskematisk form vist, hvilke undersggelser der anbefales udfert pa diagnose-
tidspunktet, ved de mellemliggende konsultationer og ved den arlige status.
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TABEL 2. Inspirationsliste for undervisningsplan

Orientering om sygdommens naturhistorie
Risikofaktorer for udvikling af falgesygdomme:
Kostvaner, overveegt
Fysisk inaktivitet
Ryge- og alkoholvaner

Tekniske feerdigheder:
Symptomer pé hajt / lavt blodglukose
Blodglukosemdiling
Injektionsteknik
Fodpleje

Kontroller uden for praksis:
Fodterapeut
Djenlaege
Diabetesambulatorium

Opleering uden for praksis:
Kommunale tilbud
Dicetist
‘Diabetesskole’ pé hospital

Skriftligt materiale: Patientvejledninger etc.
Sociale tilskud (se side 75)

Stgtteorganisationer (se side 76).

KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS ® TYPE 2-DIABETES: ET METABOLISK SYNDROM 23



TABEL 3. Anbefalede undersggelser ved:

Diagnose | Mellemliggende Arlig
konsultationer status
Egenomsorg — generelt v v
Objektivt
. \/%gt v v v
Blodtryk v v v
Fodundersagelse v evt.
Elektrokardiogram (ekg) v evt.
Biokemi
HbATc v v v
Lipidstatus v v
S-kreatinin/eGFR 4 v
Urin-albumin v v
Samtale om livsstilsfaktorer
Rygestatus v v v
Motionsvaner v v v
Kostvaner/alkohol v v v
Psykosociale forhold v v
Insulin-behandling: v
Hjemmeglukosemaling
Komplikationsstatus v v v
Medicingennemgang v v
Behandlingsmal v v v
Andre tiltag
« Henvisning til patientrettet 4 evt.
undervisning i kommune
/hospitalsreqi
Henvisning til fodterapeut v v
Henvisning til dizetist evt. evt.
@jenundersggelse 4 4
Tandlege evt. evt.
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Vurdering af risiko for komplikationer

? Hvordan vurderes risikoprofilen hos nydiagnosticerede patienter?

Patienter med felgende sygdomme har en betydelig @get risiko for ded:
hjerte-kar-sygdom, og/eller nyrepavirkning (mikro-/makroalbuminuri).

Patienter uden hjerte-kar-sygdom og/eller nyrepavirkning har en ca.
2 gange forgget risiko for at udvikle hjerte-kar-sygdom i forhold til
baggrundsbefolkningen.

Risikofaktorernes betydning i forebyggelse af komplikationer har fglgende
rangorden: tobak, lipider, blodtryk og blodsukkerniveau.

Hos alle patienter vaelges individuelle behandlingsmadl under hensyntagen til
patientens alder, formaen og gnsker.

“@8 8 8-

Risikoen for, at personer med type 2-diabetes udvikler hjerte-kar-sygdom, er ca. dobbelt
sa stor som baggrundsbefolkningens risiko — uafhaengigt af niveauet af andre risikofakto-
rer. Kvinder har generelt en hgjere risiko end maend. Patienter med allerede udviklet hjer-
te-kar-sygdom eller nyrepdvirkning er at betragte som en patientgruppe med en speciel
hgj risiko for ded.

Forekomsten af type 2-diabetes stiger som anfert med alderen. Data fra det nationale dia-
betesregister viser, at dgdeligheden (den standardiserede mortalitetsratio) for bdde meend
og kvinder med diabetes — sammenlignet med alderssvarende danskere uden diabetes
— aftager fra 4.0 ved 50 &r til 2.5 ved 70 &r og til lige under 2 ved 85 &r (22). Diabetes i en
relativ ung alder kan saledes generelt set betragtes som en mere aggressiv sygdom end
diabetes i en relativ hgj alder.

Risikoen for komplikationer stiger eksponentielt med stigende niveauer af hver enkelt risi-
kofaktor. Gevinsten ved behandlingen er derfor principielt starst, jo hgjere niveauer af
lipider, blodtryk og blodglukose der behandles. Behandlingsstrategien bgr dog primaert
sigte efter at mindske progressionshastigheden af sygdommen — ikke i at afvente forvaer-
ring for herefter at forsage at genvinde det tabte. Alt andet lige betyder en tidlig interven-
tion pa risikofaktorerne, at der kan vindes flere gode levedr.

Ved drskontrollen er det vigtigt at drgfte betydningen af den samlede risiko med patien-
ten og gennemga mulighederne for at pavirke og mindske de enkelte risikofaktorer. Ind-
satsen skal give mening for patienten, og behandlingsmal saettes under hensyntagen til
patientens alder, formden og ansker. En kompetent risikoformidling og en velinformeret
patient giver grundlag for en god dialog mellem lzege og patient omkring handtering af
risikofaktorer, der kan fare til mere kvalificeret faelles malseetning i forbindelse med dars-
kontrollen.
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Der er udviklet forskellige redskaber, man evt. kan benytte til at vurdere den samlede risiko,
fx computerprogrammet Risk Engine (www.dtu.ox.ac.uk). HeartScore (www.heartscore.
org) kan ligeledes benyttes vejledende. Der findes ogsa programmer, der i form af et
‘spindelvaev’ (se kardionet, www.dak-e.dk) visualiserer, hvordan patientens risikoprofil og
malszetning udvikler sig. Programmerne giver bade patient og behandler et indtryk af,
hvilke risikofaktorer der er vigtigst at aendre og/eller behandle.

Formal, potentiale og malszetning i behandlingen

? Hvad er formalet med behandling af patienter med type 2-diabetes?
[ J

At @ge livskvaliteten

At flerne eller lindre symptomer

At forhindre eller udskyde udviklingen af diabetiske komplikationer
At nedsaette den forhgjede dedelighed.

Hvad er den overordnede strategi ved behandling af patienter med
type 2-diabetes?

Multifaktoriel intervention rettet mod livsstilsfaktorer og dyslipidaemi,
hypertension og hyperglykami.

Livsstilseendringer i form af kostomlaegning til fedtfattig kost, veegttab ved
overvaegt, regelmaessig motion og rygeophear bar udgere et basistilbud i
behandlingen.

Farmakologisk behandling af patienter med type 2-diabetes bgr individualiseres
pa baggrund af patientens alder, kendt hjerte-kar-sygdom, albuminuri,
diabetesvarighed, risikofaktorer samt risikoen for hypoglykaemi.

B 8 8-

Overordnet set er god diabetesbehandling en multifaktoriel intervention, bade nar det
geelder omlzegning af livsstil og farmakologisk behandling.

Radgivningen bar vaere kontinuerlig, og budskaberne gentages med jeevne mellemrum,
specielt ndr der er behov for at intensivere behandlingen. Patienter, der i en periode ikke
har ressourcer eller motivation til livsstilseendringer, kan ofte senere i en anden livsfase
profitere af livsstilsradgivning.

Langt de fleste patienter skal tilbydes polyfarmakologisk behandling. Informér tidligt i for-
lobet om, at type 2-diabetes er en progredierende sygdom, men at falgesygdomme kan
forebygges eller mildnes, og at det ofte vil kraeve behandling med 3-6 forskellige slags
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medicin. De fleste patienter vil vaere mere tilbgjelige til at acceptere behandlingen, nar
de er velforberedte og velinformerede. Det er vigtigt at afdaekke en eventuel ambivalens
i forhold til at tage medicinen og ga i dialog med patienten omkring frygten for bivirk-
ninger.

| og med at diagnosen type 2-diabetes daekker over en bred vifte af metaboliske foran-
dringer, er det sveert at vurdere den forventede behandlingseffekt hos den enkelte patient.
Hvor meget der potentielt er at vinde behandlingsmaessigt for en hgjrisikogruppe af dia-
betespatienter er vist i det danske Steno 2-studie (23). Her medfarte intensiv polyfarmako-
logisk behandling af patienter med type 2-diabetes med mikroalbuminuri, at den inten-
sivt behandlede gruppe kun havde udviklet halvt sa mange makro- og mikrovaskulzere
komplikationer efter knapt otte ars opfelgning, sammenlignet med en kontrolgruppe i
konventionel behandling i almen praksis.

Sammenfattende kan man sige, at det ideelle behandlingsmal for den enkelte patient er
individuelt. Behandlingsmal kan kun opnas i et respektfuldt samarbejde med patienten —
0g i et ofte taet samarbejde med behandlere i den gvrige del af sundhedsvaesenet.

| den ene ende af behandlingsspektret taler relativ tidlig debut af type 2-diabetes for en
proaktiv, aggressiv behandlingsindsats, mens man i den anden ende af spektret kan have
symptomfrihed som behandlingsmal, fx hos patienter med lang diabetes-varighed og
begraenset restlevetid.

? Hvad ved vi om malsaetningsarbejdet, og hvordan konkretiseres det?
o

“ Malsaetning kan i sig selv medbvirke til optimeret behandling.

Patienten rddgives og vejledes til at saette sig mal for behandling og livsstil under
hensyntagen til ressourcer og gnsker. Dialogen er afggrende.

V] God diabetesbehandling starter ofte med relevant intervention i forhold til at
styrke patientens egenomsorg og mobilisere patientens netvaerk og personlige
ressourcer.

Malsaetningsarbejdet sammen med patienten skal individualiseres. Denne indsats kan i
sig selv vaere med til at optimere behandlingen (24). Ofte er det mere hensigtsmaessigt
at operere med realistisk opnaelige mal, som gradvist kan justeres afhaengigt af, hvordan
det gar.

De anbefalede vejledende mal, der danner udgangspunkt for vejledning af den enkelte
patient, kan findes under de relevante kapitler, der vedrgrer lipider, hypertension og
hyperglykaemi. Overvejelserne omkring den enkelte patients optimale mal for forebyg-
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gelse og behandling formidles til patienten og skal optimalt fgre til, at den velinformerede
og velforberedte patient saetter egne mal for intervention i forbindelse med arskontrollen.

Hvis behandlingsmdlene ikke nas, kan laegen og patienten sammen vaelge at aendre enten
behandlingen eller ambitionsniveauet for behandlingen. Arsagen til manglende mé&lop-
fyldelse og uambitigse mal skal analyseres, og ofte er der barrierer i form af nedsat fysiske
eller psykiske ressourcer hos patienten, komorbiditet, sociale problemer, misbrug, bivirk-
ninger til medicin eller darlig komplians. Det draftes med patienten, om henvisning til
kommunale tilbud, der sigter pa livsstilsintervention, kan medvirke til, at mere ambitigse
mal kan nas.

Malsaetningsarbejdet kan og skal systematiseres og struktureres gennem Datafangst.
Datafangst-rapporterne giver overblik og udvikling over tid. Desuden kan laegen/praksis
benchmarke sig i forhold til andre lseger/praksis med hensyn til grad af malopfyldelse og
niveauet for malszetningen pa populationsniveau (www.dak-e.dk).

Patientens risikoprofil og malsaetning kan visualiseres i et spindelvaev (se kardionet,
www.dak-e.dk), og patienten kan hente egne strukturerede data fra Datafangst pa
www.sundhed.dk.

Seerlige udfordringer med sarbare patienter

Mange patientgrupper har ikke helbredsmaessige, sociale, psykiske, skonomiske, uddan-
nelsesmaessige eller kognitive ressourcer til at handle i forhold til eget helbred. Patienter
med faerre ressourcer og kompetencer til egenomsorg har et starre behov for stotte og
seerlig indsats fra bl.a. den praktiserende lzege.

En afbalancering af fordele og ulemper i vurderingen af akademisk viden og konkrete
praktiske forhold betyder, at den praktiserende laege som generalist — og med et godt
kendskab til den enkelte patient — oftest er den mest kompetente behandler til at traeffe
komplicerede, pragmatiske behandlingsvalg.

| det nedenstdende har vi kort fokuseret pa fire potentielt svaere omrader — patienter med:

1. hgj alder

2. psykisk sygdom og psykisk sdrbarhed
3. komorbiditet

4. kulturelle og sproglige barrierer.

Hgj alder

Kontrol og behandling af zeldre mennesker (+80-arige) udger en saerlig udfordring i almen
praksis, fordi zeldre ofte har betydelig komorbiditet, funktionsnedsaettelse og en aget
skrgbelighed.

Komorbiditet kan medfare, at mange forskellige lzeger fra forskellige specialer kan vaere
involveret i behandlingen af patienten. En ofte kompliceret polyfarmaci @ger risikoen for
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manglende komplians og bivirkninger, som det igen kan veere sveert at adskille fra symp-
tomer, som nogle aldre har i forvejen (fx kvalme, treethed, svimmelhed etc)). Dette krae-
ver, at den praktiserende lzege fungerer som tovholder, der koordinerer behandlingen og
bevarer overblikket over den zldre borgers indtag af medicin.

Vurdering af den optimale behandling hos den enkelte aeldre er ofte ganske kompliceret.
Pa den ene side taler epidemiologisk viden for, at netop de aeldste patienter opnar den
stgrste absolutte risikoreduktion ved farmakologisk behandling. Omvendt ma vi erkende,
at stort set alle forskningsstudier, som denne vejledning bygger p3, reelt ikke har de zeld-
ste type 2-diabetes-patienter med i studiepopulationerne.

Den zldre patients evne til egenomsorg kan vaere kompromitteret af funktionsnedsaet-
telse og skrgbelighed — fx i form af blandt andet darlig gangfunktion, svaekkelse af syn,
immobilisering, social isolation og @get risiko for depression samt tab at kognitive res-
sourcer.

Kompromitteret egenomsorg kan @ge behovet for hjelp og stette af plejepersonale.
Dette kraever et velfungerende samarbejde mellem almen praksis og den kommunale
hjemmepleje.

Psykisk sygdom og psykisk sarbarhed
Hos voksne med diabetes er forekomsten af depression fordoblet og generaliseret angst
er firedoblet i forhold til den almene befolkning (25, 26).

Tilstedeveerelsen af psykisk lidelse har betydning for den enkeltes evne til egenomsorg og
dermed negativ indflydelse pa blodsukkerregulationen og prognose (27). Kortisol-abnor-
miteter, som ses ved tilstande med aget psykisk stress og depression, har en hyperglykae-
misk effekt, som omvendt ser ud til at forstaerke den negative psykiske pavirkning (28). En
reekke psykofarmaka har desuden en selvstaendig negativ indflydelse pa blodsukkerregu-
lationen grundet deres tendens til at medfere vaegtagning.

En @get opmeerksomhed pa evt. psykisk sygdom og psykisk sarbarhed er derfor altid
pakraevet.

Komorbiditet

Diabetes er ofte kun en af flere tilstedevaerende sygdomme. Kompleksiteten kan veere
stor, og ofte er den praktiserende laege den eneste behandler med overblik over alle kon-
kurrerende problemstillinger og erfaring i handtering med denne kompleksitet. Parallel-
behandling med psykofarmaka, steroider og thyroideamidler forekommer hyppigt og kan
medfgre markant forvaerring af glukosereguleringen.

Kulturelle og sproglige barrierer

Diabetes forekommer hyppigere blandt fx personer med mellemastlige eller asiatisk her-
komst end blandt personer af europaeisk herkomst. Sdledes har danske undersagelser
fundet, at 12-20 % af indvandrerne fra mellemgstlige omrader har diabetes (29, 30). Typisk
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debuterer diabetes i en yngre alder, og denne gruppe af diabetespatienter far tidligere
komplikationer. Danske studier peger pa, at de etniske minoriteter med en type 2-diabe-
tes pa den ene side har hyppigere kontakt til almen praksis og sygehuset, men omvendt
har et lavere medicinforbrug og en darligere metabolisk regulering (31, 32, 29).

