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Skrivegruppens forord

Formalet med denne vejledning har vaeret at udarbejde en evidensbaseret klinisk vejledning om
type 2-diabetes til brug i almen praksis.

Dette — at vejledningen er udarbejdet efter evidensbaserede principper — har alene vaeret
muligt grundet den foreliggende medicinske teknologivurdering om type 2-diabetes (1); en rap-
port, som er syntesen af en stor gruppe eksperters omfattende arbejde med at na frem til evi-
densbaserede anbefalinger pa baggrund af den foreliggende litteratur.

Opbygningen af denne vejledning er a&ndret sammenlignet med tidligere kliniske vejled-
ninger fra DSAM. Formalet har vaeret at gere vejledningen sa brugervenlig som mulig. Alle
delafsnit er opbygget efter fglgende princip:

e Et veldefineret klinisk spgrgsmal
* Anbefalinger
¢ Baggrunden for anbefalingerne.

Herved kan svaret pa det spgrgsmal man sgger hurtigt findes. Ved behov for uddybning af
emnet kan brugeren veelge at laese den supplerende tekst.

Behandlingen af patienter med type 2-diabetes foregar hovedsageligt i almen praksis med
patienten og den praktiserende laege som tovholdere, men i et ofte taet samarbejde med det
regionale diabetesteam og behandlere i den gvrige del af sundhedsvaesenet. | behandlingen af
patienter med type 2-diabetes er begrebet shared care sdledes centralt.

Vejledningen indeholder en raekke mere handfaste anbefalinger om farmakologisk behand-
ling end tidligere vejledninger. Dette afspejler den efterhanden omfattende dokumentation for
effekten af farmakologisk behandling pa forebyggelse af komplikationer til type 2-diabetes. For
blot fa ar siden var der ikke dokumentation for andet, end at man kunne forbedre patientens
velbefindende ved at fierne symptomerne pa hyperglykaemi. | dag ved vi, at det er muligt at
forebygge nefropati, retinopati, apopleksi, AMI og amputationer, samt at nedsaette overdgde-
ligheden ved farmakologiske tiltag. Dette skal dog ikke tages til indtaegt for, at livsstilsaen-
dringer ikke laengere er vigtige. Livsstilsaendringer er og forbliver en vigtig basisbehandling i
behandlingen af type 2-diabetes.

Det er skrivegruppens hab, at vi med denne vejledning kan bidrage til kvalitetsudvikling og
efteruddannelse inden for faget. Omsaetning af vejledningernes ord til handling afhaenger dog
overvejende af lokale tiltag, ligesom udviklingen kan hjzlpes pa vej ved at lave koordinerede
aftaler og beskrivelser af sammenhangende patientforlgb mellem kommune, primaersektor og
sekundaersektor.

Vejledningen har i lgbet af skriveprocessen vaeret udsendt til og er kommenteret af et
omfattende panel af kolleger og andre faglige radgivere*. Vi takker for deres konstruktive kom-
mentarer. Ansvaret for vejledningens endelige ordlyd er dog alene skrivegruppens.

* Faglige radgivere: DSAM's diabetesgruppe (se www.dsam.dk), skrivegruppen fra 2002-vejledningen, DSAM's
faste vejledningspanel, samt Henning Beck-Nielsen, Toke Bek, Knut Borch-Johnsen, Ivan Brandslund, Bo
Christensen, Jens Sandahl Christiansen, Allan Flyvbjerg, Lene Heickendorff, Torsten Lauritzen, Sten Madsbad,
Elisabeth Mathiesen, Niels de Fine Olivarius, Birthe Palmvig, Ole Snorgaard og Klaus Witt. Vejledningen har end-
videre vaeret i haring hos en raekke videnskabelige selskaber og interessenter: Dansk Cardiologisk Selskab, Dansk
Endokrinologisk Selskab, Dansk Hypertensionsselskab, Laegemiddelstyrelsen, Institut for Rationel Farmakoterapi,
Dansk Tandlaegeforening og Diabetesforeningen. Endelig har vejledningen veeret tilgaengelig for kommentarer pa
DSAM'’s hjemmeside i perioden 15/6-19/7 2004 efter annoncering i Practicus nummer 169.



DSAM'’s forord

Type-2-diabetes er en vigtig og hyppig forekommende sygdom i den praktiserende laeges klinis-
ke hverdag. Konsultationerne fylder meget bade i hyppighed og i omfang. Det er netop inden
for sddanne store sygdomsomrader, at DSAM’s kliniske vejledninger har deres betydning.

Det er derfor med stor glaede, at DSAM kan praesentere denne 6. udgave af den kliniske
vejledning "Type 2-diabetes i almen praksis". De forrige udgaver har i varierende grad inddra-
get evidensbaseret viden, men har primeert vaeret konsensusvejledninger, hvor kolleger med
speciel indsigt i diabetes sammen med udvalgte sygehuskolleger videregav deres forslag til
handtering af patienter med type 2-diabetes. Naervaerende udgave er i hgjere grad baseret pa
en litteraturgennemgang - herunder MTV-rapporten om type 2-diabetes fra Sundhedsstyrelsens
CEMTV-institut.

Laeseren vil blive praesenteret for en ny opbygning af DSAM'’s kliniske vejledninger, som vi
finder meget spaendende. Den kommende tid ma vise, om brugerne ogsa mener, at den nye
opbygning med et spgrgsmal, tilhgrende anbefalinger og en kort uddybende tekst er et prak-
tisk veerktgj i en travl hverdag.

Det er selskabets politik at udgive kliniske vejledninger for praktiserende laeger og skrevet
af praktiserende laeger pa et evidensbaseret grundlag (se side 56). Naervaerende vejledning og
dens opbygning vil danne grundlaget for en fortsat udvikling af de kliniske vejledninger. En
efterfglgende evaluering ma sa vise, om denne form modtages ligesa positivt af brugerne som
de tidligere vejledninger.

DSAM vil gerne takke Indenrigs- og Sundhedsministeriet, som pa baggrund af deres publi-
kation "Handlingsplan for diabetes" har afsat gkonomiske midler til en evidensbaseret opda-
tering af selskabets diabetesvejledning.

Bjarne LUhr Hansen
Formand for DSAM



Evidensniveauer
og anbefalingers styrke

Anbefaling |Evidensniveau | Vidensomrade: Behandling/forebyggelse

1a Systematisk review eller metaanalyse af homogene
randomiserede kontrollerede forsgg
“ 1b Randomiserede kontrollerede forsgg
1c Absolut effekt (f.eks. insulin til type 1-diabetes-patienter)
2a Systematisk review af homogene kohortestudier
2b Kohortestudie

2c Databasestudier
3a Systematisk review af case-kontrol-undersggelser
3b Case-kontrol-undersggelser

Opgarelser, kasuistikker

N EE 8

5 Ekspertmening uden eksplicit kritisk evaluering, eller ba-
seret pa patofysiologi, laboratorieforskning eller tommel-
fingerregel

| 5 Anbefalet af skrivegruppen som god klinisk praksis

Formalet med at graduere evidens og anbefalingers styrke er at ggre det gennemskueligt for
brugeren, hvad anbefalingerne i vejledningen bygger pa. Ovenstaende evidensniveauer og gra-
duering af anbefalingernes styrke illustrerer de principper, som er benyttet til at graduere den
tilgrundliggende viden om behandling/forebyggelse i den MTV-rapport, som denne vejledning
bygger pa. En detaljeret beskrivelse af den benyttede s@ggestrategi i litteratursggningen findes
i MTV-rapporten (1). Skrivegruppen har saledes ikke selv foretaget nogen vurdering af den til-
grundliggende litteratur, ligesom kun et mindre udpluk af de tilgrundliggende referencer er
medtaget i denne vejledning.

Anbefalingens styrke er gradueret fra A (starst validitet) til D (mindst validitet). | vejledningen
vil anbefalingens styrke vaere angivet til venstre i boksen. Ved litteraturreferencer er evidensni-
veauet angivet ved haevet skrift (reference’a). En tilsvarende graduering er benyttet for omra-
derne prognose, diagnose og sundhedsgkonomi, som det fremgar af Bilag 1. | vurderingen af
den tilgrundliggende videns validitet m& man holde sig for gje, at ikke al viden kan efterprg-
ves ved randomiserede forsag.

Kategorien \/ som udtrykker skrivegruppens anbefaling for "god klinisk praksis", er tilfgjet
af skrivegruppen efter inspiration fra de skotske praktiserende laegers kliniske vejledninger
(www.sign.ac.uk).



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 faglge af et misforhold mellem betacellernes insulinproduktion og den perifere
insulinfalsomhed. Sygdommen ledsages hyppigt af overvaegt, hypertension og dyslipideemi.