Den kulturelle baggrund, vi har hver iszer, har betydning for vores opfattelse af sundhed
og for vores adfeerd. | madet med etniske minoritetspatienter er det vigtigt, at vi ikke pa
forhand tror, at vi som sundhedsprofessionelle ved, hvad der er pa spil. Vi ma ikke tro, at
fordi en patient kommer fra et andet land, s& taenker, tror og mener vedkommende pa
en bestemt made. For at forsgge at forstd, hvordan den enkelte lever, skal fokus rettes
mod personens individuelle karaktertraek og dernaest den kulturelle baggrund. Her er
den enkeltes familiemzaessige, psykosociale og gkonomiske baggrund lige sd vaesentlige
faktorer for patientens adfzerd og er bestemmende for, hvad der rent praktisk kan lade sig
gare (32, 33).

Ovenstaende burde veere banalt, men er erfaringsmaessigt ofte sveert.

Den enkle patient er ekspert i sin egen kultur, og man kan som sundhedsprofessionel
kun erhverve sig viden om etniske minoriteter ved at udvise oprigtig nysgerrighed og
interesse for andre mader at taenke og leve pd. Mgdet med patienten fra en anden kultur
giver behandleren mulighed for at konfrontere sig med egne normer og veerdier — som
kan vaere fremmende, men ogsa haemmende for samarbejdet med patienten. Det hand-
ler om at afdaekke sine fordomme, sd de til stadighed kan udfordres og nuanceres (32).

At f& denne viden tager tid, ikke mindst pa grund af en eventuel sproglig barriere, der
kreever tolkebistand. Den tid, der er behov for, vil ofte ligge ud over, hvad der saedvanligvis
er til rddighed ved en konsultation. Det kan derfor anbefales, at man allerede fra starten
indstiller sig p4, at flere opfalgende konsultationer kan vaere ngdvendige.

| bilaget Etniske minoriteter og diabetes (bilag 3, se www.dsam.dk) er felgende emner om
kultur uddybet:

Kulturens betydning for kost
Kulturens betydning for motion
Ramadan.
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Livsstilsintervention

Generelt

? Hvilke livsstilseendringer bgr man generelt anbefale patienter med
o type 2-diabetes?

Livsstilsanbefalingerne sigter mod, at der opnas:
rygeophar
- regelmaessig motion
- varieret kalorie- og fedtfattig kost
veegttab hos overvaegtige.

Livsstilseendringer (rygeopher, motion, kostaendringer, veegttab hos
overvaegtige) bar udgere et basistilbud til alle patienter med type 2-diabetes.

Livsstilsanbefalingerne bar livslangt gentages ved enhver
behandlingsintensivering.

Det er vigtigt at opstille realistiske mal for livsstilseendringer som motion og
vaegttab.

N | K| K|

Udlever patientvejledningen fra Diabetesforeningen og DSAM og benyt den
lobende som arbejdsredskab.

Mere end 80 % af alle patienter med type 2-diabetes er overvaegtige, og lige s& mange
har hypertension og/eller dyslipideemi (34). Kombinationen af overvaegt, den ledsagende
insulinresistens, hypertension, dyslipideemi og hyperglykaemi kaldes det metaboliske syn-
drom (7).

Bade vaegttab og motion @ger insulinfglsomheden, og hos den overvagtige patient med
type 2-diabetes vil selv et mindre vaegttab pad 5-10 % medfare en 80 % reduktion i det
intrahepatiske fedt, @ge den hepatiske insulinsensitivitet, nedsaette paradoksal hepatisk
glukoseproduktion og normalisere fastende plasmaglukose (35).

Motion 3-5 gange om ugen & 30-60 minutters varighed @ger den perifere insulinsensi-
tivitet og kan forbedre HbATc med omkring 0,6 %. Kombinationen af moderat veegttab
og motion medfarer signifikante forbedringer i HbAlc, systolisk og diastolisk blodtryk,
triglycerider, HDL og U-albumin/kreatinin ratio (36).

Behandling med livsstilsintervention vil ofte kraeve hyppige ambulante kontroller og ber
veere livslang, hvis den skal vaere effektiv. Der er generelt sparsom evidens for effekt af
livsstilsintervention pa komplikationer og mortalitet, men den anses alligevel for central i
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behandlingen af type 2-diabetes, bl.a. fordi den indgar som basisbehandling i flertallet af
alle farmakologiske interventionsstudier.

Rygning

’ Hvad er anbefalingerne vedr. rygning ved behandling af type 2-diabetes?
o

Rygestop bar prioriteres hgjt! Tobak er en af de vigtigste risikofaktorer for hjerte-
kar-sygdom blandt personer med type 2-diabetes.

v Hvis det er muligt lokalt, bar alle rygere med @nske om rygestop tilbydes et
egentligt rygestopkursus.

“ Behandling med nikotinpraeparater og Bupropion og Vareniclin @ger chancen
for rygeopher efter 6-12 mdneder.

Tobak er den vigtigste risikofaktor for hjerte-kar-sygdom blandt personer med type 2-dia-
betes. Rygning ager risikoen for hjerte-kar-sygdom, mikroalbuminuri, neuropati og ded
(37-40). Ved rygeophgr nedsaettes risikoen for hjerte-kar-sygdom, apopleksi, cancer og
lungesygdom, ligesom rddgivning om rygeopher er omkostningseffektiv (41). Brug af
nikotinpraeparater, Bupropion og Vareniclin forbedrer chancen for rygeophaer (42-44). Man
skal for alle stofferne vaere opmaerksom pa risikoen for bivirkninger, der i nogle tilfzelde
kan veere betydelige.

Risikoen for vaegtegning hos patienter med type 2-diabetes har vist sig at veere en barri-
ere for anbefaling af rygeophar (45).

Fysisk aktivitet

? Hvad er anbefalingerne for fysisk aktivitet ved type 2-diabetes?
[

“ Fysisk aktivitet forbedrer den glykaemiske regulation og har en positiv indflydelse
pa de fleste metaboliske delkomponenter.

Det anbefales, at alle patienter med type 2-diabetes udferer regelmaessig fysisk
“ aktivitet, gerne samlet minimum % time dagligt: gang i rask tempo, cykling,
jogging, svemning, havearbejde etc.
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Fysisk aktivitet forbedrer den glykaemiske regulation ved at age insulinfalsomheden og
@ge glukoseoptagelsen i musklerne. Motion 3-5 gange om ugen af 30-60 minutters varig-
hed — uanset om det medfarer aerob eller anerob forbraending — kan forbedre HbAlc
med omkring 0,6-0,8 %, men har ikke sikker effekt pa vaegt, blodtryk og kolesterol hos
patienten, der allerede har udviklet diabetes. Triglycerider og visceral fedt reduceres, mens
muskelmassen @ges.

Effekten af fysisk aktivitet er starre, jo mere fysisk aktivitet man udferer og bedst blandt
dem, der som udgangspunkt har vaeret mindst fysisk aktive. Skift fra inaktivitet til 30-60
minutters daglig fysisk aktivitet kan have stor glykaemisk effekt. Der ber derfor opfordres
til fysisk aktivitet i alle aldersgrupper.

DSAM, PLO og Komiteen for Sundhedsoplysning har udgivet en motionsmanual, som kan
benyttes som inspirationskilde (46).
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Kost

? Hvad er de generelle kostanbefalinger ved behandling af type
) 2-diabetes?

De anbefalinger om kost, som gives til befolkningen generelt, gaelder
“ 0gsa for personer med type 2-diabetes: Spar pa kalorierne, spis varieret og
fedtfattigt.

Hyppighed af maltider: Hos den diaet- eller tabletbehandlede patient er

hyppigheden af maltider i form af tre hovedmaltider eller flere mindre
¥ maltider ikke afgarende for den glykaemiske regulation.

Hos den insulinbehandlede patient anbefales det, at maltiderne indtages

regelmaessigt og med nogenlunde konstant, daglig maengde kulhydrat

for at reducere udsving i blodsukker og forebygge hypoglykaemi.

Kulhydrater: Det er primaert den samlede maengde kulhydrat og i
mindre grad typen af kulhydrat (sukker, stivelse og fibre), der er afgarende
for glukose- og insulinresponset efter et maltid.

B

Fibre: Spis mange fibre fra grentsager, fuldkornprodukter og frugt, som
meaetter godt. Der er ikke evidens for, at patienter med type 2-diabetes bar
spise flere fibre end personer uden diabetes.

Protein: Proteinindtagelsen har ingen vaesentlig effekt pa blodglukose,
den glykaemiske regulation eller vaegten. Hos patienter med type
2-diabetes og mikroalbuminuri eller proteinuri er der utilstraekkelig viden
til at give anbefalinger om proteinrestriktion.

a =

Kunstige ikke-energigivende sgdemidler: Disse er et sikkert alternativ
til sukker, nar de indtages i de anbefalede meenger.

Fedt: Spis fedtfattigt. Indtagelse af fedt (specielt maettet fedt og
kolesterol) bar begraenses, hvis veegttab og reduktion i LDL-kolesterol
@nskes.

Omega-3-fedtsyrer: Fas fra fisk og fede plantekilder, kan saenke
triglycerid-niveauet og nedseetter risikoen for blodprop i hjertet, apopleksi
og dad.

Vitaminer og mineraler: De almindelige kostrekommandationer for
indtagelse af mineraler og vitaminer gaelder ogsa ved type 2-diabetes.

B 8 8 8

Antioxidanter: Fkstra indtagelse af antioxidanterne vitamin E, vitamin C
0g betakaroten har ikke forebyggende effekt pa hjerte-kar-sygdom og kan
have uheldige bivirkninger.

B

¥ Mange patienter med type 2-diabetes vil have udbytte af gentagen
kostvejledning.
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Kostanbefalingerne ved type 2-diabetes har zendret sig gennem drene. De overordnede
anbefalinger til patienten med diabetes er de samme, som gives til befolkningen gene-
relt: Spar pa kalorierne, spis varieret og fedtfattigt.

Brug patientvejledningen fra Diabetesforeningen og DSAM som aktivt arbejdsredskab.

Overveaegt

? Hvad er anbefalingerne for behandling af overvaegt ved type
) 2-diabetes?

Veegttab gger insulinfalsomheden og forbedrer bade den glykaemiske
regulation, dyslipideemi og hypertension. Effekten er proportionel med
veegttabets starrelse.

Vaegttab kraever, at kalorieforbruget er starre end indtagelsen. Kalorieindtagelsen
kan nedsaettes via mindre portioner og et reduceret fedtindtag.

Regelmaessig fysisk aktivitet @ger kalorieforbruget og har dermed stor betydning
for vedligeholdelse af et vaegttab. @get fysisk aktivitet medfarer ikke i sig selv
neodvendigvis et vaegttab pa grund af den ggede muskelmasse, men kan vise sig
som reduceret livvidde.

Veegttab kan opnas og vedligeholdes med statte fra almen praksis.

Gentagne besag hos en klinisk dizetist kan medvirke til veegttab og forbedret
glykaemisk regulation.

Fedmekirurgiske indgreb (bariatrisk kirurgi) ved ekstrem overvaegt medvirker
til remission af type 2-diabetes og nedsaetter bade antallet af kardiovaskulaere
haendelser og mortalitet.

Det er vigtigt at opstille realistiske mal for vaegttabet, fx et veegttab pa 5-10 %.
For mange vil alene en stabilisering af vaegten vaere en succes.

&

&

Farmakologisk behandling af ekstrem overvaegt kan generelt ikke anbefales.

Overvaegt ved type 2-diabetes medfarer gget insulinresistens. Bade insulinresistens og
den glykaemiske regulation kan bedres ved veegttab (47%2). Effekten af vaegttab er mest
udtalt de farste ar efter diagnosen, og i et studie medfarte et vaegttab pa 4,5 kg og et fald
i HbATc pad 19 % de forste 3 maneder efter diagnosen (48). Meget tyder pa at patienter
med type 2-diabetes har sveerere ved at tabe sig og fastholde vaegttabet end personer
uden diabetes, og pa trods af kostomlaegning vil mange af patienterne begynde at tage
pa i veegt igen (49'®). Store danske og internationale studier fra almen praksis har dog
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vist, at patienter med type 2-diabetes selv 6 ar efter diagnosen kan opretholde et mindre
vaegttab (34, 50).

Livsstilseendringer, der farer til veegttab, kan vaere vanskelige at gennemfare, og det er vig-
tigt, at man sammen med patienten opstiller realistiske mal for vaegttabet. Mange over-
veegtige patienter vil have udbytte af gentagen dizetistvejledning — et enkelt besag hos
en dizetist er oftest ikke tilstraekkeligt.

Farmakologisk behandling af overvaegt kan medfgre et moderat vaegttab, men effekten
pa den glykaemiske regulation er begraenset og forbigaende (51", 52°). Kirurgisk behand-
ling af ekstrem overvaegt (BMI > 35 kg/m?) er effektiv (gastric bypass hos 80-90 % og
banding 45-50 %), og i modsaetning til den farmakologiske behandling er effekten pa
makrovaskulzere komplikationer og ded dokumenteret (53). Fedmekirurgi er ofte forbun-
det med betydelige bivirkninger og ma generelt betragtes som en sidste udvej. Se evt.
DSAM's kliniske vejledning om opsporing og behandling af overvaegt hos voksne.

Alkohol

’ Hvad er anbefalingerne for alkoholindtagelse ved type 2-diabetes?
[ J

“ Indtagelse af moderate maengder alkohol sammen med fade pavirker ikke
blodglukosekoncentrationen.

n Patienter i behandling med insulin eller sulfonylurinstof skal veere
opmarksomme pé hypoglykaemi ved alkoholindtagelse.

n Patienter med pancreatitis, perifer neuropati og sveert forhgjet triglycerid bar
ikke indtage alkohol.

Indtagelse af 1-2 genstande alkohol dagligt har i epidemiologiske studier vist sig at vaere
associeret med en reduceret risiko for hjerte-kar-sygdomme - 0gsd hos patienter med
type 2-diabetes (54%). Hvis alkoholen kun indtages i moderate maengder og sammen
med fade, pavirkes blodglukose-koncentrationen ikke (55°°).

Hos patienter, som er i behandling med insulin eller lzagemidler, der stimulerer insulinse-
kretionen (fx sulfonylurinstof), er det dog vigtigt at vaere opmaerksom p4, at selv mindre
mangder alkohol kan forsinke modregulationen efter hypoglykaemi samt nedsaette eller
a@ndre symptomerne pa hypoglykaemi (56').
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Farmakologisk behandling

Strategi
? Hvad er strategien i den farmakologiske behandling?
(]

Med henblik p& at mindske den samlede risiko for at udvikle eller forvaerre
komplikationer, bar den farmakologiske behandling sigte efter at optimere
niveauet af:
- lipider

“ - Dblodtryk
- blodglukose

koagulation.

Risikofaktorernes betydning i forebyggelse af komplikationer har ovennavnte
rangorden.

Prioriteringen af behandlingsindsatsen hos den enkelte patient er altid
| individuelt betinget under hensyntagen til en samlet vurdering af patienten og
dennes gnsker.

Afklaring af, om en patient har hjerte-kar-sygdom (symptomer eller kliniske tegn)
V] og/eller risikofaktoren albuminuri, er vigtig med henblik pa valg af behandling
og behandlingsintensitet.

Dansk Endokrinologisk Selskab (DES), DSAM og Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF)
hari 2011 udgivet feelles nationale anbefalinger om farmakologisk behandling af patienter
med type 2-diabetes (57), og nedenstdende anbefalinger er i overensstemmelse hermed.
De europaeiske (EASD) og amerikanske (ADA) diabetesselskaber udsendte i februar 2012
deres faelles bud pd tolkning af eksisterende viden (58), som ligeledes er i fuld overens-
stemmelse med nedenstaende anbefalinger. Omradet er dog i rivende udvikling, og
lobende opdatering af anbefalingerne vil derfor vaere pékraevet. lllustrativt har Dansk
Cardiologisk Selskab pa deres drsmade i januar 2012 skaerpet behandlingsguidelines for
LDL-kolsterol, se side 39. Nyeste version af de faelles nationale anbefalinger fra DES, DSAM
og IRF findes pd DSAM’s hjemmeside.