Type 2-diabetes er en hyppigt forekommende sygdom i Danmark. Mellem 100.000 og
150.000 personer har erkendt type 2-diabetes, men da sygdommen hos mange optraeder
uden symptomer, skannes det reelle antal at ligge mellem 200.000 og 300.000 (1). Risikoen
for at fa type 2-diabetes stiger med alderen:

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 fal-
dende, og type 2-diabetes vil fremover ses med stgrre hyppighed i de yngre aldersgrupper.
Alderssammensaetningen i Danmark aendrer sig i retning af, at der bliver flere zldre menne-
sker, og alene af denne grund kan der forventes en betydelig @gning i forekomsten af type 2-
diabetes i de kommende ar. Udviklingen, hvor flere bliver overvaegtige og har en fysisk inaktiv
livsstil, vil ogsa bidrage til vaeksten i forekomsten af type 2-diabetes.

Den typiske form for type 2-diabetes udlgses eller forvaerres af en livsstil med en for kalo-
rierig kost og et for lavt fysisk aktivitetsniveau. Ca. 80% af alle nydiagnosticerede patienter er
overvaegtige. Pa diagnosetidspunktet er insulinresistensen hos disse patienter oftest den domi-
nerende faktor, mens en svigtende insulinproduktion spiller hovedrollen hos de ca. 20% af
patienterne, som er normalvaegtige. Den genetiske disposition spiller ind hos alle patienter og
er en medvirkende arsag til inhomogeniteten i sygdomsbilledet.

Selvom type 2-diabetes umiddelbart kan fremsta som en fredelig klinisk tilstand med vage
symptomer, er der tale om en sygdom, som medfarer en betydelig gget sygelighed og dade-
lighed. Allerede pa diagnosetidspunktet har op mod halvdelen af patienterne udviklet makro-
vaskulaere komplikationer i form af hjerte-kar-sygdom eller mikrovaskulaere komplikationer fra
gjne (retinopati), nyrer (nefropati) eller nerver (neuropati). Hjerte-kar-sygdom er den hyppigste
dgdsarsag hos disse patienter (op mod 75%). En betydelig del af patienterne bliver svagtse-
ende (7%) eller blinde (1,5%), far dialysekraevende nyresvigt (4-8%) eller neuropati (25-40%
efter ti ar) med gget risiko for ledsagende fodsar og dermed @get risiko for amputationer (1).

Det er vigtigt allerede her at sla fast, at der i dag findes veldokumenterede behandlingsre-
gimer, som kan forebygge eller udskyde debuten af bade makro- og mikrovaskulaere kompli-
kationer.



Opsporing

? Hvem bor tilbydes undersggelse for diabetes?

W rPatienter med oplagte kliniske symptomer pa diabetes: gget terst, hyppige
store vandladninger, utilsigtet vaegttab eller recidiverende infektioner inklusive
genital svampeinfektion.

B Patienter med kendt
e iskamisk hjerte-kar-sygdom,
e hypertension eller
e dyslipideemi

bar tilbydes systematisk undersggelse for diabetes med ca. tre ars mellemrum.

B Personer med

o familier disposition til diabetes (farstegradsslaegtning) eller

e tidligere graviditetsdiabetes

har saerligt hgj risiko for at fa type 2-diabetes og bar tilbydes systematisk
undersggelse herfor med ca. tre ars mellemrum.

BB Veer desuden specielt opmaerksom pd evt. type 2-diabetes hos personer som
er/har
* rygere,
e sveert overvaegtige (BMI > 30 kg/m?),
e familizer disposition til hjerte-kar-sygdom (fgrstegradsslaegtninge),
e mikroalbuminuri
Personer med to eller flere af disse risikofaktorer bgr tilbydes udredning
for diabetes med ca. tre ars mellemrum, idet tilstedevaerelse af type 2-diabe-
tes i betydelig grad pavirker den kardiovaskulaere risikovurdering og diagnosen
kan bidrage til at styrke motivationen for livsstilseendringer.

| B | Befolkningsscreening for type 2-diabetes frarddes aktuelt pa grund af usik-
ker viden om de positive og negative konsekvenser ved screening.

Der foreligger solid evidens for at bade livsstilseendringer og intensiv medicinsk behandling af
hyperglykaemi, hypertension og dyslipideemi kan forbedre prognosen hos patienter, som er
diagnosticerede pa grundlag af kliniske symptomer (2™). Af hensyn til forebyggelse af diabeti-
ske komplikationer bar disse patienter derfor findes sa tidligt i sygdomsforlgbet som muligt.

Patienter, hvor valg af behandlingsmal og -regime afhaenger af, om patienten har type 2-dia-
betes eller ], bar tilbydes en diagnostisk undersaggelse for diabetes. Der er her tale om dels pati-
enter med symptomgivende iskamisk hjerte-kar-sygdom (herunder tidligere akut myokardiein-
farkt (AMI), apoplexia cerebri/transitorisk cerebral iskaemi (TCI) og claudicatio intermittens) og
dels patienter med hypertension (specielt ved samtidig venstre ventrikelhypertrofi/hjerteinsuffi-
ciens) eller dyslipidaemi.



Diagnosen

? Hvad er de diagnostiske kriterier for diabetes og nedsat
glukosetolerans?

Vengs Kapillaer
plasmaglukose plasmaglukose
taget fra arm taget fra finger/are

(mmol/l) (mmol/1)
Diabetes
Fasteglukose > 70 > 7,0%
og/eller
120-minuttersveerdi under en oral
glukosebelastningstest > 11,1 >12,2%
Nedsat glukosetolerans (IGT)
Fasteglukose <70 <7,0
og samtidig
120-minuttersveerdi under en oral
glukosebelastningstest 7,8-11,0 8,9-12,2

n Glukosemaling anbefales udelukkende angivet som plasmaveerdier — uanset om
der males pa vengst eller kapillzert blod.

* Ved anvendelse af laboratorieanalyser er der altid knyttet en vis usikkerhed til resultatet.
Denne usikkerhed skyldes biologisk variation og pravetagningsforhold samt selve analysen pa
analyseapparatet. Usikkerheden er hos personer med glukosevaerdier hgjt i normalomradet af
speciel betydning, da den hos disse personer kan fare til enkeltstdende vaerdier over det diag-
nostiske niveau. Af denne grund skal diagnosen hos personer uden oplagte symptomer
pa diabetes altid bekraeftes ved fornyet maling en anden dag. Herudover medfgrer en
starre maleusikkerhed pa kapilleerpraver end pa korrekt handterede vengse plasmapraver, at
man for kapilleerprever i praksis ma operere med et grazoneomrade omkring de diag-
nostiske graenser, hvor diagnosen skal konfirmeres med maling pa vengst plasma.
Grazoneomraderne, som er udregnet af Dansk Selskab for Klinisk Biokemi, er for kapillzer-
prover angivet som plasmavardier 7,0-8,5 mmol/l under faste, og 12,2-14,0 mmol/l i
ikke-faste tilstanden/under en oral glukosebelastningstest (OGTT). Se endvidere afsnit-
tet "Praktisk maling af glukosekoncentrationen” side 10.

MTV-rapporten anbefaler, at vi i Danmark anvender de diagnostiske kriterier for diabetes og
nedsat glukosetolerans, som WHO har opstillet (3). Under faste er der ikke forskel pa de diag-
nostiske kriterier for vengst plasma og kapillaert plasma, men i den ikke-fastende tilstand ligger
de kapillere plasmaveerdier hgjere end de vengse plasmaveerdier, fordi koncentrationen af glu-
kose her falder gennem blodbanen.

Diagnosen diabetes kan stilles ved maling af glukosekoncentrationen i vengst plasma fra en blodpre-
ve i armen eller kapillzert blod fra fingerspids eller greflip. Kun blodprever, som er handteret korrekt,
kan benyttes diagnostisk. Fremgangsmaden er beskrevet i afsnittet "Praktisk maling af glukosekon-
centrationen" (se side 10).

Angivelse af det malte blodglukose som fuldblodsvaerdier er ved at udga til fordel for angivelse
af plasmaveerdier, bl.a. fordi brugen af to forskellige maleskalaer let kan give anledning til for-
virring og fejl i den kliniske hverdag. Bordapparater, som maler pa kapillzert fuldblod, ber kalib-
reres til at angive resultatet som en plasmaveerdi. Tjek derfor altid, hvordan dit apparat angiver



den malte glukosevaerdi. De fleste bordapparater angiver allerede i dag resultatet som plas-
mavaerdi. Hvis dit apparat ikke kan omstilles til at vise plasmavaerdier, kan du finde de diag-
nostiske kriterier for diabetes og nedsat glukosetolerans angivet som kapillzert fuldblod i bilag
2 (se side 51).

WHO har defineret tilstanden impaired fasting glucose (IFG) alene baseret pa fasteglukose-
veerdier hgjt i normalomradet (3). Da den kliniske betydning heraf er uafklaret (1), vil IFG ikke
blive yderligere bergrt i denne vejledning.

Hvilke blodprgver skal der tages, for at diagnosen kan stilles?

Diagnosen diabetes kan stilles ved maling af fasteglukose i 1) vengst blod
fra en blodprave i armen eller 2) kapillzert blod fra fingerspids eller greflip.

Hos personer uden oplagte kliniske symptomer pa diabetes, skal diagnosen
altid bekraeftes ved fornyet maling en anden dag.

-1

Hos personer med oplagte kliniske symptomer pa diabetes (gget tarst, store
hyppige vandladninger, utilsigtet veegttab eller recidiverende infektioner) kan
diagnosen stilles pa baggrund af maling af ét diabetisk blodglukose (se diag-
nostiske kriterier side 7).

Oral glukosebelastningstest anbefales hos personer, hos hvem der er malt
fasteplasmaglukose, der ligger hgjt i normalomradet (6,1-6,9 mmol/l), da der
ellers er risiko for, at diabetes kan overses.

Den diagnostiske udredning afhaenger af, hvorvidt patienten har symptomer eller ej. Da blod-
glukose varierer fra dag til dag (ogsa under faste), skal diagnosen hos patienter uden oplagte kli-
niske symptomer altid bekraeftes ved en ny maling en anden dag fer, diagnosen er sikker (3).

Hvis patienten har oplagte symptomer pa diabetes (@get terst, store hyppige vandladninger,
utilsigtet vaegttab eller recidiverende infektioner inklusive genital svampeinfektion) er det til-
straekkeligt, at diagnosen stilles pa basis af én maling — se side 7.

Flowdiagrammet pa side 9 kan benyttes i den diagnostiske udredning ved mistanke om diabetes.

Bordapparater kan bruges til diagnostik brug, men det er dog ngdvendigt at tage hensyn til
den stgrre analyseusikkerhed, ligesom der er en starre usikkerhed ved maling pa kapilleerblod
end pa vengst plasma. | praksis medfarer dette, at man ved maling pa kapilleerblod ma benyt-
te gennemsnittet af to malinger, samt operere med et grazoneomrade omkring de diagnostis-
ke graenser, hvor diagnosen skal konfirmeres med maling pa vengst plasma.

Starrelsesordenen af den samlede variation, som er af betydning ved vurdering af resultatet i den kli-
niske situation er ved kapillaerpravetagning og analyse med bordapparat ca. 15%, og ved veneprg-
vetagning og analyse pa klinisk biokemisk afdeling ca. 12% (4). Da en korrekt handteret vengs plas-
maprave analyseret pa klinisk biokemisk afdeling p.t. betragtes som guldstandard, er der ikke angivet
gradzoneomrader ved de diagnostiske vengse plasmavaerdier i udredningsskemaet pa side 9.



Udredningsskema ved mistanke om diabetes

Tilfaeldigt kapillaerglukose
(angivet som plasmaveerdi)

\/ \/ \/
<6.1 6.1-12.1 . 212x
Diabetes usandsynlig Diabetes mulig En diabetisk veerdi.
Diabetes ved symtomer

v

Fasteglukose
Vengst plasma eller kapillerprave (angivet som plasmavaerdi)

v \ \
<6.1 6.1-6.9 210
Diabetes usandsynlig Diabetes mulig En diabetisk vaerod_|.
Bekraeft ved ny maling

v

OGTT 2-timers veerdi

v v
Vengst plasma Kapillzert plasma*
(angivet som plasmaveerdi)
<738 <8.9
Normal glukosetolerans Normal glukosetolerans
7.8-11.0 8.9-12.2
Nedsat glukosetolerans (IGT) Nedsat glukosetolerans (IGT)
) >11.1 ) >12.2
En diabetisk vaerdi. En diabetisk veerdi.
Bekraeft ved ny maling Bekraeft ved ny maling

* Grundet stgrre maleusikkerhed pa kapilleerpraver end pa korrekt handterede vengse plas-
mapraver, ma man i praksis operere med et grdzoneomrade omkring de diagnostiske graenser,
hvor diagnosen skal konfirmeres med maling pa vengst plasma for at undga falsk positive diag-
noser.

Grazoneomraderne er for kapilleerprover angivet som plasmavzaerdier 7,0-8,5 mmol/I
under faste, og 12,2-14,0 mmol/l i ikke-faste tilstanden/under en oral glukosebelast-
ningstest (OGTT). Se endvidere afsnittet "Praktisk maling af glukosekoncentrationen" side 10.



Praktisk maling af
glukosekoncentrationen

2 Hvad skal man vaere specielt opmaerksom pa, nar diagnosen
® stilles pa en kapillaer blodprave?

A | Maling af glukose pa kapillaert fuldblod er mindre praecis end maling pa vengst
plasma.

Nar kapilleert blod anvendes til diagnostik benyttes gennemsnittet af to blod-
prever for at mindske maleusikkerheden.

varende kalibrering og kvalitetssikring.

| D | Apparater til blodglukosemaling hos den praktiserende laege kraever ved-

Nar der anvendes kapilleert blod til glukosemaling anbefales det, at bordappa-
ratet omstilles, sa det angiver resultatet som en plasmavaerdi.

| almen praksis kan blodglukose malt i en blodprave taget fra finger eller greflip bruges i diag-
nostisk gjemed under forudsaetning af, at det anvendte apparat lgbende valideres og kalibre-
res i en lokal laboratoriekonsulentordning. SKUP (SKandinavisk Utpravning af laboratorieudstyr
for almen Praksis) kvalitetsvurderer blodsukkerapparater, og anbefalede apparater og vurde-
ringer kan findes pa hjemmesiden www.skup.dk

Hvad skal man vaere specielt opmaerksom pa, nar diagnosen
® stilles pa en vengs blodprove?

For at sikre at praven er stabil, skal praven centrifugeres, og plasma afpipet-
teres, inden for ti minutter efter at blodpreven er taget.

Plasma fra en veneblodprave er det mest sikre pravemateriale, men forudsaetter korrekt hand-
tering af preven far indsendelse til analyse pa et laboratorium. Blodprgven tages i det glas, som
det lokale laboratorium benytter (eks. natrium-fluorid-heparin-glas eller heparin-glas). For at
sikre at praven er stabil, skal prgven centrifugeres, og plasma afpipetteres, inden for ti minut-
ter efter at blodprgven er taget. Seettes blodprgven umiddelbart efter prevetagning i isbad, skal
centrifugering og afpipettering af plasma finde sted inden for 60 minutter. Disse forholdsreg-
ler er ngdvendige, da blodlegemerne ellers forbruger blodsukker, og der derved males for lave
niveauer.
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4 Fasteglukose: Hvad skal vaere opfyldt, for at dette kan males?

Patienten ma gerne drikke vand i fasteperioden, men faste kraever, at pati-
enten

e ikke har spist, drukket eller rgget fra midnat far undersggelsen (min. otte
timer)

o ikke har lavet kraftig fysisk aktivitet de seneste otte timer far undersggelsen
e har spist og drukket nogenlunde normalt i tre dage far undersggelsen.

L) Kan en oral glukosebelastningstest udferes i almen praksis?

Jal En oral glukosebelastningstest kan udfares i almen praksis pa felgende

made:

1. Patienten mgder fastende, og der males et kapillzert glukose. Er denne
veerdi ikke klart diabetisk (> 8,5 mmol/l), fortsaettes umiddelbart med glu-
kosebelastningstesten.

2.75 g glukose (eller 82,5 g glukose-monohydrat) oplases i 250 ml koldt
vand, evt. tilsat lidt citronkoncentrat. Glukoseoplgsningen fas faerdigoplast
pa visse apoteker eller som pulver, som i s& fald ma oplases dagen far i
varmt vand (tungtoplgseligt), og derefter stilles i kaleskab. Almindeligt suk-
ker kan ikke benyttes!

3. Oplasningen drikkes i lgbet af maksimalt fem minutter, hvorefter patienten
skal sidde roligt. En ny maling af blodglukose foretages efter 120 minutter.

Udredning og opfelgning af
patienter med nedsat glukosetolerans

Hvad skal man forholde sig til hos patienter med nedsat
® glukosetolerans?

Nedsat glukosetolerans (IGT) er ikke en sygdomsdiagnose, men denne patientgruppe har dog
en gget risiko for at fa bade diabetes og hjerte-kar-sygdom. Over en femars periode vil ca. 25%
med nedsat glukosetolerans have udviklet diabetes, ca. 25% vil forsat have nedsat glukoseto-
lerans, mens ca. 50% vil have normal glukosetolerans (5).