Den farmakologiske behandlingsstrategi er generelt, at det er lettere og mere hensigts-
maessigt at udvise rettidig omhu og vaere proaktiv end at fors@ge at revertere dysregule-
ret diabetes. Denne behandlingsstrategi er ensbetydende med, at flertallet af type 2-dia-
betes-patienter bar tilbydes en intensiv polyfarmakologisk behandling.
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Risikofaktorerne praesenteres i reekkefalgen dyslipideemi, hypertension, hyperglykaemi og
antitrombotisk behandling, som illustrerer deres betydning i forebyggelse af diabetes-
relaterede komplikationer. Albuminuri — som naermere er en marker for karskade end en
diabetisk komplikation — er medtaget i dette afsnit, fordi den kraever fokus og handling
allerede fra diagnosetidspunktet.

Prioriteringen af behandlingsindsatsen hos den enkelte patient er altid individuelt betin-
get under hensyntagen til en samlet vurdering af patienten og dennes ansker.

Det anbefales at teenke pa savel patientens som samfundets skonomi: Indled derfor med
det billigste medikament. Generelt vaelges det billigste, nar to praeparater er terapeutisk
og bivirkningsmaessigt ens. Nyeste opdaterede viden om anbefalet laegemiddel afhzen-
gigt af dokumenteret effekt og pris findes pa www.irf.dk.

Dyslipideemi

9 Hvad ved vi om dyslipideemi og behandlingen heraf ved type 2-diabetes?
([

For meget og forkert sammensaetning af fedtindholdet i blodet gger risikoen for
udvikling af hjerte-kar-sygdom og ded.

Reduktion af blodets lipider nedsaetter risikoen for udvikling af hjerte-kar-
sygdom og dgd, uanset hvilket niveau af kolesterol patienten har.

Livsstilseendringer med gunstig effekt pa diabetisk dyslipidaemi:
Erstatning af maettet fedt med kulhydrat eller monoumaettet fedt.
Moderat vaegttab og aget fysisk aktivitet.

Alle patienter med type 2-diabetes har — uafhaengigt af lipidniveauet — effekt af
behandling med et statin. Den absolutte effekt er starre, jo hgjere LDL-kolesterol
patienten har.

En reduktion af blodets lipidindhold nedsaetter risikoen for hjerte-kar-sygdom (59'°, 60',
61). For hver reduktion i LDL-kolesterol med 1.0 mmol/I nedsaetter man risikoen for bade
kardiovaskulaer morbiditet og mortalitet med 22 % (62'2). Diabetisk dyslipidaemi kan for-
seges behandlet med livsstilseendringer i form af vaegttab ved overvaegt, @get fysisk
aktivitet, optimering af den glykaemiske regulation og en udskiftning af kostens maet-
tede fedt med umeaettet fedt eller kulhydrat (62'?). Opnér man ikke tilstraekkelig effekt ved
livsstilseendringer efter 3 maneder, kan dyslipideemien behandles farmakologisk, typisk
med et statin. Behandlingen begyndes dog typisk med fibrat, hvis hypertriglycerideemien
er dominerende og ikke er udlgst af et stort alkoholforbrug. Se endvidere afsnittet om
behandlingsstrategi side 26 og foretag en individuel vurdering.
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? Hvornar skal der iveerksaettes behandling for dyslipideemi?

Total kolesterol > 4,5 mmol/|

LDL-kolesterol > 2,5 mmol/I

HDL-kolesterol < 1 mmol/I for maend og < 1,2 mmol/I for kvinder
Triglycerid > 1,7 mmol/I

Faste er oftest ungdvendigt for at kunne male lipider. Kun ved staerkt forhgjede
V1 : o 0
niveauer af triglycerid anbefales at supplere med fastende malinger.

Bade et forhgijet lipidindhold og en forkert sammensaetning af lipiderne i blodet (forhagjet
LDl-kolesterol, forhgjet triglycerid, samt for lavt HDL-kolesterol) ager risikoen for udvik-
ling af hjerte-kar-sygdom. Diabetisk dyslipidaemi er en kombination af lavt HDL-kolesterol
og forhgjet triglycerid samtidig med, at LDL-kolesterolet er aendret i retning af flere sma,
teette partikler (VLDL), som har en skadelig effekt pa karveeggen. Andringerne kan fore-
komme, uden at total-kolesteroltallet er forhgjet, og lipid-delkomponenterne ber derfor
altid males, nar der males lipidstatus. Det aterogene LDl-kolesterol benyttes som primaert
behandlingsmal.

? Hvad er de optimale behandlingsmal for lipider ved type 2-diabetes?
[

Behandlingsmal hos patienter uden klinisk hjerte-karsygdom:
LDL-kolesterol < 2,5 mmol/l *

Behandlingsmal hos hgjrisikopatienter (hjerte-kar-sygdom, mikroalbuminuri eller
flere risikofaktorer, fx hypertension, rygning og arvelig disposition):
LDL-kolesterol < 1,8 mmol/l *

(* eller mindst en 50 % reduktion, hvis behandlingsmal ikke nas).

Opstart og titrering af statiner kan varetages af praksispersonale,
M .
se bilag 4 (www.dsam.dk).

Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) har | 2012 i deres behandlingsguidelines skaerpet be-
handlingsmalet for LDL-kolesterol, séledes at det nu er seenket til 1,8 mmol/I for diabetes-
patienter med hjerte-kar-sygdom (se herover). Kan dette behandlingsmal ikke opnas,
anbefaler DCS at fors@ge at opna en 50 % reduktion i LDL-kolesterol fra udgangspunktet.
De intensiverede behandlingsmal svarer til nye behandlingsguidelines fra det Europzeiske
Kardiologiske Selskab fra 2011, som igen er en falge af den overvaeldende dokumentation
for behandlingseffekt (62).
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TABEL 4. Behandlingsalgoritme ved behandling af dyslipideemi ved type

2-diabetes

1. trin: Generelt behandles med simvastatin 40 mg .
2. trin: Skift til mere potent statin overvejes, hvis behandlingsmalet ikke nds?.

@gning af simvastatindosis til 80 mg giver kun beskeden aget effekt, men flere
bivirkninger?.

Ved vedvarende svaer hypertriglycerideemi: Se .

1 Tales statin ikke, md anden stofgruppe forsgges til behandling af dia- behandling med en raekke andre farmaka (herunder Amlodipin) grundet
betisk dyslipideemi. Med hensyn til reduktion af den kardiovaskulaere gqet risiko for myopati.
risiko er der ikke evidens for, hvilket legemiddel man ber anvende. 4 Ved vedvarende sver hypertriglycerideemi (triglycerid > 8-10 mmol/l)
2 Patentet pa Atorvastatin er udlobet maj 2012. trods dizet, requlation af glukose og elimination af anden drsag, henvises
3 Herudover har det amerikanske FDA nyligt decideret frarddet brug af 80 til spedialist (statin kan suppleres med fibrat (gemfibrozil), men kombi-
mg Simvastatin og anbefalet mindre dagndoser end 40 mg ved samtidig nationsbehandlingen ager risikoen for rhabdomyolyse).
Hypertension

’ Hvad ved vi om hypertension og behandlingen heraf ved type 2-diabetes?
[ J

Livsstilseendringer, der har gunstig effekt pa blodtrykket:
“ - moderat veegttab ved overvaegt
varieret, fedtfattig kost med en hgj andel af frugt og grentsager
reduktion i saltindtagelsen (< 6 gram pr. dag).

Behandling af hypertension ved type 2-diabetes nedsaetter risikoen for:

“ - ded
- hjerte-kar-sygdom (se dog herunder og nzeste side)
- diabetiske nyrekomplikationer.

Effekten af den blodtrykssaenkede behandling afhanger i hgjere grad af selve
blodtryksreduktionen end af, hvilket antihypertensivt middel der anvendes

“ — men angiotensinkonverterende enzym (ACE)-heemmere og angiotensin
ll-receptor-blokker (@antagonister) (ARB) er farstevalgspraeparater (ligevaerdige)
pga. den nyrebeskyttende effekt.

Patienter med:
type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom
“ - type 2-diabetes, hypertension og nyrepdvirkning
(mikro- eller makroalbuminuri)
ber tilbydes behandling med ACE-haammer/ARB, ogsa selv om blodtrykket er
normalt.
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WHO definerer hypertension som et blodtryk > 140/90 mmHg (63). Bdde det systoliske og
diastoliske blodtryk har betydning for risikoen for hjerte-kar-sygdom og ded - jo hgjere
blodtryk, desto starre risiko (64). Op mod 80 % af alle patienter med nydiagnosticeret type
2-diabetes har hypertension, oftest systolisk (34, 65).

Hypertension kan forsages behandlet med livsstilseendringer i form af veegttab og kost-
omlaegning ved overvaegt samt ved reduceret saltindtagelse. Reduceret saltindtagelse er
sveer at praktisere, da kun ca. 20 % af det salt, vi indtager, er tilsat ved middagsbordet. Far-
makologisk behandling er oftest n@dvendig og nedsaetter risikoen for hjerte-kar-sygdom
og ded (66'°, 67°). Den relative risikoreduktion for apopleksi er proportional med blod-
tryksreduktionen, mens risikoreduktionen for iskaemisk hjertesygdom udviser en J-formet
kurve med laveste punkt omkring et systolisk blodtryk pa 126 mmHg. Effekten er starre
hos patienter med diabetes end hos patienter uden diabetes (68'°, 69'®). Se endvidere
afsnittet om behandlingsstrategi side 41 og foretag en individuel vurdering.

Da ACE-haemmere og ARB har en beskyttende effekt pa nyrerne, er disse farstevalgsprae-
parater hos patienter med type 2-diabetes (682, 69'°, 70'°).

Hos patienter med type 2-diabetes og samtidig hjerte-kar-sygdom eller nyrepavirkning
kan behandling med ACE-haammer/ARB reducere den kardiovaskulaere risiko, uanset om
patienten har hypertension eller ej.

? Hvad er det optimale behandlingsmal ved hypertension hos patienter
) med type 2-diabetes?

Det optimale blodtryk ved konsultation og hjemmemalinger for patienter med
“ type 2-diabetes er et blodtryk < 130/80 mmHg.

Ved iskeemisk hjertesygdom uden hjerteinsufficiens er malet 130/80 mmHg.

v Diagnostik og behandling kan med fordel understgttes af hjiemme-BT-madling
og/eller dagn-BT-mdling.

v Opstart og titrering af blodtrykssaenkende behandling kan varetages af
praksispersonale, se bilag 5 (www.dsam.dk).

Se tabel 5 naeste side.
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TABEL 5 . Behandlingsalgoritme ved behandling af hypertension ved type

2-diabetes

1. trin: ACE-heemmer 123

2. og 3. trin: Er behandlingsmalet ikke opfyldt, vaelges efterfalgende en calcium-
antagonist (amlodipin eller felodipin) og/eller et diuretikum (tiazid eller indapamid —
ved nefropati veelges/skiftes til loop-diuretikum).

4. 0g 5. trin*>: Vaelg imellem en betablokker (specielt indiceret efter
myokardieinfarkt og ved atrieflimren), en alfa-betablokker, en aldosteron-antagonist
(fx spironolakton) eller endnu en haemmer af renin-angiotensin-systemet. Det vil sige
dual-blokade med ACE-I, AT2 receptorantagonist (ARB) og/eller reninhaemmer. Ved
de sidstnaevnte falges nyrefunktion og kalium omhyggeligt.

6. trin: Efterfalgende kan moxonidin eller alfa-blokker forsages.

1. Vedbivirkninger (specielt generende hoste) fra ACE-he@mmer kan skiftes arsag kan udelukkes, fx urinvejsinfektion) behandles med ACE-I eller
tilskudsberettiget ARB. ARB uanset blodtrykket.

2. Ved et systolisk blodtryk > 150 mmHg ved behandlingsstart i kombi- 4.  Behandling med mere end 3-4 legemidler vil oftest vaere en endo- eller
nation med thiazid. kardiologisk speciallzegeopgave.

3. Alle patienter med forhgjet urin U-albumin/kreatinin ratio (mikro- og 5.  Ved angina pectoris anbefales betablokker og/eller calciumantagonist.
makroalbuminuri) malt ved gentagne undersagelser (og hvor anden

Ovenstaende behandlingsalgoritme angiver generelle anbefalinger for valg af antihyper-
tensive farmaka i behandlingen af hypertension hos patienter med type 2-diabetes. En
gennemgang af litteraturen pd omradet findes i rapporten Diabetes og hjertesygdom (70).
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Hyperglykaemi

? Hvad ved vi om hyperglykaemi og behandlingen heraf ved
o type 2-diabetes?

Type 2-diabetes er oftest en progredierende sygdom og kraever derfor med
tiden intensivering af den farmakologiske behandling for at fastholde et
acceptabelt glykaemisk niveau.

Behandling af type 2-diabetes med livsstilseendringer og blodsukkersaenkende
leegemidler kan mindske eller flerne hyperglykaemirelaterede symptomer og
dermed bedre patienternes velbefindende.

Intensiv behandling af hyperglykaemi kan meduvirke til at reducere risikoen for
udvikling af mikrovaskulzere komplikationer i gjne, nyrer og i nerver.

Intensiv behandling af hyperglykaemi med Metformin nedsaetter risikoen for
hjerte-kar-sygdom og dad.

Metformin-behandling pauseres, ndr der er g@get risiko for akut nyresvigt,
herunder ved gastroenteritis, diaré, dehydratio og infektionssygdomme.
Nyresvigt kan fare til laktatacidose, som er en sjselden, men livstruende tilstand.

&

Den makro- og mikrovaskulaere skade forarsaget af tidligere hyperglykaemi er
irreversibelt. Nedregulering af hyperglykaemi kan forbygge yderligere skade.

Aggressiv nedregulering af hyperglykeemi gger antallet af hypoglykaemitilfzelde
og kan hos patienter med diabetes af laengere varighed og bestdende
makrovaskulzere komplikationer @ge mortalitetsrisikoen.

Da nedregulering af hyperglykaemi, afhzengigt af konteksten, kan have
V] positiv/negativ effekt pd prognosen, er det ngdvendigt at individualisere
behandlingsmalet.

Et lavt glukoseniveau er centralt for at forebygge mikrovaskulaere komplikationer, sdsom
diabetisk retinopati. Der er evidens for, at det er det opndede gennemsnitlige glukoseni-
veau (malt ved HbA1q), der bestemmer risikoen, snarere end den anvendte behandling.

Betydningen af behandlingen af glukoseniveauet for udviklingen og progressionen af
hjerte-kar-sygdom er mere uklar. En prospektiv opfelgning af en stor randomiseret under-
spgelse giver holdepunkter for, at en tidlig og effektiv behandlingsindsats med laege-
midler efter sygdomsdebut er af prognostisk betydning (71", 72'). Pa den anden side er
der ingen paviselig effekt af forsag pé en naer-normalisering af glukoseniveauet senere i
sygdomsforlabet, og i visse tilfaelde kan det endda @ge patientens risiko (73-75).

S& selvom stigende niveau af HbATc epidemiologisk set er associeret med risikoen for
hjerte-kar-sygdom og ded (14-15), medfarer en behandlingsinduceret reduktion af HbAlc
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ikke et tilsvarende stort fald i risiko (76). Dog viser data, at en saenkning af HbAlc pa 09 %
(fra 7,5 til 6,6 %) var associeret med en 17 % reduktion i ikke-fatale myokardieinfarkter, en
15 % i alle coronary events og endelig en tendens til mindsket risiko for hjernebladninger
(ikke statistisk signifikant) (77).

? Hvad er det optimale behandlingsmal ved hyperglykaemi?
[ J

De seneste ars forskningsresultater taler for, at behandlingsmalet for
glukoseniveauet (HbATc) ber individualiseres. Falgende retningslinjer kan gives:

HbA1c < 48 mmol/mol (6,5 %)

Tilstraebes specielt i de farste dr efter diagnosen hos personer med relativt

lave udgangsniveauer af HbAlc (HbAlc < 70 mmol/mol (8,5 %). Reduktion af
hyperglykaemi medbvirker til at forhale progressionen i vaskulzere komplikationer
og i denne sygdomsfase er risikoen for en negativ effekt pa prognosen lille. En
mindre gruppe af patienter kan dog livslangt opretholde dette behandlingsmal.

HbA1c < 53 mmol/mol (7,0 %)

Fastholdelse af en HbATc < 48 mmol/mol (6,5 %) vil oftest blive tiltagende

vanskelig i takt med sygdomsprogressionen, og der ma da seettes individuelle

realistisk opnaelige mal for behandlingen under hensyntagen til fordele og
“ ulemper for den enkelte patient. Dette gaelder specielt, nar der anvendes

medikamenter, hvor risikoen for hypoglykaemi @ges. En gruppe af patienter kan

livslangt opretholde dette behandlingsmal.

HbA1c < 58 mmol/mol (7,5 %)

Hos patienter med svingende glukose, tendens til hypoglykaemi, makrovasku-
leere komplikationer (herunder iskaemisk hjertesygdom), og lang varighed af
diabetes (herunder sent diagnosticerede patienter med udgangsniveauer af
HbATc = 70 mmol/mol (8,5 %)) frarddes aggressiv medikamentel behandling af
hyperglykaemien med flere lzegemidler.

HbA1c 58-75 mmol/mol (7,5-9,0 %)

Hos patienter, hvor det primaere behandlingsmal er symptomfrihed, kan et
HbATc pa 58-75 mmol/mol (7,5-9,0 %) vaere acceptabelt. Dette behandlingsmal
er forbeholdt fatallet.

Farmakologisk behandling bar som hovedregel pabegyndes hurtigt, efter diagnosen er
stillet — og sidelgbende med livsstilsintervention. Behandlingsstrategien er generelt at
vise rettidig omhu og vaere proaktiv frem for at forsgge at revertere dysreguleret diabetes.
Folgerne efter lzengere tids hyperglykeemi flernes ikke med efterfalgende intensiv gluko-
seregulering (78). Se endvidere afsnittet om behandlingsstrategi side 26 og foretag en
vurdering af den enkelte patient.
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| den proaktive behandling er behandlingsmalet et HbAlc < 48 mmol/mol (6,5 %). Ved
insulin-behandling bar behandlingsmalet ikke vaere strammere end HbAlc < 53 mmol/
mol (7,0 %) af hensyn til risikoen for hypoglykaemi (73-75, 79).

Intensiv reduktion af HbAlc hos dysregulerede patienter med bestdende makrovaskulaere
komplikationer er associeret med en risiko for @get mortalitet (75). Patienter med lang
diabetesvarighed, hjerte-kar-sygdom eller andre organkomplikationer bar derfor tilbydes
en forsigtig nedregulering af deres hyperglykaemi.

Et fald i HbAlc pd mindre end 5 mmol/mol (0,5 %) efter 6 mdneders forsag ber fere til
en revurdering af behandlingsindikationen med henblik pa eventuel viderehenvisning til
endokrinologisk ambulatorium.

Ved diabetesvarighed > 15 ar er der ikke pavist prognoseforbedrende effekt af behand-
ling for hyperglykaemi. For disse patienter, samt for patienter med forventet levetid < 5 dr,
bar behandlingsmalet vaere mindre ambitigst — og hos enkelte blot symptomfrihed.

Samlet set taler de seneste ars forskningsresultater entydigt for, at behandlingsmalet for
glukoseniveauet (HbA1c) ber individualiseres (58). Den gunstige effekt af individualiseret
behandling som koncept er ligeledes vist i en stor dansk randomiseret undersggelse gen-
nemfort i almen praksis (34).

g Hvornar og hvor hurtigt ber man intensivere behandlingen?
o

Behandlingen intensiveres, hvis HbAlc ved 2 konsekutive malinger er steget
> 5 mmol/mol (0,5 %) over det individuelt fastsatte behandlingsmal.

Denne intensive behandlingsstrategi stiler mod at fastholde HbAlc-niveauet
under 48-58 mmol/mol (6,5-7,5 %).

Hvis den glykaemiske regulation omvendt har vaeret ringe gennem laengere
V] tid, b@r man naerme sig behandlingsmalet over en laengerevarende periode
(6-12 maneder).

Denne mere forsigtige behandlingsstrategi gaelder specielt patienter med lang
diabetesvarighed, hjerte-kar-sygdom og komplikationer, hvor en intensiv strategi
med flere lzegemidler ofte vil @ge risikoen for alvorlig hypoglykaemi, forvaerring
af gjensygdom og muligvis @ge dadeligheden.

v Opstart og titrering af Metformin kan varetages af praksispersonale, se bilag 6,
se www.dsam.dk
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? Hvilken farmakologisk behandling skal man valge ved hyperglyksemi?

Som det fremgar af tabel 6, er grundprincippet i valg af bade farmaka og
behandlingsmal — i endnu hgjere grad end tidligere — en lzegefaglig vurdering
af den enkelte patient og dennes diabetes, sammenholdt med fordele og
ulemper ved de enkelte farmaka.

Behandlingsalgoritmen ved behandling af hyperglykaemi ved type 2-diabetes
fremngdr af tabel 6, side 47. P& baggrund af den foreliggende viden er det aktuelt
ikke muligt at forsimple disse valg yderligere end gjort her. Insulin er beskrevet

i en selvstaendig klinisk vejledning, Insulinbehandling af patienter med type 2
diabetes, som ogsd omfatter vejledning om hjemme-blodsukker-monitorering
og hypoglykaemi.

UKPDS og 10-ars-opfalgningsundersagelsen (80) samt en raekke
observationsstudier (81-84) har samstemmende vist, at Metformin er ledsaget
af en kardiovaskuleer risikoreduktion. Hertil kommer, at Metformin forsinker
udviklingen af diabetes hos personer med nedsat glukosetolerance (85).
Metformin er derfor aktuelt det naturlige farstevalg af laegemiddel ved type
2-diabetes.

Modsat Metformin som farstevalg er det blevet tiltagende vanskeligt at argumentere for
sulfonylurinstof som det logiske 2. valg eller som alternativ, hvis Metformin ikke tdles. De
nye behandlingsprincipper med gunstige virknings- og bivirkningsprofiler (DPP-4-haem-
mere og GLP-1 analoger) gar, at man ud fra den foreliggende evidens ikke entydigt kan
pege pa et logisk 2. og eventuelt 3. valg af leegemiddel. Erfaringsgrundlaget for anven-
delse af de nye lzegemidler er beskedent. Beslutningen om 2. og eventuelt 3. valg af
lzegemiddel hviler samlet set pa en afvejning af nedenstdende faktorer hos den enkelte
patient, den enkelte lzeges kompetencer, laegemidlernes egenskaber, erfaringsgrundlag
0g pris, se 0gsa tabel 4, side 49,

Insulinbehandling kan — ud fra en lignende opvejning — veere 2. valg pa lige fod med SU,
DPP-4- haemmer og GLP-1, og vil i mange tilfaelde veere det naturlige valg ved behov for
en intensivering af behandlingen.
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TABEL 6. Behandlingsalgoritme af hyperglykaemi ved type 2-diabetes

Debut — 1.valg

Metformin

Undtagelser:

1. Metformin tales ikke Ga til 2. valg, hvis behandlingsmal ikke kan opnas ved livsstilsandring.

2. Sveer hyperglykaemi med symptomer og/eller akutte tilstande * Start insulinbehandling. Skift til eller suppler med Metformin,
nar tilstanden er stabiliseret.

3. Nedsat nyrefundkion®: Veelg insulin, evt. DPP-4-h@mmer, sulfonylurinstof med kort halveringstid, eller pioglitazon under kontrol af
nyrefunktion.

Tabletbehandling Injektionsbehandling I sarlige tilfelde
DPP-4-hemmer® Sulfonylurinstof GLP-1" Insulin Pioglitazon ™
Undga ved sveert nedsat  (SU)9/ repaglinid™ Til patienter, hvor et veegttab  Altid behandlingen ved svar Til patienter med
nyrefunktion. Undga ved/hos: er centralt i behandlingen. hyperglykeemi og kan bruges sveer insulinresistens.
Erfaringsgrundlaget gget risiko for Erfaringsgrundlaget er som 2. valg. Behandlings- Undga ved:
vetd langtidsbehandling hypoglykaemi, begranset. Behandlingen malet bar dog primaert sages Hjerteinsufficiens,
er begraenset. alkoholmisbrug, skal gives subkutant. opnaet med anden behand- osteoporose, svaert

&ldre eneboende, ling ved sveer overvaegt, nedsat nyrefunktion,
erhvervschauffarer, gget risiko for hypoglykemi, leverinsufficiens.
stilladsarbejdere, sveert alkoholmisbrug, aldre ene-

nedsat nyrefunktion. boende, erhvervschauffarer,

stilladsarbejdere og lignende.

Intensiveret behandling ¢

Insulin

Insulin er det naturlige valg ved behov for intensivering:

1. Fortsat Metformin og tilleg insulin®.

2. Intensiver igangvaerende insulinbehandling®.

3. Hos udvalgte patienter: Metformin + insulin + DPP-4 eller
Metformin + insulin + GLP-114 (specialistopgave).

Andre kombinationsmuligheder

(maks. 3 leegemidler, specialistopgave):

1. Metformin + DPP-4/ GLP-1 + sulfonylurinstof.

2. Metformin + sulfonylurinstof + ploglitazon.

3. DPP-4/GLP-1 + sulfonylurinstof + ploglitazon.

4. Acarbose kan indgad i stedet for én af de gvrige i kombinationerne.

Metformin pabegyndes som hovedregel inden for 0-3 Hyperglykamien behandles med hurtigtvirkende insulin, 9. Sulfonylurinstof (SU): Gliclazid eller glimepirid ber

méneder, efter en sikker diagnose er stillet. Behandlingen

indtil tilstanden er stabil.

foretraekkes.

ivaerksattes sidelobende med livsstilsintervention. Sedog 5. Absolut kontraindikation hvis eGFR < 30 ml/min, 10. Korteffekt og halveringstid, specielt egnet til postprandiel
afsnittet om behandlingsstrategi side 26, og foretag en forsigtighed (dosishalvering og regelmaessig kontrol af hyperglykaemi.
individuel vurdering. NB. Metformin-behandling pauseres, nyrefunktion) ved eGFR 30-60 ml/min. 11. Til'subkutan injektion 1 (liraglutid) eller 2 gange (exanatid)

ndr der er pget risiko for akut nyresvigt, herunder ved 6.

gastroenteritis, diaré, dehydratio og infektionssygdomme.
Nyresvigt kan fore til laktatacidose, som er en sjelden, men
livstruende tilstand.

Utilfredsstillende behandlingseffekt: HbATc > 5 mmol/mol
(0,5 %) hajere end det individuelt fastlagte behandlingsmal
efter behandling i 3-6 mdneder. Vedvarende HbAlc >

58-75 mmol/mol (7,5-9,0 %) efter 6 maneder: Medmindre

dagligt. Dyr behandling.

. Pioglitazon kan anvendes i sarlige tilfelde ved sveer insu-

linresistens og kan overvejes ved verificeret nonalkoholisk
steatohepatitis (NASH). Specialistbehandling.

2. Gastrointestinale bivirkninger ved Metformin kan skyldes malet kun er symptomfrihed, bar insulinbehandling over- ~ 13. Se afsnit om insulinbehandling.
for hurtig dosisagning. vejes. Ved HbATc > 75 mmol/mol (9 %) efter 6 maneder 14. Insulin + GLP-1: Endnu ikke rekommanderet behandling,

3. Sver hyperglykemi med symptomer: a: Startinsulinbe- ber insulin altid overvejes. som undersages i gjeblikket. Anvendes dog allerede i
handling. b: Tilfgj Metformin, ndr diagnosen er verificeret 7. Ingen entydigt evidensbaseret praeference. Egenskaber hos hospitalsregi til udvalgte patienter og ber veere en endokri-
0g behandlingen stabiliseret. patienten og ved legemidlet inklusive erfaringsgrundlag nologisk speciallegeopgave.

4. Akutte tilstande med manglende fadeindtagelse og/eller og pris er afgarende for valg.

potentiel ustabil hemodynamik og/eller nyrefunktion: 8.

DPP-4-hemmer: Ingen preeference ved valg af legemiddel.
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? Hvilke faktorer har betydning for valg af antihyperglykaemisk
® farmaka?

Ud over den glukoseszenkende effekt har en raekke faktorer betydning for valget
af leegemiddel ved type 2-diabetes. Det drejer sig om:
Vv - faktorer hos den enkelte patient
virkningsmekanismer og egenskaber ved de tilgaengelige lzegemidler.

Dette er uddybet herunder.

Faktorer hos patienten
Tvivl om diagnosen: Ung alder, svaer hyperglykeemi med symptomer og undervaegtig
patient giver mistanke om type 1-diabetes (mal eventuelt Gpeptid og GAD-antistof-
fer), arvelig diabetesform — MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young) (henvis til
genetisk undersggelse) eller sekundaer diabetes (anamnestisk pancreatitis m.m.).

Haj biologisk alder og komorbiditet: dget risiko for hypoglykaemi. Seerlig opmaerksom-
hed pa nyrefunktionsnedszettelse og hjerteinsufficiens: Individuelle behandlingsmal
og -algoritme under hensyntagen til risikoen for bivirkninger ved behandling opvejet
over for risikoen for udvikling af komplikationer.

Sveer overvaegt og/eller abdominal fedme med potentielt sveer insulinresistens: Vaegtstig-
ning og vaeskeretention under behandlingen er uhensigtsmaessig, undga derfor sulfo-
nylurinstoffer (SU) og insulin.

Erhverv og @konomi: Patientens erhverv og gkonomiske formaende vil i mange tilfaelde
veere afggrende for valg af behandlingsstrategi. Erhvervsmaessigt har insulinbehand-
ling direkte konsekvenser for ansatte med ansvar for sikkerhed og persontransport
(politibetjent, erhvervsdykker, sefarende, pilot, job ved jernbanen, erhvervschauffarer,
ambulancefarer, kranfarer) og i de fleste af disse erhverv tillades tabletbehandling hel-
ler ikke, iscer ikke SU; se Diabetesforeningens hjemmeside (85). GLP-1-analoger sidestil-
les med perorale antidiabetika.

Komplians: Komplians til behandlingen afhaenger af en raekke faktorer hos patienten,
evt. stgtteperson og det sundhedsfaglige behandlerteam.

Egenskaber ved de enkelte leegemidler
De forskellige lzegemidlers effekt pa hyperglykaemien, ledsagende virkninger pa vaegt og
risikofaktorer samt potentielle bivirkninger fremgar af tabel 7. Referencer fremgar af (57).

Metformin er det eneste laegemiddel, som har en veldokumenteret gunstig effekt pa
den kardiovaskulaere risiko. Metformin-behandling pauseres, nar der er @get risiko for
akut nyresvigt, herunder gastroenteritis, diaré, dehydratio og infektionssygdomme.
Nyresvigt kan fare til laktatacidose, som er en sjaelden, men livstruende tilstand (87).
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TABEL 7. Valg af farmakologisk behandling ved type 2-diabetes.