Det anbefales derfor, at den samlede risiko for kardiovaskulaer sygdom vurderes hos disse pati-
enter, og at de arligt falges op med fornyet undersggelse for diabetes. | praksis kan risikovur-
deringen gennemfares ved hjaelp af DSAM’s kliniske vejledning om "Forebyggelse af iskaamisk
hjertekarsygdom i almen praksis", eller alternativt ved brug af det faelles europeeiske
HeartScore, Precard/Diacard®, HjerterRask® eller UKPDS Risk Engine (www.dtu.ox.ac.uk).
Se endvidere side 14 vedr. risikovurdering af patienten.
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Udredning og opfoelgning af
patienter med type 2-diabetes

Hvordan udredes og folges patienten med type 2-diabetes i
® almen praksis?

/ Formalet med de indledende undersggelser pa diagnosetidspunktet er
e at afdaekke den enkelte patients livsstil, viden, holdninger og ressourcer
e at fa et overblik over hvilke komplikationer patienten eventuelt allerede har
e at fa et overblik over patientens risikofaktorer
e at fa et grundlag for planlaegning af behandling og undervisning.

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

‘/ Individualiser kontrollen i forhold til den enkelte patients behov, f.eks. hver
3.-6. maned, og tilbyd en omfattende arlig status.

/ Brug individuelle behandlingsmal som et aktivt arbejdsredskab.

Nar diagnosen diabetes er stillet, anbefales det, at man danner sig et overblik over, hvilke kom-
plikationer patienten eventuelt allerede har, tilstedevaerelsen af/niveauet af den enkelte risiko-
faktor, samt patientens livsstil, viden, holdninger og ressourcer. Denne viden danner grundlag
for radgivning og behandling af den enkelte patient.

Der vil oftest vaere behov for en raekke konsultationer for at vurdere patientens ressourcer og
samlede risiko for, at der opstar komplikationer, men ogsa for at fa patienten godt igennem
den initiale fase og for at motivere til "self care" med laegen som sparringspartner. Pargrende
kan med fordel deltage i konsultationerne i denne fase.

Nar patienten er udredt med en samlet risikovurdering og der er lagt en plan for behandling-
en anbefales det, at der fremover fortsaettes med kontrol f.eks. hver tredje maned, og at der
én gang arligt gares status for behandlingen. Regelmaessig undersggelse og kontrol er vigtigt
for at fastholde og motivere til livsstilseendringer, regulere metaboliske faktorer og dermed fore-
bygge udvikling af diabetiske komplikationer. Personalet i praksis kan inddrages i kontroller og
behandling af patienterne.

Shared care er et afgarende element i behandlingen af patienter med type 2-diabetes. Der bar
henvises til gjenlaege/fundusfotografering ved diagnosetidspunktet. Den videre gjenkontrol
aftales normalt herefter mellem patient og gjenlaegen. Almen praksis bgr sikre sig, at kontrol-
len foretages. Overvej desuden henvisning til diaetist og statsautoriseret fodterapeut (husk at
skrive henvisning til fodterapeuten, sa patienten kan fa tilskud). Ved komplicerede problemstil-
linger (se side 46), eller nar du/patienten oplever et behov, anbefales det at ggre brug af det
lokale diabetesambulatorium.

Begrebet shared care og aktiviteter relateret til dette omrade er yderligere uddybet i afsnittet
samarbejde og kvalitetssikring, side 46.

Patienter med diabetes i forbindelse med graviditet bgr altid henvises til det lokale diabetesam-
bulatorium.

Pa naeste side er der vist, hvilke undersggelser der anbefales udfert pa diagnosetidspunktet, ved
tremanederskontrollen og ved arskontrollen/-status.
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Anbefalede undersagelser ved

Diagnose Tremaneders kontrol Arsstatus

HbA:« v v v
Fasteglukose v evt. evt.
Hjemmeglukosemaling evt. evt. evt.
Blodtryk v v v
Lipidstatus v v
Urinalbumin v v
S-kreatinin v v
Vagt v v v
Livsstilsfaktorer

Rygestatus v v v

Motionsvaner v v v

Kostvaner v v v
Behandlingsmal v v v
Undervisningsplan v evt.
Fodundersggelse v evt. v
Elektrokardiogram (EKG) Ve evt.
@jenundersagelse v v
Tandlaege evt. evt.

Inspirationsliste for undervisningsplan

e Orientering om sygdommens naturhistorie

e Risikofaktorer for udvikling af fglgesygdomme
e Darlige kostvaner, overvaegt
e Fysisk inaktivitet
e Ryge- og alkoholvaner

e Tekniske feerdigheder

e Symptomer pad hgjt/lavt blodglukose
¢ Blodglukosemaling

¢ Injektionsteknik

e Fodpleje

e Kontroller uden for praksis
¢ Fodterapeut
e Jjenlege
e Diabetesambulatorium

e Oplaering uden for praksis
e Digetist
¢ Diabetesskole

o Skriftligt materiale: Patientvejledninger etc.

¢ Tilskudsordninger (se side 47)

e Stgtteorganisationer (se side 48)
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Risikovurdering af
patienter med type 2-diabetes

l, Hvordan vurderes risikoprofilen hos nydiagnosticerede patienter?
°

n Patienter med

e hjerte-kar-sygdom, og/eller

e nyrepavirkning (mikro/makroalbuminuri)

bar betragtes som hgijrisikopatienter. Vaer derfor ambitigs i valg af behand-
lingsmal!

BB Hos patienter uden hjerte-kar-sygdom eller nyrepavirkning bgr behandling
og behandlingsmal tilpasses den enkelte patient med udgangspunkt i en risiko-
vurdering.

‘/ Hos alle patienter vaelges individuelle behandlingsmal under hensyntagen til
patientens alder, formden og @nsker.

Generelt er risikoen for, at personer med type 2-diabetes udvikler hjerte-kar-sygdom 2-4 gange
forgget i forhold til baggrundsbefolkningens risiko (uafhaengigt af niveauet af andre risikofak-
torer). Risikoen for komplikationer stiger eksponentielt med stigende niveauer af hver enkelt
risikofaktor. Gevinsten ved behandlingen er derfor starst, jo hgjere niveauer af lipider, blodtryk
og blodglukose, der behandles.

| alle tilfaelde vil valget af behandling kraeve en individuel vurdering hos den enkelte patient
med hensyntagen til risikofaktorer og patientens alder, formaen og @nsker.

Alle patienter med enten hjerte-kar-sygdom eller nyrepavirkning (mikro/makroalbuminuri) er at
betragte som hgjrisikopatienter. Hos disse patienter anbefales det, at man ger en szerlig indsats
for at opna lave behandlingsmal. Dette er oftest ensbetydende med, at patienterne ma tilby-
des intensiv polyfarmakologisk behandling.

Patienter uden hjerte-kar-sygdom eller nyrepavirkning har alene pa grund af deres diabetes
ogsa en forgget risiko for at fa komplikationer. Hos disse patienter vurderes den samlede risiko
pa baggrund af eventuelt allerede eksisterende komplikationer og tilstedevaerelsen af/niveauet
af den enkelte risikofaktor, eventuelt ved hjaelp af computerprogrammer udviklet til formalet
(Diacard® eller UKPDS (UK Prospective Diabetes Study) Risk Engine (www.dtu.ox.ac.uk)).
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Malsaetning i behandling
af type 2-diabetespatienter

9 Hvad er formalet med behandlingen af patienter med type 2-
e diabetes?

At gge livskvaliteten

At fjerne eller lindre symptomer
At forhindre eller udskyde udviklingen af diabetiske komplikationer
At nedsatte den forhgjede dgdelighed

‘, Hvad er den overordnede strategi ved behandlingen af patienter
® med type 2-diabetes?

Behandling og behandlingsmal ber tilpasses den enkelte patient med udgangs-
punkt i en risikovurdering med hensyntagen til patientens alder, niveau af risi-
kofaktorer, ressourcer og gnsker.

Behandlingen af patienter med type 2-diabetes er "multifaktoriel”, dvs. den
er rettet mod at seenke niveauerne af bade lipider, blodtryk og blodglukose.

Livsstilseendringer i form af kostomlaegning til fedtfattig kost, veegttab ved
overvaegt, regelmaessig motion og rygeophgr bar udggre et basistiloud i be-
handlingen.

/ Livsstilseendringer ma oftest far eller siden kombineres med farmakologisk
behandling for at nd de valgte behandlingsmal.

Livsstilseendringer i form af fedtfattig, varieret kost, vaegttab ved overvaegt, regelmaessig motion
og hjzelp til rygeophgr ber altid udgere et basistilbud i behandlingen. P& diagnosetidspunktet
kan det af paedagogiske grunde vaere hensigtsmaessigt at lade patienten opleve effekten af livs-
stilseendringer. En god metabolisk kontrol kan imidlertid veere vanskelig at fastholde, hvorfor det
ofte allerede efter 3-6 maneder er ngdvendigt at tilbyde en farmakologisk behandling for at na
de valgte behandlingsmal. En dansk undersggelse har dog vist at op mod en tredjedel af pati-
enter behandlet i almen praksis selv 6 ar efter diagnosen har HbAic-niveauer mindre end 1% over
normalomradet uden medicinsk behandling (61b).