Egenskaber ved de forskellige lzagemidler

degndosis

Metformin DPP-4 SU GLP-1 Insulin Pioglitazon Acarbose
(+ repaglinid)
Effekt pa +++ ++ | ++++ +++ ++
glukoseniveau
Reduktion af Ja Data afventes | Nej Data afventes Nej Mulig effekt Mulig effekt
mortalitet og
kardiovaskulaer
risiko
Effekt pd Lidt pa lipider ! Nej Blodtryk Nej Blodtryk og lipider | Blodtryk og lipider
risikofaktorer
Vaegt Neutral Neutral Op Ned Op Op Ned
Risiko for Nej Nej Ja Nej Ja Nej Nej
hypoglykaemi
Andre bivirkninger | Gastrointestinale | Nej Nej Gastrointestionale | Nej Fordoblet Gastrointestinale
frakturrisiko
Vaskeretention
Pris for maksimal | Lav Hoj Lav** | Hgjtilmegethgj | Moderattil hgj | Hgj Moderat

Sulfonylurinstofferne er vist at reducere udviklingen af retinopati, men er (fraset Glicla-
zid) i forhold til Metformin associeret med en @get kardiovaskulaer risiko i starre epide-
miologiske undersggelser. Et enkelt prospektivt studie har dog ikke vist forskel i risiko
mellem Metformin og Glibenclamid.

DPP-4-haemmere og GLP-1-analoger: Viden om de nyeste laegemidler er forelgbig man-

gelfuld.

Pioglitazonen skal undgds ved hjerteinsufficiens eller risiko for dette. Pioglitazon reser-
veres til patienter med sveer insulinresistens.

Acarbose anvendes kun i beskedent omfang i Danmark pa grund af begraenset effekt
pa hyperglykeemien og hyppige bivirkninger.

Sammenhangen mellem alvorlig hypoglykaemi og mortalitet giver anledning til forsig-
tighed og individuelle behandlingsmal ved anvendelse af SU og insulin til visse katego-
rier af patienter, se “Faktorer hos patienten”. Der er pavist en gget risiko for hypoglykaemi
under behandling med SU (iszer glibenclamid), og den aktuelle incidens i Danmark bar
undersgges naermere.
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Effekten pd hyperglykeemien aftager hurtigere under behandling med SU sammenlignet
med Metformin og glitazon, mens DPP-4-hzemmernes og GLP-1-analogernes betydning
i den sammenhaeng er uafklaret.

Aktuelt er der stor fokus pa associationen mellem de forskellige laegemidler og visse cancer-
sygdomme. Det debatteres, om Metformin beskytter imod cancer, eller om SU og insulin
@ger risikoen.

Insulin

Insulin er som tidligere anfart beskrevet i en selvstaendig klinisk vejledning, Insulinbehan-
dling af patienter med type 2 diabetes, som ogsa omfatter vejledning om hjemme-blodsuk-
ker-monitorering og hypoglykaemi.

Antitrombotisk behandling

? Hvad er anbefalingerne for antitrombotisk behandling ved type
) 2-diabetes?

Patienter med type 2-diabetes uden kendt hjerte-kar-sygdom: Acetylsalicylsyre
“ 75 mg dagligt har en lille, forebyggende effekt pa blodprop i hjertet, men ingen
effekt pa dedelighed. Risikoen for gastrointestinale gener, fx mavesar, er gget.

Der er ikke evidens for primaer profylakse til alle type 2-diabetes-patienter.
Patienter med hgj risiko for hjerte-kar-sygdom (mikroalbuminuri eller flere

¥ risikofaktorer som hypertension, rygning og arvelig disposition) kan eventuelt
tilbydes acetylsalicylsyre som primaer profylakse afhaengigt af en samlet
risikovurdering, og under hensyntagen til den @gede risiko for gastrointestinale
gener.

Patienter med type 2-diabetes med kendt hjerte-kar-sygdom: En dosis acetyl-
“ salicylsyre pd 75 mg dagligt reducerer risikoen for blodprop i hjertet med
ca. 25 %.

Patienter med type 2-diabetes og dokumenteret hjerte-kar-sygdom ber tilbydes
| forebyggende behandling med hjertemagnyl dagligt, séfremt der ikke er
kontraindikationer. Clopidogrel kan anvendes som alternativ, hvis ASA ikke tales.

Acetylsalicylsyre 75 mg dagligt har en forebyggende effekt pa hjerte-kar-sygdom (89',
90'"). Effekten er noget sterre hos patienter med hjerte-kar-sygdom end hos patienter
uden tidligere hjerte-kar-sygdom. Det anbefales derfor, at patienter med type 2-diabetes
og dokumenteret hjerte-kar-sygdom saettes i forebyggende behandling med acetylsali-
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cylsyre. For patienter uden dokumenteret hjerte-kar-sygdom er det uafklaret, hvilke og
hvor mange @vrige kardiovaskulzere risikofaktorer, der skal vaere til stede, fer acetylsalicyl-
syre har en forebyggende effekt.

Mikroalbuminuri

9

Hvorfor undersgge for mikroalbuminuri?

Forekomst af mikroalbumiuri er en vaesentlig prognostisk faktor for udviklingen af:

kardiovaskulzer sygdom
diabetisk nefropati, retinopati og neuropati.

Hvad er de diagnostiske kriterier for mikroalbuminuri?

([
U-albumin/ .
Spoturi
kreatinin ratio Dagnurin poturin
Normal <30 mg/ < 30 mg/dagn <20 mg/I
albuminudskillelse 99 9/deg d
Mikroalbuminuri 30-299 mg/g | 30-299 mg/dagn 20-199 mg/I
Klinisk proteinuri
> m > m n > 200 mg/I

(makroalbuminuri) 300 mg/g 300 mg/dag 00 mg/
Fra 2009-rapport om nyrefunktionsundersagelse, DSKB og Dansk Nefrologisk Selskab

For at stille diagnosen mikroalbuminuri kraeves mindst 2 forhgjede vaerdier

taget med 1 til 8 ugers interval.

Albuminudskillelsen i urinen bgr bestemmes som et albumin/kreatinin ratio

i morgenurin.

Kan en morgenurinprave ikke opnas, kan en urinpreve taget pa et tilfeeldigt

tidspunkt, fx i forbindelse med ambulant kontrol, anvendes til screening.
Ved pavisning af mikroalbuminuri kontrolleres for eventuelle fejlkilder, sdsom:

stor fysisk aktivitet

urinvejsinfektioner

v )
feber

hjerteinsufficiens
urologisk sygdom.
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Hvordan behandles patienter, hvor der er konstateret mikroalbuminuri?

Der opstartes behandling med ACE-haammer eller ARB uanset blodtryksniveau.
Det tilstraebes (under kontrol af elektrolytter og P-kreatinin), at dosis @ges til
standard maksimale doser.

Den antihypertensive behandling intensiveres. Malet for behandlingen er et
BT < 130/80 mmHg og stabilisering af mikroalbuminurien.

Blodsukkerregulationen optimeres, sa HbATc er sd teet pd normalomradet som
muligt.

88 8

Herudover bar behandling med statin og hjertemagnyl initieres, da
mikroalbuminuri er en indikator for @get risiko for hjerte-kar-sygdom.

&

Patienter med mikroalbuminuri bar undersages for progression af diabetisk
nyresygdom i starten med maneders interval (dvs. ved hvert besag) siden
mindst en gang dret med maling af U-albumin/kreatinin ratio, elektrolytter og
P-kreatinin.

Patienter med mikroalbuminuri, der progredierer til makroalbuminuri trods
behandling med ACE-haemmer eller ARB, henvises til endokrinologisk
specialleege/nefrolog.

Ca. 33 % af alle patienter med type 2-diabetes far mikroalbuminuri (9120). Tilstedevaerelsen
af mikroalbuminuri indikerer @get risiko for ded af hjerte-kar-sygdom (92?°) og udviklingen
af diabetisk nefropati, retinopat og neuropati (91).

Bade udvikling og progression af mikroalbuminuri kan forebygges gennem en tidlig og
aggressiv behandling af hyperglykaemi og hypertension hos patienter med type 2-diabe-
tes. Aggressiv behandling af hypertension nedsaetter bdde progressionen af albuminuri
og dedeligheden af hjerte-kar-sygdom. Madlet for den antihypertensive behandling ved
mikroalbuminuri er < 130/80 og ved makroalbuminuri < 125/75 mmHg. Bade ACE-haem-
mere og angiotensin ll-receptor-antagonister har en gunstig effekt pa nyrefunktionen ud
over den effekt, som kan tilskrives den blodtryksreducerende effekt (93'2).

Se endvidere afsnittet diabetisk nefropati, side 56.
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Komplikationer

Generelt

V] Det er vigtigt, at patienten regelmaessigt undersages for komplikationer.

Diabetiske komplikationer omfatter:
hjerte-kar-sygdom (apopleksi, iskeemisk hjertesygdom, claudicatio)
retinopati (@jensygdom)
nefropati (nyresygdom)
neuropati (nervebetzendelse)
den diabetiske fod.

Desuden beskrives problemstillingen:
Non-Alchoholic Fatty Liver Disease (NAFLD)
som er stigende og den hyppigste arsag til hepatisk dysfunktion i almen praksis.

De metaboliske forandringer ved type 2-diabetes kan fere til, at der udvikles skader pa
hjerte, kar, nerver og bindevaev — de sdkaldte diabetiske komplikationer. Allerede pa diag-
nosetidspunktet har op mod halvdelen af patienter med type 2-diabetes makrovaskulaere
komplikationer i form af hjerte-kar-sygdom eller mikrovaskulaere komplikationer i form af
retinopati, nefropati eller neuropati, formentlig som et udtryk for, at de metaboliske foran-
dringer allerede har stdet pa i en laengere arraekke.

De diabetiske komplikationer har stor betydning for patientens livskvalitet og prognose.
Bade makro- og mikrovaskulzere komplikationer kan enten forebygges eller udskydes.

Udvikling af diabetiske komplikationer afhaenger af:

varigheden af diabetessygdommen
den glykaemiske kontrol

niveau af risikofaktorer

genetisk disposition.

Pa de felgende sider gennemgés hver enkelt af de diabetiske komplikationer.
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Hjerte-kar-sygdom

? Hvad er anbefalingerne for forebyggelse og behandling af
) hjerte-kar-sygdom?

Patienter med type 2-diabetes uden hjerte-kar-sygdom: Den forebyggende
n behandling af risikofaktorerne tilrettelaegges pa basis af anbefalede mal for

lipider, BT og blodsukker kombineret med en individuel risikovurdering. Grundet

et stort forebyggelsespotentiale bar man stile efter ambitigse behandlingsmal.

Patienter med type 2-diabetes med hjerte-kar-sygdom: Behandlingen tilrette-
laegges som beskrevet oven for ligeledes pa basis af anbefalede mdl for lipider,
“ BT og blodsukker kombineret med en individuel risikovurdering. Grundet disse
patienters hgje risiko for forvaerring af deres hjerte-kar-sygdom og en hgj absolut
behandlingseffekt, ber man stile efter ambitigse behandlingsmal.

Ved hjerte-kar-sygdom kan falgende basis-behandlinger nedsaette risikoen for
ded af hjerte-kar-sygdom:
“ -+ ACE-heemmer/ARB (ogsa uden hypertension)
statin
acetylsalicylsyre.

Struktureret behandling i almen praksis med opstilling af individuelle behand-
“ lingsmal og systematisk opfalgning har en dokumenteret effekt pa den kardio-
vaskulzere risikoprofil ved type 2-diabetes.

Patienter med type 2-diabetes har ca. dobbelt sd stor risiko for at fa hjerte-kar-sygdom og
dermed starre dadelighed end baggrundsbefolkningen. Op mod 75 % af alle patienter
med type 2-diabetes dar af hjerte-kar-sygdom, ligesom areforkalkningssygdom optraeder
i en tidligere alder. Patogenesen til hjerte-kar-sygdom er detaljeret beskrevet i DSAM'’s
vejledning Forebyggelse af iskeemisk hjerte-kar-sygdom i almen praksis.

Denne teette relation imellem type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom kommer ligeledes til
udtryk i den nye strategi for opsporing og diagnose: Her er fokus i langt hgjere grad pa at
opspore individer med @get risiko for kardiovaskulzer sygdom og dad frem for opsporing
af diabetes.

Der findes ingen risikofri, alment tilgaengelig og pdlidelig screeningstest, der med rimelig
sikkerhed kan diagnosticere fremadskridende areforkalkning, inden der kommer symp-
tomer eller kliniske tegn pd sygdom (5). Ved symptomer eller kliniske tegn pad sygdom
udredes patienten efter samme retningslinjer som patienten uden diabetes.

Patienter, som har hjerte-kar-sygdom, bar — ud over den non-farmakologiske behandling
— tilbydes ACE-haammer/ARB, statin samt hjertemagnyl som basisbehandling, da risikoen
for udvikling af nyresygdom og ded af hjerte-kar-sygdom herved kan nedsaettes (23,
94 9510, 9610, 9713), Behovet for behandling af de @vrige risikofaktorer vurderes individuelt.
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Struktureret behandling i almen praksis med opstilling af individuelle behandlingsmal og
systematisk opfelgning har en dokumenteret positiv effekt pa den kardiovaskulzere risiko-
profil ved type 2-diabetes (34™).

Diabetisk retinopati

? Hvordan forebygges og behandles diabetisk retinopati?
o

“ Synstruende diabetisk retinopati kan opspores ved regelmaessig undersggelse i
form af fundusfotografering hos en gjenlaege.

Intervallet mellem undersg@gelser for diabetisk retinopati er i ukomplicerede til-
B faelde 2 ar. Safremt der er mistanke om hurtigere progression af forandringerne,
vil gjenlaegen anbefale hyppigere undersagelse.

Almen praksis bar sikre sig, at kontrollen ved gjenlaege foretages, og at der

v sker opfelgning pa patologiske fund. En forudsaetning herfor er en epikrise fra
gjenlaegen. Hjeelp omvendt gjenleegen med opdateret viden om status for
behandlingen, fx HbAlc-niveau.

n Progressionen af diabetisk retinopati forhindres effektivt med laserstrdler,
men genopretter ikke normalt syn.

n Diabetisk retinopati kan forebygges ved optimal glykaemisk regulation.

Diabetiske gjenkomplikationer, primaert i form af diabetisk retinopati, er en af de hyppig-
ste drsager til svagsynethed og blindhed blandt yngre voksne i den vestlige verden. Ud
over diabetisk retinopati udvikler patienter med diabetes oftere katarakt og aldersrelateret
maculadegeneration end patienter uden diabetes, tillige ofte i en yngre alder.

Diabetisk retinopati er skader pa gjets nethinde som falge af forstyrrelser i nethindens
perfusionsforhold. De tidlige faser af sygdommen betegnes simplex retinopati og bestar
af mikroaneurysmatiske udvidelser pa kapillaernettet samt smabladninger og ekssudatud-
feeldninger som fglge af nedbrydning af blod-nethinde-barrieren.

Retinopatien vil hos 5-10 % af patienterne med type 2-diabetes udvikle sig til synstruende
diabetisk makulopati og/eller proliferativ diabetisk retinopati. Ved diabetisk makulopati
breder forandringerne sig til det skarpe syn i fovea centralis, hvor der udvikles @dem, som
har en direkte destruktiv effekt pa cellerne i retina. Proliferativ diabetisk retinopati begyn-
der med okklusion af kapillzererne perifert i retina. Iskeemien farer til en lokal produktion
af vaekstfaktorer, som stimulerer dannelse af nye, men skrgbelige blodkar. Bristninger i de
nydannede kar giver blgdning i glaslegemet og risiko for nethindelgsning.
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De vigtigste risikofaktorer for udvikling af diabetisk retinopati er diabetes varighed, lang-
varig glykeemisk dysregulation og arteriel hypertension.