Nar det geelder om at forhindre eller udskyde udviklingen af komplikationer, er det teoretisk set
hensigtsmaessigt at stile mod sa lave vaerdier for lipider, blodtryk og blodglukose som muligt. Som
tidligere anfert stiger risikoen for komplikationer eksponentielt med stigende niveauer af hver
enkelt risikofaktor, og gevinsten ved behandlingen er derfor sterst, jo hgjere niveauer der behand-
les. Der eksisterer ikke ét ideelt behandlingsmal for hverken lipider, blodtryk og blodglukose.
Niveauet ma fastlaegges for den enkelte patient.

Hvis behandlingsmalene ikke nas, kan laeegen og patienten sammen valge enten at andre
behandlingen eller ambitionsniveauet for behandlingen. "Den motiverende samtale" kan vaere
en god hjzelp i denne proces og vaere medvirkende til, at man derved sammen med patienten

N
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kan finde de livsstilsaendringer, patienten for tiden er i stand til at gennemfgare, og den farma-
kologiske behandling, patienten kan acceptere. Laes mere om den motiverende samtale i
DSAM'’s vejledning herom.

Hvad er de optimale vaerdier for risikofaktorerne ved type 2-

® diabetes?
HbA,, <6,1%
Blodtryk < 130/80 mmHg*
Total-kolesterol < 4,5 mmol/l
Low-density lipoprotein (LDL)-kolesterol < 2,5 mmol/I

* Hos patienter med nyrepavirkning er det optimale blodtryksniveau < 125/80 mmHg. Se end-
videre nedenstaende note.

De optimale veerdier i tabellen stammer fra nye falles europaeiske retningslinjer udarbejdet af
en tvaerfaglig arbejdsgruppe med almen medicinsk repraesentation (7). En dansk tveerfaglig
arbejdsgruppe nedsat af Dansk Cardiologisk Selskab med repraesentanter fra seks videnskabe-
lige selskaber, herunder DSAM, har i deres formidling af behandlingsmalene i de europaeiske
retningslinjer valgt at medtage nedenstaende note (8), hvis ordlyd skrivegruppen af denne vej-
ledning er enig i, og som derfor gengives:

"De anfarte mal for behandlingen af type 2 diabetes er mere ambitigse end malene
anfart i den danske klaringsrapport ‘Type 2-diabetes og det metaboliske syndrom —
diagnostik og behandling’ (Nr. 6, 2000) og efter arbejdsgruppens mening i forhold til
den givne evidens, som beskrevet i ‘Type 2-diabetes. Medicinsk teknologivurdering af
screening, diagnostik og behandling’ (Medicinsk Teknologivurdering 2003; 5(1)).

Et normalt glukoseniveau udtrykt ved HbA1c < 6,1% og de angivne mal for prae- og
postprandielle glukosevaerdier er vanskelig at opna trods intensiv behandling, og med
hensyn til forebyggelse af hjerte-kar-sygdom er det valgte niveau ikke baseret pa evi-
dens fra klinisk kontrollerede undersggelser. Blandt andet derfor er der i klaringsrap-
porten valgt et mere realistisk opnaeligt mal for behandlingen, HbAi < 6,5%.

Et blodtryk < 130/80 mmHg er ogsa et mere ambitigst mal end klaringsrapportens <
135/85 mmHg. Det er ikke udtryk for ny evidens, men er en intention om at stile efter
en starre risikoreduktion.

Anbefalingen af lipidseenkende behandling til alle type 2-diabetespatienter og
saenkningen af behandlingsmalet fra 5,0 til 4,5 mmol/l i total-kolesterol og fra 3,0 til
2,5 mmol/l i LDL kolesterol hviler udelukkende pa Heart Protection Study med mode-
rate statindoser. | lyset af den manglende effekt af statinbehandling til diabetespati-
enterne i ALLHAT og ASCOT studierne er der imidlertid ikke entydig evidens for
denne @&ndring. Resultaterne af igangvaerende studier afventes."

Et studium publiceret efter udgivelsen af ovennaevnte feelles retningslinjer underbygger dog, at
statin har en betydelig behandlingseffekt pa alle type 2-diabetespatienter (91b).
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Optimale veerdier versus ideelle behandlingsmal:

Vi har i arbejdsgruppen bevidst valgt at benytte udtrykket "optimale veerdier" frem for udtryk-
ket "ideelle behandlingsmal" om de risikofaktorniveauer, som fremgar af tabellen pa forega-
ende side. Baggrunden herfor er, at det ikke er muligt at opstille ideelle mal, som er gaeldende
for alle patienter. For risikofaktorerne HbA., blodtryk, total-kolesterol og LDL-kolesterol gzelder
det, at jo lavere niveau, desto mindre er risikoen for komplikationer. De ideelle vaerdier for den
enkelte patient er det laveste niveau, som kan opnas gennem udnyttelsen af savel non-farma-
kologiske som farmakologiske behandlingstiltag i forhold til patientens ressourcer og hold-
ninger.

| bestraebelserne pa at saenke niveauet af de forskellige parametre skal man erindre, at risiko-
en for komplikationer stiger eksponentielt med stigende niveauer af hver enkelt risikofaktor.
Gevinsten ved behandlingen er derfor starst, desto hgjere niveauer af lipider, blodtryk og blod-
glukose, der behandles. Med andre ord er den absolutte risikoreduktion ved at saenke total-
kolesterol fra 5,5 mmol til 4,5 mmol mindre, end den der opnas ved at seenke total-kolesterol
fra 7,5 mmol til 6,5 mmol. Det er ligeledes godt at holde sig for gje, at selv i landmark-studies
sa som Steno-2 studiet (10), hvor man har haft noget naer optimale ressourcer til radighed, lyk-
kedes det "kun" at opna de idelle mal for ca. 16% af patienterne for HbAi, 47% for systolisk
blodtryk og 72% for total-kolesterol. Til trods herfor var effekten af risikoreduktionen stor, se
afsnittet polyfarmaci side 18.

De ideelle veerdier for den enkelte patient kan under alle omsteendigheder kun opnas i et
respektfuldt samarbejde med patienten, og i et ofte taet samarbejde med det regionale diabe-
testeam og behandlere i den gvrige del af sundhedsvaesenet.

High-density lipoprotein (HDL)-kolesterol og triglycerid:

Der er ikke fastlagt optimale vaerdier for HDL-kolesterol og triglycerid. Lave vaerdier af HDL-
kolesterol (< 1,0 mmol/l for maend og < 1,2 mmol/l for kvinder) samt et hgijt faste-triglycerid
(> 1,7 mmol/l) betragtes som markgarer for en gget kardiovaskulzer risiko. Niveauerne tages
saledes med i betragtning ved valg af medikamentel behandling.
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Patientens alder i relation til behandling

Hvad ved vi om alderens betydning i relation til behandling af
® patienter med type 2-diabetes?

Patienter, som far type 2-diabetes relativt tidligt i livet (alder 40-60 ar), har en betydelig nedsat
restlevetid sammenlignet med personer uden diabetes (11). Denne overdgdelighed aftager
gradvist med stigende alder, og nar type 2-diabetes diagnosticeres hos patienter aeldre end 80
ar, kan der ikke pavises en gget dedelighed (11).

Omvendt tyder data fra mange undersggelser pa, at netop aldre mennesker grundet deres
heje absolutte risiko for at udvikle kardiovaskulaere komplikationer har stor effekt af behand-
ling. Hvorvidt en patients hgje alder skal spille ind i valget af behandlingsmal og behandlings-
strategi er sdledes et uafklaret og relativt darligt belyst spargsmal — kun fa studier inkluderer
patienter med hgj alder.

| behandlingen af den enkelte patient vil forhold som patientens individuelle gnsker og even-
tuelle konkurrerende sygdomme ofte vaere afggrende for, om malet med behandlingen skal
vaere at stile efter normalisering/reduktion af risikofaktorer med henblik pa at forebygge kom-
plikationer, eller blot at sikre symptomfrihed.

Polyfarmaci

Hvad ved vi om polyfarmakologisk behandling i relation til opti-
® male behandlingsveerdier?

Mange patienter med type 2-diabetes vil foruden den non-farmakologiske behandling have
behov for en omfattende polyfarmakologisk behandling. Dette gaelder specielt type 2-diabetis-
ke patienter med mikroalbuminuri eller erkendt kardiovaskulaer sygdom (se side 14). Den far-
makologiske behandling kan f.eks. besta i antiglykeemisk behandling, antihypertensiv behand-
ling (ofte flere praeparater kombineret), lipidseenkende behandling, og evt. acetylsalicylsyre.