Udvikling og progression af diabetisk retinopati kan forebygges ved optimal kontrol af
blodsukker og blodtryk (98). En meget aggressiv behandling af hyperglykeemi med hur-
tigt fald i HbATc frarddes dog pga. risiko for mikrovaskulaere skader pa gjnene. Ydermere
kan fotokoagulation af tilfzelde, som er pa vej til at udvikle synstruende forandringer, redu-
cere risikoen for blindhed med op til 90 % (99). Behandling med laserstraler har imidlertid
0gsa bivirkninger i form af slgret syn, nedsat adaptationsevne og indsnavret synsfelt. Der
arbejdes derfor pa udvikling af nye medicinske behandlingstilbud til diabetisk retinopati.

Da de tidlige forandringer ikke maerkes af patienten selv, foregar opsporingen af behand-
lingskraevende retinopati ved regelmaessig screening hos en gjenlaege.

Kontrollen hos gjenlaegen bestar af fundusfotografering, som er den metode, der er bedst
egnet til at opspore de tidligste forandringer, samt til at vurdere zendringer i retinopati-
graden fra kontrol til kontrol (5). Patienten henvises til praktiserende gjenlaege pa diag-
nosetidspunktet. Intervallet mellem undersagelser er i ukomplicerede tilfaelde 2 &r, mens
kontrolintervallet mindskes hos patienter, hvor der er mistanke om progression af gjenfor-
andringerne.

Det er den gjenlaege, der varetager gjenkontrollen, der har ansvaret for at informere
patienten om, hvornar der skal foretages opfalgende @jenkontrol. Den praktiserende
laege ber medvirke til, at patienterne ikke falder ud af forlebet med regelmaessige gjen-
kontroller. Den praktiserende lzege skal sdledes til hver drskontrol som minimum spgrge
til, om patienten fortsat er i et forlgb. Forlgb ved gjenlaege bar resultere i fremsendelse
af en epikrise fra gjenlaegen. Det er dog desveerre ikke alle gjenlaeger, der leverer disse.
Safremt patienten medgives henvisning vil kollegiale vedtaegter principielt sikre, at man
modtager epikrise. Kontakt evt. gjenlzegen og bed om epikrise.

Omvendt har gjenlzegerne et stort @nske om, at de praktiserende laeger bliver bedre til
at sende henvisninger med oplysninger om HbAlc-niveau og evt. blodtryksbehandling,
da disse oplysninger kan anvendes ved beslutningen om, hvorndr gjenleegerne skal se
patienten igen.

Se i gvrigt national vejledning fra 2010: Kliniske retningslinjer for diabetisk @jensygdom — ret-
ningslinjer for screening, forebyggelse og behandling, www.endocrinology.dk

Diabetisk nefropati

? Hvordan vurderes det, om en patient har diabetisk nefropati?
[ J

Patienten har diabetisk nefropati (makroalbuminuri), hvis U-albumin/kreatinin
ratio > 300 mg/g i mindst to ud af tre urinprever.
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Hvordan behandles patienter, hvor der er konstateret diabetisk nefropati?

Den antihypertensive behandling intensiveres. Behandlingsmalet er generelt et
blodtryk < 130/80 mmHg, ved makroalbuminuri < 125/75 mmHg.

Der opstartes behandling med ACE-haemmer eller med ARB uanset
blodtryksniveau, hvis dette ikke allerede er gjort. Det tilstraebes (under kontrol af
elektrolytter og P-kreatinin), at dosis @ges til standard maksimale doser.

Blodsukkerregulationen optimeres, sa HbATc er sd teet pd normalomradet som
muligt.

B 88

Ca. 8 % af alle patienter med type 2-diabetes udvikler makroalbuminuri (91), heraf udvikler
ca. 4-8 % terminal nyresvigt (100%°). Tilstedevaerelsen af mikroalbuminuri og hypertension
er de vigtigste risikofaktorer, men ogsad darlig glykaemisk regulation og rygning eger risi-
koen for at udvikle diabetisk nyresygdom. Diabetisk retinopati er en risikomarker for dia-
betisk nefropati. Den diabetiske nefropati forudgas af en periode med stigende blodtryk
og mikroalbuminuri.

Kombineret intensiv behandling af hyperglykaemi og hypertension forsinker bade udvik-
lingen og progressionen af diabetisk nefropati (bedemt ved urinalbuminudskillelsen) hos
patienter med type 2-diabetes. Malet for den antihypertensive behandling ved diabetisk
nyresygdom er generelt et BT < 130/80 mmHg, ved makroalbuminuri om muligt endnu
lavere: BT < 125/75 mmHg. Bdde ACE-hammere og ARB har en gunstig effekt pa nyre-
funktionen ud over den effekt, som kan tilskrives den blodtryksreducerende effekt (101').
Mange patienter med diabetisk nyresygdom har samtidig @edemtendens; de kan derfor
have gleede af vanddrivende behandling, som ligeledes ofte er en forudsaetning for at
kunne kontrollere blodtrykket.

? Hvem skal henvises til endokrinologisk speciallaege/nefrolog?
(]

Patienter med diabetisk nyresygdom, hvor eGFR ved 2 malinger inden for
v 2 uger er mindre end henholdsvis 49 ml/min/1,73 m* (alder < 70 &r) eller
<40 1/min/1,73 m? (alder = 70 &r). Herudover ber alle ved fald i eGFR
> 5 ml/min/1,73 m%12 maneder henvises direkte til nefrologisk ambulatorium.
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Neuropati

Generelt
Diabetisk neuropati skyldes en nedbrydning af nerverne i kroppen og kan ramme bade
den perifere (sensomotoriske) og autonome del af nervesystemet.

Perifer neuropati er hyppig hos patienter med type 2-diabetes (omkring 30 %), men vari-
erer betydeligt afhaengig af patientpopulationen og diagnosemetode. Perifer diabetisk
neuropati er en symmetrisk, distal polyneuropati.

Autonom neuropati er mere sjzelden. Nedenstdende baggrundsviden om diabetisk neuro-
pati, diagnostik, symptomer og behandling er relativt veldokumenteret (5, 102-113).

Den perifere neuropati kan ofte optraede uden affektion af det autonome nervesystem,
mens det omvendte sjeeldent er tilfaeldet. Udeluk andre arsager til neuropati, herunder
B12-mangel eller alkoholmisbrug.

Der er en taet sammenhang mellem den glykaemiske regulation og udviklingen af dia-
betisk neuropati. God glykaemisk regulation kan vaere med til at udskyde udviklingen af
neuropati. Det er derimod ikke vist, at en antihyperglykaemisk behandling bedrer kronisk
neuropati fordrsaget af tidligere hyperglykaemi.

Der findes ingen kendt kurativ behandling af eksisterende diabetisk neuropati. Behandlin-
gen er alene symptomatisk, og effekten er beskeden. De allerfleste neuropatiske smerter
vil kunne mindskes af medikamentel behandling.

Som det fremgar af side 63, henvises alle patienter som udgangspunkt til arlig fod-
undersggelse hos autoriseret fodterapeut, som herunder undersgger for perifer neuro-
pati.
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Perifer neuropati

? Hvordan vurderes det, om patienten har perifer diabetisk neuropati?
o

Diagnosen stilles i almen praksis bedst ved:
bestemmelse af sensibilitet vha. monofilament
bestemmelse af vibrationssans vha. stemmegaffel (128 Hz).

Teknikken ved undersagelse af patientens fadder er beskrevet i afsnittet om den diabeti-
ske fod pa side 63-66.

? Hvad er tegn og symptomer pa perifer diabetisk neuropati?
o

Neuralgiforme smerter i ekstremiteterne (ofte natlige smerter)
Foleforstyrrelser (paraestesi, dysaestesi, nedsat felesans)
Nedsat sensibilitet pa ekstremiteterne

Tab af kulde-/varme-, smerte- eller vibrationssansen

Fejlstilling af ta- og mellemfodsknogle

Udvikling af fodsar.

Hvad er anbefalingerne for forebyggelse og behandling af perifer
diabetisk neuropati?

Gennem forbedret glykaemisk regulation kan risikoen for udvikling og
progression af neuropati nedsaettes.

N aoQ

Det anbefales, at alle patienter med type 2-diabetes undersgges for neuropati
mindst en gang arligt.

Hvad er hovedelementerne i behandlingen af perifer diabetisk neuropati?

L

God blodsukkerkontrol
Forebyggelse af fodsar
Smertebehandling/symptomlindring.
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9 Smertebehandling af perifer diabetisk neuropati: Hvordan?

De allerfleste neuropatiske smerter vil kunne mindskes af medikamentel
behandling:

Behandlingen initieres med Paracetamol.

Herefter vaelges Gabapentin eller tricykliske antidepressiva

(OBS: kardiotoksicitet).

Opiater har meget beskeden effekt.

Behandlingseksempel ved Gabapentin:
Startdosis 100-300 mg, fx til natten
@gning efter behov, gradvist til maksimalt 3600 mg pr. dag fordelt over
3 daglige doser
Bivirkninger: typisk initial treethed og eventuelt ademer.

Autonom neuropati

’ Hvad er tegn og symptomer pa autonom neuropati?
[ ]

Hjerte-kar

Ortostatisk hypotension: svimmelhed og synkoper

Hjerterytmeforstyrrelse: vedvarende sinustakykardi, ingen variation i

hjertefrekvens under aktivitet og bradykardi

Svaekket signal om iskeemisk smerte, og derved forsinket behandling
Cystopati: blaeretemningsvanskeligheder og recidiverende cystitter
Enteropati og gastroparese: hyppige, natlige diaréer, kvalme og gvre
dyspepsi; kan vaere medvirkende til uforudsigelige udsving i blodsukker
Erektiv dysfunktion: nedsat evne til at opna og opretholde erektion,
samt retrograd ejakulation
Kvindelig seksuel dysfunktion: vaginal terhed, nedsat perineal sensitivitet,
dyspareuni, nedsat libido eller anorgasme
Gustatorisk svedtendens: svedudbrud i ansigt og pa hals efter fadeindtagelse.
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? Hvad er anbefalingerne for behandling af autonom diabetisk neuropati?

Seksuel dysfunktion

- Behandlingen retter sig mod drsagerne, der kan vaere neurogene, vaskulaere
og psykogene faktorer,
Darlig glykaemisk regulation, rygning og alkohol kan forvaerre problemet,
men 0gsa nogle typer medicin, som anvendes til behandling af hyper-
tension, depression og epilepsi, kan give seksuel dysfunktion hos bade
meaend og kvinder.

Erektiv dysfunktion

-+ Ved erektiv dysfunktion kan medicinsk behandling (tadalafil, sildenafil,
vardenafil, apomorfin eller lokal behandling) forsages. Denne kan ofte have
en betydelig effekt. Der kan s@ges om tilskud til behandlingen — se Laege-
middelstyrelsens retningslinjer herfor. Ved manglende behandlingseffekt kan
man henvise til sekundaersektoren.

Kvindelig seksuel dysfunktion
Der findes begraensede muligheder for behandling af seksuelle
dysfunktioner hos kvinder.
Menopausale kvinder kan have glaede af lokal @strogenbehandling mod
vaginit og vaginal terhed. Vaginal terhed kan afhjaelpes med lubrikerende
cremer.

Gastroparese
Gastroparese kan afhjzelpes ved hyppige, sma maltider, eventuelt med moset
mad.
Nar ventrikeltemningen er forsinket, kan man kompensere for dette ved at
tage hurtigvirkende insulinanalog efter maltidet.

Ved diabetisk diaré
Antidiarémidler kan bruges, men bgr anvendes med forsigtighed for ikke at
udvikle toksisk megacolon.
Bredspektrede antibiotika har veeret forsegt, men den videnskabelige
dokumentation er ringe.

Ortostatisk hypotension

- Ortostatisk hypotension behandles med eleveret hovedgaerde om natten og
saltholdig kost.
Tilstanden kan ogsa behandles med laeegemidlet fludrocortisonacetat, men
der kan vaere betydelige bivirkninger, herunder vaeskeretension, hypokalizemi
og hjertesvigt. Behandlingen er en specialistopgave.

Cystopati
Behandlingen af diabetisk bleeresygdom er vandladning efter et skema med
faste vandladningstidspunkter. Eventuelt kan selvkateterisation komme pa
tale.
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Leverkomplikationer

? Hvad er NAFLD?
[ )

¥ Non-Alchoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) er den hyppigste arsag til hepatisk
dysfunktion i almen praksis.

NAFLD er associeret med @get kardiovaskulzer risiko og @get risiko for udvikling
af IGT eller diabetes. Der bar derfor arligt laves kardiel risikovurdering og
v undersggelse for diabetes.

4 % af patienter med NAFLD har Non-Alchoholic Steatohepatitis (NASH) med
risiko for progression til leversvigt.

Vaegttab og motion forbedrer de histologiske forandringer i leveren og den
v metaboliske profil, og betragtes som farstevalg behandlingsmaessigt.

Der er ingen konsensus om eventuel farmakologisk behandling.

Forekomsten af Non-Alchoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) er stigende, og er nu
den hyppigste arsag til hepatisk dysfunktion i almen praksis — den ses hos ca. 30 %
af den voksne befolkning. NAFLD betragtes som den hepatiske komponent af det meta-
boliske syndrom og findes hos 40 % af patienter med glukoseintolerans, 60 % ved diabe-
tesdebut og hos 80 % af patienter med laengerevarende diabetes. NAFLD er associeret
med gget kardiovaskulzer risiko (114), og et stort flertal af patienter udvikler IGT eller dia-
betes. Kardiel risikovurdering og undersggelse for diabetes eller forstadier dertil som led
i udredning af hepatisk dysfunktion er derfor vigtig. Livsstilseendringer forbedrer bdde de
histologiske forandringer i leveren og den metabolisk profil (115-116).

Tilstanden NAFLD er i sig selv relativ benign. | et dansk studie med 20 drs opfelgning fand-
tes ingen forskel i overlevelsen sammenlignet med baggrundsbefolkning (117). Hos 4 %
af patienterne med NAFLD findes der, foruden fedtophobning, en egentlig hepatitis med
inflammation og fibrose betegnet NASH (Non-Alchoholic Steatohepatitis) (118). Kun 10 % af
disse udvikler livstruende leversvigt. Der findes ingen simpel diagnostisk test til at udskille
hajrisikogruppen med NASH. “Gold standard” er leverbiopsi, som er uegnet til brug i storre
populationer.

Der er ingen konsensus om eventuel farmakologisk behandling. Flere stoffer forbedrer
lever-histologien og forskellige inflammations- og fibrosemarkarer, men ingen studier
dokumenterer en reduktion i mortalitet. Der er konsensus om, at veegttab og motion er
det vigtigste led i behandlingen.

Ovenstdende omtale af NAFLD og NASH er primaert at ggre alle bekendt med nogle tilta-
gende hyppigt benyttede termer i diabetologien.
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Den diabetiske fod og fodkomplikationer

Udtrykket “den diabetiske fod” relaterer sig til, at patienter med type 2-diabetes ofte har
en meget sarbar fod pd grund af forandringer i underbenets nerver, kar og bindeveev.
Dette betyder, at patienter med type 2-diabetes har @get risiko for at udvikle komplikati-
oner i form af komplicerede fodsér, infektioner og i vaerste fald amputationer. Hertil kom-
mer bindevaevs-komplikationen benzevnt Charcot fod. Bdde fodsar og amputationer kan
effektivt forebygges gennem regelmaessig fod-undersagelse (119'°, 120, 121).

Tidlig patientundervisning om den diabetiske fod er vigtig, for at patienterne har den
nadvendige viden om, hvilke faresignaler de skal reagere pa. Henvis patienterne til den
faelles patientvejledning fra Diabetesforeningen og DSAM.

? Hvordan er behandlingen organiseret - og hvem ggr hvad?
[

Undersagelser og behandling af den diabetiske fod bear forega i et taet
samarbejde imellem:
v . almen praksis
statsautoriserede fodterapeuter
det tveerfaglige sarteam tilknyttet diabetesambulatoriet.