Et dansk studie med intensiv polyfarmakologisk behandling af patienter med type 2-diabetes-
patienter og mikroalbuminuri viste, at efter knapt otte ars opfelgning, havde den intensivt
behandlede gruppe kun halvt sa mange makrovaskulaere komplikationer som kontrolgruppen
i konventionel behandling i almen praksis (101). Tilsvarende gode resultater blev opnaet for
reduktion i udviklingen af nyre- og gjensygdomme og autonom nervesygdom. Denne effekt
blev opnaet pa trods af, at kun en mindre del af patienterne i den intensivt behandlede grup-
pe opnaede de rekommanderede behandlingsmal.

Polyfarmakologisk behandling kan vaere forbundet med store compliance-problemer, og i hvil-
ket omfang, en tilsvarende intensiv polyfarmakologisk behandling kan lade sig ggre uden for
rammerne af et klinisk studium, vides ikke.
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Livsstilsaendringer

’ Hvilke livsstilseendringer ber man generelt anbefale patienter
® med type 2-diabetes?

A | Livsstilsanbefalingerne sigter mod, at der opnas:
e Rygeophgar
e Regelmaessig motion
Kosten bgar vaere varieret, kalorie- og fedtfattig
Vagttab hos overvaegtige

med henblik pd at stabilisere blodglukose, bade pa kort og leengere sigt,
samt at optimere niveauet af lipider og blodtryk.

/ Livsstilseendringer (rygeophgr og motion, kostaendringer, veegttab hos over-
vaegtige) bar udggre et basistilbud til alle patienter med type 2-diabetes.

‘/ Livsstilseendringer bgr vaere livslange.

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

Mere end 80% af alle patienter med type 2-diabetes er overvaegtige, og lige s& mange har
enten hypertension, dyslipidaemi eller begge dele (6). Kombinationen af overvaegt, den ledsa-
gende insulinresistens, hypertension, dyslipideemi og hyperglykaemi kaldes "det metaboliske
syndrom" (3). Bade vaegttab og motion gger insulinfalsomheden, og hos den overvaegtige pati-
ent med type 2-diabetes vil selv et mindre vaegttab pa 5-10% have en gunstig effekt pa blod-
glukose, blodtryk og lipider. Livslange livsstilsaendringer i form af kostomlaegning til en varieret,
fedtfattig kost kombineret med vaegttab og regelmaessig motion er derfor central i behand-
lingen af type 2-diabetes.
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Rygning

b ) Hvad er anbefalingerne for rygning ved behandling af type 2-
® diabetes?

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

efter 6-12 maneder.

I Behandling med nikotinpraeparater og bupropion gger chancen for rygeophgar

Hvis det er muligt lokalt, ber alle rygere med gnske om rygestop tilbydes et
egentligt rygestopkursus.

Tobak er den vigtigste risikofaktor for hjerte-kar-sygdom blandt personer med type 2-diabetes.
Rygning eger risikoen for hjerte-kar-sygdom, mikroalbuminuri, neuropati og ded (121,
132¢,142¢,152b). Ved rygeophgr nedsaettes risikoen for hjerte-kar-sygdom, apopleksi, cancer og
lungesygdom, ligesom radgivning om rygeophgr er omkostningseffektiv (161b). Brug af niko-
tinpraeparater forbedrer chancen for rygeophgr og er blandt de mest effektive midler (1713,
1812). Bupropion har ogsa effekt (19'); da bupropion kan give betydelige bivirkninger, bar
dosering foregd med forsigtighed.

Risikoen for vaegtagning hos patienter med type 2-diabetes har vist sig at veere en barriere for
anbefaling af rygeophar (202b).

Motion

t, Hvad er anbefalingerne for motion og fysisk aktivitet ved type
® 2-diabetes?

B Fysisk aktivitet har en positiv indflydelse pa de fleste metaboliske delkom-
ponenter af type 2-diabetes.

VW Det anbefales, at alle patienter med type 2-diabetes udferer regelmaessig fysisk
aktivitet, gerne 1/, time dagligt: gang i rask tempo, cykling, jogging, svemning
etc.

Fysisk aktivitet kan forbedre den glykaemiske regulation, fare til og vedligeholde et vaegttab og
forbedre lipidprofilen i blodet (2112, 221a, 231b). Der bar opfordres til fysisk aktivitet i alle alders-
grupper. PLO og DSAM har veeret medudgivere af en motionsmanual, som kan benyttes som
inspirationskilde (24).
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Kost

9

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

De anbefalinger om kost, som gives til befolkningen generelt, geelder ogsa 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 gly-
kaemiske regulation. Hos den insulinbehandlede patient anbefales det, at mal-
tiderne indtages regelmaessigt og med nogenlunde konstant daglig masngde
kulhydrat for at reducere udsving i blodsukker og forebygge hypoglykaemi.

Kulhydrater: Det er primart den samlede maengde kulhydrat og i mindre
grad typen af kulhydrat (sukker, stivelse og fibre), der er afggrende for glukose-
0g insulinresponset efter et maltid.

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

H

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 anbefa-
linger om proteinrestriktion.

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

Fedt: Spis fedtfattigt. Indtagelse af fedt (specielt meettet fedt og kolesterol)
bar begraenses, hvis vaegttab og reduktion i LDL-kolesterol gnskes.

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

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

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

v

Mange patienter med type 2-diabetes vil have udbytte af gentagen kostvej-
ledning

Kostanbefalingerne ved type 2-diabetes har @ndret sig gennem arene. De overordnede anbe-
falinger til patienten med diabetes er de samme anbefalinger, som gives til befolkningen gene-
relt: Spar pa kalorierne, spis varieret og fedtfattigt.
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Overvaegt

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

Veaegttab gger insulinfalsomheden og forbedrer bade den glykaemiske regulation,
dyslipidaemi og hypertension. Effekten er proportionel med veegttabets stor-
relse.

Vaegttab kraever, at kalorieforbruget er starre end indtagelsen. Kalorieindtag-
elsenkan nedsaettes via mindre portioner og et reduceret fedtindtag. Se taller-
kenmodel.

Regelmaessig motion gger kalorieforbruget og har dermed stor betydning for
vedligeholdelse af et vaegttab. @get motion medfarer ikke i sig selv ngdvendig-
vis et vaegttab pa grund af den @gede muskelmasse.

Vaegttab kan opnas og vedligeholdes i almen praksis.

Gentagne besgg hos en klinisk digetist kan medvirke til vaegttab og forbedret
glykaemisk regulation.

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

NI - /-1 - (.

Farmakologisk behandling af ekstrem overvaegt kan generelt ikke anbefales.

Overvaegt ved type 2-diabetes medfarer @get insulinresistens. Bade insulinresistens og den gly-
kaemiske regulation kan bedres ved vaegttab (2512). 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 vaegt igen (261). Et
dansk studie fra almen praksis har dog vist, at patienter med type 2-diabetes selv seks ar efter
diagnosen kan opretholde et mindre vaegttab (6).

Livsstilseendringer, der farer til veegttab, kan vaere vanskelige at gennemfare, og det er vigtigt
at man sammen med patienten opstiller realistiske mal for vaegttabet. Mange overvaegtige pati-
enter vil have udbytte af gentagen dieetistvejledning — men et enkelt besgg hos en diaetist er
oftest ikke tilstraekkeligt.

Farmakologisk behandling af overvaegt kan medfare et moderat vaegttab, men effekten pa den
glykaemiske regulation er begraenset (271, 281b). Kirurgisk behandling af ekstrem overvaegt er
effektiv, men ligesom for den farmakologisk behandling er effekten pa komplikationer og ded
ikke dokumenteret. Derfor kan ingen af de to typer behandlinger tilrddes p.t. (1).
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Sadan skal MIDDAGSTALLERKENEN helst se ud

...hvis du bare skal holde veegten: ...hvis du gerne vil ga ned i veegt

v e B
. .

Ris, past3 , bopd, beelgplenter; kartofier

Tallerkenmodellen kan bruges til at illustrere sammensaetningen af et maltid mad.

Alkohol

Hvilke anbefalinger bor der gives for alkoholindtagelse ved type
® 2-diabetes?

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

n Patienter i behandling med insulin eller sulfonylurinstof skal veere opmaerk-
somme pa hypoglykaemi ved alkoholindtagelse.

“ 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 veere asso-
cieret med en reduceret risiko for hjerte-kar-sygdomme - ogsa hos patienter med type 2-dia-
betes (2925). Hvis alkoholen kun indtages i moderate maengder og sammen med fade pavirkes
blodglukose-koncentrationen ikke (303b).

Hos patienter, som er i behandling med insulin eller laegemidler der stimulerer insulinsekretio-
nen (f.eks. sulfonylurinstof), er det dog vigtigt at vaere opmaerksom pa, at selv mindre maengder
alkohol kan forsinke modregulationen efter hypoglykaemi samt nedsaette eller sendre sympto-
merne pa hypoglykaemi (311b).



Dyslipidaemi

9 Hvad er de optimale veerdier* for lipider ved type 2-diabetes?
]

Total kolesterol < 4,5 mmol/I

LDL-kolesterol < 2,5 mmol/I

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

*Se note under tabel for behandlingsmal, side 16, samt side 17.

Hvad ved vi om dyslipidaemi ved type 2-diabetes?

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

Reduktion af blodets lipider nedsaetter risikoen for udvikling af hjerte-kar-syg-
dom og dad uanset hvilket niveau af kolesterol patienten har.

>R

Livsstilseendringer med gunstig effekt pa diabetisk dyslipidaemi:

e Forbedret glykaemisk regulation

e Erstatning af maettet fedt med kulhydrat eller monoumaettet fedt
e Moderat vaegttab og @get fysisk aktivitet

Alle patienter med type 2-diabetes, har — uafhaengigt af lipidniveauet — effekt
af behandling med et statin (se note under tabel for behandlingsmal, side 16,
samt side 17). Den absolutte effekt er sterre, jo hgjere LDL-kolesterol patienten
har.

‘/ Stillingtagen til evt. behandling afhaenger af den enkelte patients samlede
kardiovaskulaere risiko samt patientens ressourcer og gnsker.

Bade et forhgijet lipidindhold og en forkert sammensatning af lipiderne i blodet (forhgjet LDL-
kolesterol, forhgjet triglycerid, samt for lavt HDL-kolesterol) gger risikoen for udvikling af hjer-
te-kar-sygdom. Hos patienter med type 2-diabetes ses ofte en kombination af lavt HDL-koles-
terol og forhgijet triglycerid samtidig med, at LDL-kolesterolet er aendret i retning af flere sma,
teette partikler (VLDL), som har en skadelig effekt pa karvaeggen. Denne kombination af lipid-
andringer kaldes diabetisk dyslipideemi og kan forekomme uden at selve total kolesteroltallet
er forhgjet. Derfor er det vigtigt ikke kun at male kolesteroltallet, men ogsa at se pa lipidernes
sammensatning, nar der f.eks. arligt laves en lipidstatus.

En reduktion af blodets lipidindhold nedsaetter risikoen for hjerte-kar-sygdom (321, 331b, 91b),
Diabetisk dyslipideemi kan forsgges behandlet med livsstilseendringer i form af vaegttab ved
overvaegt, gget fysisk aktivitet, optimering af den glykaemiske regulation og en udskiftning af
kostens maettede fedt med umaettet fedt eller kulhydrat (3412). Opnar man ikke tilstraekkelig
effekt ved livsstilseendringer efter tre maneder, kan dyslipidaemien behandles farmakologisk,
typisk med et statin. Behandlingen begyndes dog typisk med fibrat, hvis hypertriglycerideemi-
en er dominerende og ikke er udlgst af et stort alkoholforbrug.

N\
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Hypertension

9

Hvad er anbefalinger for behandling af hypertension ved type 2-
diabetes?

Det optimale blodtryk for patienter med type 2-diabetes er et blodtryk <
130/80 mmHg, dog < 125/80 mmHg ved samtidig forhgjet urinalbuminudskil-
lelse. Se note under tabel for behandlingsmal, side 16, samt side 17.

Livsstilseendringer med gunstig effekt pa blodtrykket:
e Moderat vaegttab ved overvaegt.
» Varieret, fedtfattig kost med en hgj andel af frugt og grentsager.

e Reduktion i saltindtagelsen (< 6 gram pr. dag). Dette gares i praksis ved at
undga bordsalt.

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

e hjerte-kar-sygdom

e diabetiske nyrekomplikationer

Effekten af den blodtrykssaeenkede behandling afhaenger i hgjere grad af selve
blodtryksreduktionen end af hvilket antihypertensivt middel der anvendes -
men angiotensinkonverterende enzym (ACE)-haemmere og angiotensin II-
receptor-antagonister er farstevalgspraeparater pga. den nyrebeskyttende
effekt.

Patienter med
e type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom, henholdsvis

e type 2-diabetes, hypertension og nyrepavirkning (mikro- eller makroalbum-
inuri) ber tilbydes behandling med ACE-hammer/angiotensin Il-receptor-
antagonister, ogsa selvom blodtrykket er normalt.

ACE-haemmer og angiotensin ll-receptor antagonist er fgrstevalgspraepara-
ter og ligeveerdige. Af gkonomiske arsager forsages farst med ACE-haemmer.
Ved bivirkninger anvendes angiotensin ll-receptor-antagonist. Som andet valg
kan alle gvrige antihypertensiva anvendes under hensyn til hvert enkelt praepa-
rats profil.

WHO definerer hypertension som et blodtryk > 140/90 mmHg (35). Bade det systoliske og det
diastoliske blodtryk har betydning for risikoen for hjerte-kar-sygdom og ded — jo hgjere blod-
tryk, desto starre risiko (35). Op mod 80% af alle patienter med nydiagnosticeret type 2-dia-
betes har hypertension, oftest systolisk (6, 36).

Hypertension kan forsgges behandlet med livsstilseendringer i form af vaegttab og kostomlaeg-
ning ved overvaegt samt ved reduceret saltindtagelse. Farmakologisk behandling er dog oftest
nagdvendig og nedseetter risikoen for hjerte-kar-sygdom og dad (210, 371b). Den relative risiko-
reduktion er proportional med blodtryksreduktionen, og effekten er stgrre hos patienter med
diabetes end hos patienter uden diabetes (3710, 382b).
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Da ACE-hammere og angiotensin ll-receptor-antagonister har en beskyttende effekt pa nyrer-
ne, er disse farstevalgspraeparater hos patienter med type 2-diabetes (1, 3912, 401b).

Hos patienter med type 2-diabetes og samtidig hjerte-kar-sygdom eller nyrepdvirkning kan
behandling med ACE-hammer/angiotensin Il-receptor-antagonister reducere den kardiovasku-
lere risiko, uanset om patienten har hypertension eller gj.

Hvis patienten har nyrepavirkning i form af mikro- eller makroalbuminuri, er der evidens for at
behandling med angiotensin Il-receptor-antagonister har en gunstig effekt pa nyrefunktionen
ud over den effekt, som kan tilskrives den blodtryksreducerende effekt. Selvom en lignende
dokumentation for effekten af ACE-haemmere ikke findes aktuelt, anbefales ACE-hammere
dog af skrivegruppen pa lige fod med angiotensin ll-receptor-antagonister ved behandling af
hypertension hos denne gruppe af patienter. Baggrunden herfor er ACE-haemmernes doku-
menterede effekt pa overlevelse. En lignende dokumentation for effekten af angiotensin II-
receptor-antagonister hos patienter med type 2-diabetes findes ikke aktuelt. Denne anbefaling
kommer ligeledes til udtryk i et nyligt publiceret systematisk review af den eksisterende littera-
tur (417a).

Nedenstaende flowchart angiver generelle anbefalinger for valg af antihypertensive farmaka i
behandlingen af hypertension hos patienter med type 2-diabetes.

Angivne blodtryksvaerdier er alle for blodtryk malt i konsultationen. Hjemme-blodtryk og dagn-
blodtryk kan anvendes til at afslare white-coat hypertension, men den prognostiske betydning
af de herved opndede vaerdier er endnu uklar.

Flowchart ved behandling af hypertension ved type 2-diabetes

1. Trin  ACE-haemmer/angiotensin Il-receptor-antagonist*

2. Trin  Tilleeg thiazid

3. Trin  Tillaeg betablokkere ved iskaemisk hjertesygdom

4. Trin  Tilleg calciumantagonister eller andet antihypertensivum indtil
behandlingsmal er naet

* ACE-hammer/angiotensin ll-receptor-antagonist kan betragtes som ligevaerdige. Begynd med en ACE-hammer pa
grund af gkonomi. Ved bivirkninger (specielt generende hoste) fra ACE-haemmer kan skiftes til angiotensin Il-receptor-
antagonist.

Ved angina pectoris anbefales betablokker og/eller calciumantagonist.

Det anbefales at taenke pa savel patientens som samfundets gkonomi. Indled derfor med de billigste antihypertensiva.
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Hyperglykaemi

Hvad er anbefalingerne for behandling af hyperglykaemi ved
9
® type 2-diabetes?

Type 2-diabetes er en progredierende sygdom, som med tiden oftest kraever
farmakologisk behandling for at en acceptabel glykaemisk regulation kan
opretholdes.