Fodundersagelse bar foretages mindst en gang arligt, som udgangspunkt
| ved en statsautoriseret fodterapeut i form af en systematisk fodstatus og
forebyggende vejledning om egenomsorg og fodtg;.

Almen praksis ber — pa trods af inddragelsen af fodterapeuter til den arlige fod-
| undersggelse — opretholde sit paedagogiske bidrag til at sikre, at patienterne
tager problemet alvorligt og serger for forngden fodpleje og egenomsorg.

Patienter med type 2-diabetes har aget risiko for at f& komplicerede fodsar. Sdrene heler
ofte langsomt og kan kompliceres med infektion og i vaerste fald amputation til falge.
Den érlige fodundersggelse skal identificere patienter med hgj risiko for udvikling af
fodsar. Patienten henvises som udgangspunkt til arlig fodundersggelse hos autoriseret
fodterapeut. Safremt dette ikke er @nsket af patienten, kan den éarlige fodundersagelse
foregad i almen praksis, hvis praksis besidder relevante faglige kompetencer.
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? Hvad er et diabetisk fodsar, og hvor akut behandlingskraevende er det?

¥ Et diabetisk fodsar er defineret som enhver huddefekt pa foden hos en diabetes-
patient.

Ukomplicerede sar er overfladiske sar uden penetration til sene, ledkapsel
| eller knogle. Kan forsages behandlet i praksis, men bar henvises til tvaerfagligt
sarteam ved manglende opheling inden for 2-3 uger.

Kontakt/henvis til tvaerfagligt sdrteam tilknyttet diabetesambulatoriet ved
| enhver tvivl: Et diabetisk fodsdr er en alvorlig komplikation, som bar behandles
akut.

Diabetiske fodsar defineres som “en huddefekt pad foden hos en diabetes-patient” (120),
0g opstar typisk pd en neuropatisk og/eller iskaemisk sdrbar fod, ofte som et resultat af
fejlbelastning. Sarene heler ofte langsomt og kan kompliceres med infektion og i veerste
fald amputation til falge. Omkring 15 % af alle diabetespatienter vil udvikle et fodsar pa et
eller andet tidspunkt i deres liv. Af disse vil 70 % fa et nyt sar inden for de naeste 5 ar (120).

Et diabetisk fodsar er en alvorlig komplikation, og ved mistanke om kompliceret sar bear
det medfgre akut (f& dage) kontakt til/vurdering af tveerfagligt sdrteam tilknyttet diabe-
tesambulatoriet. 'Ukomplicerede’ sar kan snyde. Ved mangearig diabetes er den normale
inflammatoriske respons ofte svaekket, og et sar kan vaere inficeret pa trods af beskedne
eller fravaerende kliniske infektionstegn. Ved infektion er risikoen for amputation 11 gange
hagjere sammenlignet med et rent, noniskaemisk sar.

Klassifikation af diabetiske fodsar er afg@rende for at organisere en hensigtsmaessig visita-
tion, behandlingsplan og kontrol. Der eksisterer en raekke forskellige klassifikationssyste-
mer, hvoraf Wagners klassifikation er den mest udbredte (se bilag 7, www.dsam.dk).

For alle fodsarspatienter gaelder det, at de i laengere perioder har nedsat funktionsniveau
og er mindre fysisk aktive, med risiko for tab af muskelmasse og yderligere funktionstab.
Det er derfor vigtigt, at funktionsniveauet under og efter endt behandling vedligeholdes
og styrkes via de kommunale treeningstilbud.

FIGUR 3.

a. Typisk lokalisation
a 3 af iskaeemiske fodsar

G . b. Typisk lokalisation
af neuropatiske

64 DSAM ® DANSK SELSKAB FOR ALMEN MEDICIN




? Hvad bgr den diabetiske fod undersgges for og hvor ofte?

| det nedenstdende gennemgads, hvordan sdrene bar vurderes i forhold til
tilstedevaerelse af:
iskaemi
neuropati
Vv - infektion.

Det vil oftest veere en samlet klinisk vurdering af, om foden er truet pa
baggrund af anamnese og viden fra de beskrevne undersagelser.
Forebyggende fodunders@gelse bar foretages mindst en gang arligt.
Ved forekomst af (nye) sar bar foden revurderes.

Mistanke om iskaemi findes ved:
anamnestiske oplysninger om claudicatio
inspektion og undersggelse af fsdderne med henblik pa:
trofik (behdring)
M - hud- og negleforandringer (hudfarve, kallositeter, trykmeaerker og scr)
fodpulse og kapilleerrespons (kredslgbsforstyrrelser)
fejlstillinger.

Ved mistanke om iskaemi bar patienten udredes med distal trykmaling.

Diagnostik af neuropati foregar bedst ved:
bestemmelse af sensibilitet med monofilament og/eller
v - bestemmelse af vibrationssans med stemmegaffel.

En vejledning i bestemmelse af sensibilitet med monofilament og vibrationssans
med stemmegaffel fremgar af bilag 7, (se www.dsam.dk).

Mistanke om infektion findes ved:
fremskredne diabetiske senkomplikationer betyder, at det normale
inflammatoriske respons kan vaere afsvaekket. Et sar kan vaere inficeret pa
trods af beskedne eller fravaerende kliniske infektionstegn. Podning foretages
| til afklaring.
ikke-forhgjede inflammationsmarkarer i blodpregver taler imod dybtgdende
infektion.

Synlig eller kontaktbar knogle betyder naesten altid, at der er knogleinfektion.

Iskeemi, defineret som manglende puls i a. tibialis posterior og a. dorsalis pedis eller ankel-
arm-index < 0,9, @ger risikoen for amputation med en faktor 5 i forhold til et rent non-is-
kaemisk sar. Ved samtidig iskeemi og sar bar der hurtigt henvises til karkirurgisk vurdering,
safremt dette ikke tidligere er gjort. Samtidig tilstedevaerelse af infektion og iskeemi @ger
risikoen for amputation 15 gange i forhold til et rent, non-iskeemisk sar (120).
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Der findes ingen velegnede, sikre metoder til at vurdere en patients blodforsyning til
underekstremiteterne i almen praksis. | starre praksis kan man dog opbygge erfaring med
maling af ankel-brakial-index (ABI).

Diabetiske fodkomplikationer: Charcot fod

Charcots fod er en sjeelden senfglge til diabetes, men medfarer @get risiko for fodsar. |
udenlandske og danske undersggelser opgives en praevalens pa 0,2-0,3 % hos patienter
med diabetes (120). Charcot fod ses ved svaer neuropati og preesenterer sig med radme,
varme og havelse, og kan vaere en differentialdiagnose til infektion eller arthritis. Char-
cots fod er karakteriseret ved bindevaevsforandringer, som medfgrer stivhed i vaevene og
andringer i fodens struktur. Charcots fod kan lede til sammensynkning af fodens knogler
og forskydninger i leddene. Tilstanden udvikles ofte ved traethedsbrud (spontane fraktu-
rer) i fodskelettet, og afstedkommer saedvanligvis foddeformiteter med @get risiko for sar
(120).

Ved mistanke om Charcots fod henvises til det lokale diabetesambulatorium eller det
tveerfaglige sarteam.

Toender

? Hvorfor naevne tandstatus for patienten?
[ J

| Husk patienterne pad at ga til tandlaege regelmaessigt.

Patienter med diabetes bar opfordres til at sege tandleege og fa en individuel vurdering
af, hvor ofte kontrolundersagelser bar foretages (122). Darligt reguleret diabetes medfarer
@get risiko for udvikling af caries og parodontitis. Parodontitis er ofte asymptomatisk og
diagnosticeres farst hos tandlzegen. Undersggelser har vist, at infektionstilstande i paro-
dontiet gger patientens insulinresistens og vanskeligger kontrollen med sygdommen
(123).
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Samarbejde og kvalitetssikring

| det meste af landet har almen praksis hovedansvaret for behandlingen af flertallet af
alle patienter, ofte dog i et teet samarbejde med behandlere i den gvrige del af sund-
hedsvaesenet. Samarbejdet mellem almen praksis, det specialiserede sundhedsvaesen og
kommunerne sker med udgangspunkt i de regionale forlgbsprogrammer. Samarbejdet
er meget afhaengigt af regionale og lokale forhold og stiller forskellige krav til den prak-
tiserende laege som den, der koordinerer indsatsen. Man bear derfor orientere sig i lokale
behandlings-, rehabiliterings- og radgivningstilbud, med henblik pd en optimering af
arbejdsdelingen mellem sektorerne.

Der laves i disse ar i vid udstreekning regionale koordinerede aftaler og beskrivelser af
sammenhangende patientforlgb (forlebsprogrammer) mellem kommune, primaersektor
og sekundaersektor med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens Forlabsprogram for diabetes
fra 2008. Dette arbejde med udvikling af forlebsprogrammer tager udgangspunkt i The
Chronic Care Model, der bl.a. angiver indsatsomrader for en styrkelse af den sundheds-
faglige kvalitet, patientinvolvering og patienttilfredshed samt en mere effektiv ressource-
udnyttelse.

Muligheden for at individualisere kontrol og behandlingstilbuddene for den enkelte
patient i almen praksis afhaenger af, om der i lokalomradet er en bred vifte af samar-
bejdsmuligheder som beskrevet nedenfor.

? Hvad er afggrende for et samarbejde sundhedssektorerne imellem?
]

Et godt samarbejde forudsaetter kommunikation mellem de deltagende parter
0g gensidig respekt for hinandens arbejde og arbejdsvilkar.

Kommunikationen mellem parterne vil langt overvejende vaere skriftlig/elektronisk i form
af henvisninger og epikriser. Henvisningen bgr indeholde relevante data om patienten
samt oplysning om forventning til placering af ansvar for fremtidig kontrol. Epikriser bar
indeholde oplysninger om behandlingstiltag og evt. planer for det fremtidige forlgb.

KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS ® TYPE 2-DIABETES: ET METABOLISK SYNDROM 67



9 Patienter med risiko for at udvikle diabetes: Hvem gor hvad?
[

Den praktiserende laeges rolle i opsporing af type 2-diabetes — samt
rddgivning og vejledning om livsstilseendringer for personer i risikogruppen
— er beskrevet tidligere i denne kliniske vejledning.

V] - Den borgerrettede forebyggelse er en kommunal opgave, og
kommunerne har dermed en central rolle i form af tilbud til borgere om
livsstilsundervisning, motivationssamtaler, rddgivning og undervisning af
overvaegtige, etablering af rygestopkurser og tilbud om motion.

? Patienter med nyopdaget type 2-diabetes: Hvem gar hvad?
[ J

Vejledning og behandling skal individualiseres afhaengigt af den enkelte
¥ patient, behandlingsmuligheder i praksis og lokalt.

Den praktiserende laeges rolle er at sikre, at den enkelte patient far det

behandlingstilbud, der er optimalt for vedkommende.

Ikke alle praksis har de personalemaessige og lokalemaessige forudsaetninger for at tiloyde
deres diabetespatienter et optimalt undervisningsforlgb. Tilbud om undervisning af dia-
betespatienter er ansvarsmaessigt delt imellem region og kommune. Lokale tilbud varierer
betragteligt, men fungerer nu i mange kommuner. Find lokale sundheds- og forebyggel-
sestilbud (SOFT) i patientens kommune pd www.sundhed.dk

Det er afggrende for prognosen med en tidlig og intensiv indsats bdde medicinsk og pa
livsstilsomrdderne. Derfor er kommmunale tilbud om rygestopkurser, disetist og motion pa
recept og lignende tilbud vaesentlige. Den praktiserende lzege bgr have adgang til spe-
cialistradgivning vedragrende medicinske problemstillinger, som kan bedre muligheden
for opna og fastholde en optimal risikoreduktion for den enkelte patient tidligt i forlgbet.

Vejledning og behandling skal individualiseres med henblik pa at minimere risikofakto-
rerne og samtidig sikre optimal livskvalitet. Dette betyder for almen praksis et behov for et
meget differentieret tilbud for ambulante behandlingstilbud fra sekundaersektoren.

Forslag til mulige differentierede ambulante tilbud:

Almindelig kontrol og/eller drsstatus ved kompliceret type 2-diabetes

Second opinion, fx hvert 3-4 ar

Forleb hos diabetessygeplejerske med henblik pd opstart af insulinbehandling, hvis
dette ikke kan varetages af den praktiserende laege

Forlgb hos dieetist

Patientrettet undervisning i kommune eller i hospitalsregi

@jenscreening (fundusfotografering) enten hos egen gjenlaege eller pa sygehuset
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Fodsdrsambulatorium
Nyreambulatorium
Kardiologisk vurdering, herunder ekko-kardiografi og arbejds-ekg
Diabetesforeningens motivationsgrupper
- Patienuddannelseskurser, fx Laer at leve med kronisk sygdom,
se www.patientuddannelse.info

Muligheder og udformning af de ambulante tilbud vil indga i de regionale forlgbspro-
grammer.

Type 2-diabetes-patienter med tiltagende komplicerede problemer:
® Er shared care svaret?

VI  Overvej hvilke laeger, som kan bidrage med hvad.

Tiltagende komplicerede patientforlgb kan eventuelt foregd som shared care, her defi-
neret ved de laegelige tovholdere. Shared care er dog meget afhaengig af en god kom-
munikation i form af velfungerende vandrejournaler eller felles elektronisk journal. Det
er saledes altafg@rende, at én lzegelig tovholder defineres, hvorved det overordnede
behandlingsansvar entydigt placeres hos en af parterne med eksplicitte aftaler om, hvem
der gor hvad.

Shared care er szerlig relevant ved:

« reguleringsproblemer
mikroalbuminuri
hjerte-kar-sygdomme

- polyfarmaci-problemer
nefropati
fodproblemer

+  Sveer neuropati
retinopati.

Fx kan praksisteam i taet samarbejde med det regionale sygehusteam varetage en eller
flere af kontrollerne — og derved medvirke til at sikre stgtten til egenomsorg og under-
stptte ambulatoriets behandlingstiltag.

? De mest komplicerede type 2-diabetes-patienter: Hvem ggr hvad?
([

V] Overvej lgbende, hvor patienterne sikres den mest optimale behandling.
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| nogle tilfeelde vil forekomsten af senkomplikationer vaere sa massive, at behandlingen
mest hensigtsmaessigt foregar i diabetesambulatoriet. Hvis status forbedres, eller hvis der
ikke er behandlingspotentiale, bar patienten dog afsluttes i diabetesambulatoriet til videre
kontrol og behandling i almen praksis.

? Hvad med samarbejde og kvalitetssikring i den enkelte praksis?
[ J

¥ Med Datafangst far almen praksis gode muligheder for kontinuerligt at arbejde
med kvalitetsudvikling i egen praksis.

| Sundhedsstyrelsens rapport Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund beskri-
ves et behov for at fokusere pd kronisk sygdom, og almen praksis tillzegges en ny ‘proaktiv’
rolle med forventninger om en mere aktivt handlende praktiserende laege, end der typisk
har vaeret tradition for. Generelt laegges der op til at teenke fremadrettet og forebyggende.

Med den overenskomstmaessige indfgrelse af Datafangst i 2011, far almen praksis gode
muligheder for kontinuerligt at arbejde med kvalitetsudvikling i egen praksis. Der er nu
udviklet almenmedicinske kvalitetsindikatorer for flere kroniske sygdomme, herunder
type 2-diabetes. Arbejdet er foregdet i Den Almenmedicinske Kvalitets-Enhed (DAK-E,
www.dak-e.dk) og under hensyntagen til det parallelt forlabende arbejde i det Nationale
Indikator Projekt (www.nip.dk).

| bilag 8 (se www.dsam.dk) og pd DAK-E's hjemmeside (www.dak-e.dk) findes detalje-
ret vejledning i, hvordan data fra egen praksis malrettet kan benyttes i kvalitetsudviklin-
gen i egen praksis. Kvalitetsudvikling kraever tid til analyse af og refleksion over data, for
viden om faktisk adfzerd omsaettes til en forandringsproces. Desuden krzaever det ledelse
at arbejde hen imod fastsatte kvalitetsmal — og det kraever en god lzeringskultur i praksi-
steamet at skabe den ngdvendige viden og erfaring.

Udarbejdelse af egen praksisinstruks med praecisering af, hvem der gar hvad, er erfarings-
maessigt et godt arbejdsredskab til at konkretisere kvalitetsudviklingen i egen praksis.
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9 Hvordan kvalitetssikres behandlingen for type 2-diabetes-patienter,
) som far hjeaelp fra hjemmeplejen eller er pa plejehjem?

Som tovholder for type 2-diabetes-patienter, som far hjeelp fra hjemmeplejen
V1 eller er pa plejehjem, er det afgarende at sikre et teet samarbejde med henblik
pa at sikre en optimale behandling.

En systematisk tilgang til ovenstdende samarbejde kan ofte vaere hensigtsmaessig. Kom-
munikation med hjemmepleje/personale pa plejehjem om, hvem der gar hvad, er med
til at sikre en god behandling.

Instrukser til hjiemmepleje/personale pa plejehjem om maling af blodsukker hos patienter
i insulinbehandling findes i bilag 1 og 2 (se www.dsam.dk) i selvstaendig klinisk vejledning,
Insulinbehandling af patienter med type 2-diabetes.
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Inddragelse af praksispersonalet i
patientbehandlingen

Fra flere sider opfordres til at inddrage praksispersonale i patientbehandlingen, bl.a. i dia-
beteskontroller (124, 125). Dette er bl.a. underbygget af en undersagelse, som har vist, at
kvaliteten bibeholdes og patienttilfredsheden @ges (126). En forudsaetning for dette er, at
personalet har de n@dvendige faglige kompetencer, lgbende bliver superviseret og vide-
reuddannet, samt at diabetesomsorgen er organiseret hensigtsmaessigt.

Der er i Danmark pa nuveaerende tidspunkt ikke en specifik uddannelse til konsultations-
sygeplejerske i almen praksis. Det personale, der anseettes i almen praksis, har derfor
mange forskellige forudsaetninger og kompetencer pa ansaettelsestidspunktet. Sygdoms-
specifik viden er en forudsaetning for, at personalet kan varetage opgaven betryggende.
Ud over den sygdomsspecifikke viden om diabetes anbefales 0gsa, at personalet har en
sundhedsfremmende tilgang og kommunikationsfaerdigheder, samt har viden om det at
leve med en kronisk sygdom og mestringsstrategier.

Personalets kompetenceudvikling ber tage udgangspunkt i de behov og @nsker, som fin-
des i de lokale praksis, enten ved opleering i lzzgehuset og/eller ved deltagelse i eksterne
kurser. Ud over opleering i varetagelse af specifikke opgaver anbefales det, at praksisperso-
nalet lgbende bliver superviseret. Det kan enten veere i form af feelles konsultationer eller
efter endt konsultation.

Viden og kompetencer foraeldes hurtigt og opdatering af faelles videns- og erfarings-
grundlag i praksis er laegens ansvar og skal ske lgbende.

Hvilke kompetencer bgr personalet optimalt set besidde for at kunne
® gennemfgre selvsteendige konsultationer?

Diagnose
have kendskab til sygdommens patofysiologi
have viden om opsporing og vide, hvem der ber tilbydes undersagelse for
diabetes
have viden om diagnostiske kriterier
have viden om symptomer pa diabetes.
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Kontrol og behandling
- kunne formidle viden om type 2-diabetes til patienten, og hvorfor det er
vigtigt at minimere risikofaktorerne
kunne vurdere niveauet og zendringer i risikofaktorer som fx HbATc, BT og
kolesteroltal i forhold til deres betydning for udvikling eller forvaerring af
komplikationer
kunne individualisere kontrollerne og rddgivningen ud fra en
behandlingsplan og et kontrolforlgb, som laegen er ansvarlig for i samarbejde
med patienten
selvsteendigt kunne udfare livsstilsvejledning, herunder
have viden om kostens betydning i relation til diabetes og de basale
dieetprincipper for diabetespatienter
have viden om motions betydning i relation til diabetes og de basale
anbefalinger om motion
have viden om vaegtens betydning for patienter med diabetes og kunne vejlede
i forhold til vaegttab
have viden om rygnings betydning for patienter med diabetes og kunne
vejlede i forhold til rygestop
have kendskab til den medicinske behandling af diabetes, herunder:
korrekt brug af medicinen
de almindelige bivirkninger
monitorering med det formdl at kunne vejlede patienten og sikre
patientkomplians
selvsteendigt kunne oplaere patienten i hjemme-blodsukkermalinger
selvstaendigt kunne opstarte patienter i insulinbehandling efter laegelig
ordination
have kendskab til tiloud af relevans for patienter med diabetes i lokalomradet,
herunder kommunale tilbud, tilbud fra sekundaersektor og tilbud fra
patientforeninger
have kendskab til sociale rettigheder
selvstaendigt at medvirke til at afdaekke patientens ressourcer og barrierer, der
har betydning for patientens egenomsorg
have viden om senkomplikationer og om, hvordan man forebygger og
undersgger for det, herunder:
hjerte-kar-sygdom
nyresygdom
fodder, samt tilskudsordning til fodterapeut
polyneuropati
erektiv dysfunktion, samt tilskudsmuligheder ved behandling
gjensygdomme.
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Et veluddannet praksispersonale vil egenhaendigt kunne varetage opstart og
titrering af n@gleelementer i behandlingen for flertallet af patienter.

| bilag 4-6 (se www.dsam.dk) findes instrukser for opstart og titrering af:
lipidseenkende behandling
blodtrykssaenkende behandling
behandling med Metformin.
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Sociale tilskud

Den del af sociallovgivningen, som vedrarer stgtte til personer med type 2-diabetes, blev
revideret 1. januar 2003. Hvor man tidligere alene skelnede mellem pensionister og andre
voksne, skelnes der nu endvidere mellem:

1. folke- og fartidspensionister med pension efter de gamle regler
2. fortidspensionister med pension sggt efter 1. januar 2003 (nye regler)
Afhaengigt af ovenstdende kan der vaere tale om tilskud til:

dietkost

medicin

remedier ved brug af insulin
testmateriale og apparatur
briller og proteser

fodpleje

stotte pa arbejdsmarkedet.

For at fa tilskud og stette skal forskellige betingelser veere opfyldt; betingelserne kan fx
veere behandlingsform, pensioniststatus, tidspunkt for pensionstilkendelse, gkonomiske
forhold, helbredsforhold osv.

Afhaengigt af ovenstdende kan patienter eventuelt fa tilskud fil:

medicin

kronikertilskud til medicin ved varigt stort medicinforbrug
disetkost

blodsukkermaleapparat og testmateriale

nale og fingerprikkere

briller

tandbehandling og proteser

fodbehandling

job pa saerlige vilkar.

Diabetesforeningen opdaterer Iabende geeldende regler pa deres hjemmeside:
www.diabetes.dk
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Stotteorganisationer

Diabetesforeningen - www.diabetes.dk

Bade patienter med diabetes og diabetesbehandlere, herunder praktiserende lzeger,
kan opnd medlemskab. Foreningens formal er at varetage diabetespatienternes fzelles
interesser over for myndigheder og offentligheden, oplyse, rddgive, undervise og statte
videnskabelig diabetesforskning samt fremme samarbejdet omkring patienterne, natio-
nalt sdvel som internationalt.

Diabetesforeningen og DSAM har udarbejdet falles patientvejledning, som alle nydiag-
nosticerede patienter ber tilbydes. Denne findes bdde pa Diabetesforeningens og DSAM's
hjemmesider.

Nyeste regler om eksempelvis antiglykeemisk medicin og karekort findes pa Diabetesfor-
eningens hjemmeside.

Andre pjecer og bager med speciel interesse for almen praksis:

Socialguide

Sund mad nar du har diabetes

Gode rdd om mad til type 2-diabetikere
Ned i vaegt

Kulhydrater og diabetes

Den lette start

Diabetes og potensproblemer

Rejs sikkert med diabetes.

Hjerteforeningen « www.hjerteforeningen.dk
Analogt til diabetesforeningen, varetager Hjerteforeningen faelles interesser for patienter
med hjerte-kar-sygdom.

DSAM - www.dsam.dk
DSAM har ud over denne vejledning udgivet falgende relevante kliniske vejledninger for
behandling af diabetespatienter:

Den motiverende samtale
Forebyggelse af iskeemisk hjerte-kar-sygdom i almen praksis.

Disse kan downloades fra www.dsam.dk eller kgbes hos Tidsskrift for Praktisk Laegeger-
ning, tif. 35 26 67 85.
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Ordliste

ABI

ACE-haemmere

ARB

DAK-E

DPP-4-haemmer

eAG

eGFR

GAD-antistoffer

GFR

GLP-1

HbAlc IFCC

HbATc DCCT

IFG

IGT

LADA

MODY

NASH

NAFLD

NIP

OGTT

PCOS

Ankel-Brakial-Index

Angiotensine Converting Enzyme = angiotensinkonverterende
enzym

Angiotensin ll-Receptor-Blokker antagonister
Den Almenmedicinske KvalitetsEnhed
DiPeptidyl Peptidase-4 inhibitor

estimated Average Glucose

estimated Glomerular Filtration Rate
GlutAminsyreDecarboxylase-antistoffer
Glomerular Filtration Rate

Glucagon-Like Peptide-1

International Federation of Clinical Chemistry, ny analysemetode for
HbATc

Diabetes Control and Complications Trial (metode anvendt i DCCT-
studiet), gammel analysemetode for HbAlc

Impaired Fasting Glucose; nedsat glukosetolerans malt pa faste
malinger

Impaired Glucose Tolerance; nedsat glukosetolerans malt pa
2-timers veerdi i oral glukosebelastningstest (OGTT)

Latent Autoimmun Diabetes in Adults (Type 12-diabetes)

Maturity Onset Diabetes of the Young

Non-Alkoholisk SteatoHepatitis

Non-Alchoholic Fatty Liver Disease

Nationale Indikator Projekt

Oral Glukose Tolerance Test, i daglig tale oral glukosebelastningstest

Poly Cystisk Ovarie Syndrom
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SKUP

SOFT

SU

Type 1'2-diabetes

WHO
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SKandinavisk Utpravning af laboratorieudstyr til Primaersektoren

Sundheds- Og ForebyggelsesTilbud
Sulfonylurinstof
Se LADA

World Health Organisation

DSAM ® DANSK SELSKAB FOR ALMEN MEDICIN



Bilagsfortegnelse

Bilag findes kun elektronisk og kan downloades fra DSAM's hjemmeside, www.dsam.dk

1.

De diagnostiske kriterier for diabetes ved brug af faste plasma glukose (FPG) og
2-timers glukose madlt ved en oral glukosetolerancetest (OGTT)

2. Indikationer for screening for GDM af gravide med en oral glukosebelastning

3. Etniske Minoriteter og Diabetes

4. Opstart og titrering af lipidseenkende behandling

5. Opstart og titrering af blodtrykssaenkende behandling

6. Opstart og titrering af Metformin

7. Vejledning i bestemmelse af sensibilitet med monofilament og vibrationssans med
stemnmegaffel.

8. Kvalitetssikring i egen praksis via datafangstrapport

Litteratur

Referenceliste findes kun elektronisk og kan downloades fra DSAM's hjemmeside,
www.dsam.dk
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Generelt om DSAM's kliniske
vejledninger

DSAM har udgivet kliniske vejledninger siden 1999. Vejledningerne er taenkt som en hjzelp
fra praktiserende kolleger til praktiserende kolleger.

Formdlet med vejledningerne er at indsamle og gennemga aktuel viden pd et givet
omrdde, og ud fra en almenmedicinsk synsvinkel at skaffe et overblik over denne. Vej-
ledningerne opstiller relevante forslag til, hvordan lzege og patient i faellesskab — ud fra
individuelle og lokale forhold — kan im@dekomme en given problemstilling. De kliniske
vejledninger angiver saledes generelle retningslinjer for god klinisk adfzerd, men vil altid
kun veere en del af det samlede grundlag, der indgar i en beslutningsproces. Vejledningen
er et veerktgj til prioritering af undersagelse, behandling og pleje ud fra behandlingsef-
fekt, omkostninger og risikovurderinger, saledes at laegen og patienten i faellesskab kan
treeffe beslutning ud fra patientens eget veerdigrundlag. En klinisk vejledning er sdledes
én made at handtere en klinisk problemstilling pa — ikke en juridisk bindende instruks.

DSAM's hab er, at de kliniske vejledninger kan bidrage til kvalitetsudvikling af og efter-
uddannelse inden for faget. Vejledningerne skal derfor omhandle relevante og hyppigt
forekommende kliniske problemstillinger, hvor der rdder usikkerhed. Emner for vejlednin-
gerne udveelges af DSAM's Koordinationsgruppe for kliniske vejledninger og godkendes
af DSAM'’s bestyrelse. Vejledningerne udarbejdes af praktiserende laeger i samarbejde
med relevante samarbejdspartnere. DSAM tilstreeber, at vejledningerne er evidensbase-
rede, handlingsorienterede, forstaelige og fleksible i forhold til den praktiserende laeges
hverdag. | forbindelse med udgivelse af nye vejledninger tilstraeber DSAM i videst muligt
omfang at stimulere implementeringsaktiviteter, men omsaetningen af vejledningernes
ord til handling vil i altovervejende grad afhaenge af lokale aktiviteter og tiltag. Vejlednin-
gerne bdde kan og bar tilpasses lokale forhold.

Yderligere information om DSAM’s kliniske vejledninger kan findes pa www.dsam.dk
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Type 2-diabetes
- et metabolisk syndrom

Type 2-diabetes er en kronisk sygdom, som er karakteriseret ved
et forhgjet indhold af glukose i blodet som felge af et misforhold
mellem betacellernes insulinproduktion og den perifere insulinfel-
somhed. Sygdommen ledsages hyppigt af overveegt, hypertension
og dyslipideemi.

WHO har i 2011 anbefalet at indfgre HbAlc som diagnostisk krite-
rium med et diagnostisk cut-off niveau pa > 48 mmol/mol (= 6,5 %).
| Danmark har man valgt at falge de nye WHO-diagnosekriterier, og
HbATc gnskes fremover benyttet som primaert diagnostisk redskab
i almen praksis. FPG og 2-timers glukose skal dog forsat anvendes
som diagnostiske redskaber, nar HbAlc ikke kan benyttes og ved
gestationel diabetes.

De nye diagnostiske kriterier for type 2-diabetes har konsekven-
ser for, hvorledes vi i almen praksis handterer patienter med gget
risiko for udvikling af type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom. Frem
for alene at fokusere pa opsporing af patienter med diabetes eller
forstadier hertil, skal almen praksis nu i hgjere grad fokusere pa at
opspore patienter med aget risiko for hjerte-kar-sygdom og dad.

Udvikling af type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom er relateret til
en lang reekke risikofaktorer, som skal inddrages i opsporingsarbej-
det allerede for sygdomsdebut. Sdledes skal vi kombinere vores
viden om patienten og dennes risikofaktorer med HbAlc og @vrige
kardiovaskulaere risikofaktorer.

Denne vejledning er en opdatering af DSAM's kliniske vejledning
om type 2-diabetes fra 2004. Vejledningen er primaert malrettet
almen praksis.

Klinisk vejledning for almen praksis

Dansk Selskab for Aimen Medicin
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