Behandling af type 2-diabetes med livsstilsaendringer og blodsukkersaeenkende
laegemidler kan mindske eller fierne hyperglykeemirelaterede symptomer og
dermed bedre patienternes velbefindende.

Intensiv behandling af hyperglykaemi reducerer risikoen for udvikling af mikro-
vaskulzere komplikationer i gjne, nyrer og i nerver.

Intensiv behandling af hyperglykaemi med metformin til overveegtige patienter
nedsaetter risikoen for hjerte-kar-sygdom og ded.

~ @ 8 & &

Den optimale veerdi er et HbAic < 6,1, men behandlingsmalet ma seettes efter
en individuel risikovurdering. Se note under tabel for behandlingsmal, s. 16, og
s. 17.

Behandling med perorale antidiabetika eller insulin ved type 2-diabetes kommer pa tale, hvis
livsstilseendringer i form af kostomlaegning, veegttab og motion ikke har haft den @nskede
effekt pa den glykaeemiske regulation. Ved hgje blodsukkervaerdier kan en farmakologisk
behandling dog godt pabegyndes samtidigt med livsstilsaeendringer.

Type 2-diabetes er en progredierende sygdom, som med tiden oftest vil kraeve et supplement
til livsstilseendringerne i form af behandling med et eller flere antidiabetiske midler for at en
acceptabel glykaemisk regulation kan opretholdes. Der findes en raekke praeparater med doku-
menteret effekt pa den glykaemiske regulation. Hvis patienten er normal- eller undervaegtig
(4210) bar hurtig start af insulinbehandling overvejes, mens overvaegt taler for tabletbehandling.
Hos overvaegtige er metformin ferstevalgspraeparat.

Intensiv behandling af hyperglykaemi har forebyggende effekt pa mikrovaskulaere komplikatio-
ner, og her er den optimale vaerdi for behandlingen et HbA: < 6,1%. Reduktion af HbA: med
et procentpoint svarer til en relativ risikoreduktion pa ca. 37% (431b). Behandling med metfor-
min har en dokumenteret beskyttende effekt pa makrovaskulaere komplikationer (441b).
Effekten af behandling med sulfonylurinstof og/eller insulin pa makrovaskulaere komplikationer
er om end ikke overbevisende dokumenteret sa sandsynliggjort (43, 451b),

Behandling med perorale antidiabetika, som virker gennem en stimuleret insulinsekretion (sul-
fonylurinstoffer og meglitinider) samt insulin, medfgrer ofte en vaegtegning pa ca. 3 kg.
Vagtegning og hypoglykaemi forekommer typisk ikke ved behandling med metformin og acar-
bose.

De forskellige typer af antidiabetisk behandling er gennemgaet pa side 28. Et flowchart for
behandlingsprincipperne ved behandling af hyperglykaemi er vist pa side 33.
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Perorale antidiabetika

Perorale antidiabetika kan saenke HbA: 1-2 procentpoint ved enkeltstofbehandling og yderli-
gere ca. et procentpoint ved flerstofbehandling. Virkning, bivirkninger og kontraindikationer af
de forskellige perorale antidiabetika er vist i tabellen nedenfor.

Oversigt over perorale antidiabetika

| Kommentar | Kontraindikationer

Graviditet

Praeparat | Bivirkninger

Alle praeparater

Stoffer som primaert bedrer insulinfalsomheden

Metformin e Farstevalgspraeparat | e Gastrointestinale —| e Nedsat nyrefunktion
ved overvaegt ofte forbigaende | ¢ Symptomgivende
hjerte- kar- eller
e Ingen vaegtagning lungesygdom
eller hypoglykaemi e Leversygdom
ved monoterapi ® Hgj alder
Glitazoner * Vagtegning ca. 3 kg | ® Jdemer/ e Hjerteinsufficiens
¢ Til kombinationsbe- vaeskeretention e Lever- 0g nyresyg-
handling med andet dom
peroralt antidiabeti- | (¢Anaemi) ® Hgj alder
kum e Insulinbehandling*

Stoffer som primaert stimulerer insulinsekretionen

* \Vgtagning ca. 3 kg | ® Hypoglykaemi e Leversygdom

e Alkoholmisbrug

Sulfonylurinstoffer

* \Vgtegning ca. 3 kg
e Indtages umiddelbart
for maltidet

e Hypoglykaemi e Leversygdom

e Alkoholmisbrug

Meglitinider

Stoffer som primaert forsinker kulhydratabsorptionen

e Gastrointestinale:
diarré, flatulens
og borborygmi

¢ Ingen vaegtegning
eller hypoglykaemi
ved monoterapi

Acarbose

* | Danmark ma glitazoner p.t. alene gives i kombinationsbehandling med et peroralt antidiabetikum.

Metformin er fgrstevalg ved overvaegt. Det anbefales at starte med 500 mg x 1. Ved behov for
hgjere dosis anbefales at optrappe dosis over uger med henblik pad at undga/reducere gastro-
intestinale bivirkninger. Hvis pakraevet, og muligt med hensyn til bivirkninger, optrappes til max.
dosis (1g x 2) inden tilleeg af andet peroralt antidiabetikum/insulin.

Sulfonylurinstoffer er farstevalg ved normalvaegt. Vaer opmaerksom pa muligheden for hypo-
glykaemi. Med henblik pa at undga hypoglykaemi kan der, pa dage med kraftigere fysisk akti-
vitet, gives mindre dosis af sulfonylurinstof frem for ekstra indtag af kulhydrat.

For glitazonerne geelder, at den glukosesaenkende effekt indtraeder langsomt. Maksimal effekt
pa blodglukose ses farst efter ca. otte uger — og dermed farst pa HbA,. efter ca. 4-5 maneders
behandling.

28



Insulin

Hvad er anbefalingerne for behandling med insulin ved type
® 2-diabetes?

“ Hvis man ikke med tabletbehandling opnar det valgte behandlingsmal, bar
patienten tilbydes behandling med insulin.

“ Hos overvaegtige kan insulin og metformin ofte med fordel kombineres for at
mindske en vaegtstigning.

‘/ Ubegrundet frygt for smertefulde injektioner hos patienten er ofte en barriere
for insulinbehandling.

/ Behandling med insulin kan gives i kombination med perorale antidiabetika eller
som monoterapi. Behandlingen kan pabegyndes i almen praksis.

Mindst 50% af alle patienter med type 2-diabetes vil med tiden have behov for insulinbe-
handling, hvis et optimalt glykamisk niveau skal nas (45). Undersagelser viser, at dysregule-
rede patienter, som er skiftet til insulin, ofte oplever et starre psykisk velvaere. Samtidig ned-
saettes risikoen for, der senere at udvikles mikrovaskulaere komplikationer til diabetessygdom-
men. Patienter, som ikke har en acceptabel glykaemisk regulation pa tabletbehandling, kan der-
for med fordel skifte til insulin.

Selv om insulininjektioner sjaeldent ggr ondt, er frygten for smertefulde injektioner en barriere
for insulinbehandling hos mange patienter. Det kan derfor vaere en god ide at laegen, relativt
hurtigt efter diagnosen er stillet, farst demonstrerer indstik af ndlen pa sig selv for derefter at
lade patienten prgve.

Behandling med insulin kan gives enten som kombinationsbehandling sammen med perorale
antidiabetika eller som monoterapi. Der findes ikke langtidsstudier, som viser om den ene
metode er at foretraekke frem for den anden. Metformin kan i kombination med natinsulin
reducere HbA: uden at medfgre vaegtstigning. Kombinationsbehandlingen bevirker, at insul-
indosis er mindre end ved monoterapi.
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Hvordan iveerksaettes behandlingen med insulin ved type

® 2-diabetes?

Insulin i kombination med tabletbe-
handling

Fortseet tabletbehandlingen.

Opleer patient i hjiemmeblodsukkerma-
ling (fer hvert maltid og inden senge-
tid).

Giv 6-10 IE protraheret insulin til senge-
tid.

@g insulindosis med ca. 4-6 IE ca. hver
tredje dag indtil fasteglukose om mor-
genen ideelt er 5-8 mmol/I.

Hvis insulindosis overstiger 40 IE, deles
dosis, og der gives typisk to tredjedele
af dosis far morgenmaden og en tredje-
del inden sengetid.

Alt efter blodsukkermalingerne kan der
evt. deles far dosis overstiger 40 IE.

Alt efter blodsukkermalingerne skiftes
evt. til blandingsinsulin.

Ved natlig hypoglykami reduceres
afteninsulindosis.

Ved hypoglykaemi om dagen reduceres
morgeninsulindosis.

30

Insulin som monoterapi

e Fortsaet tabletbehandlingen.

e QOplzer patient i hjemmeblodsukker-
maling (fer maltider og inden senge-
tid).

e Seponer tabletterne mandag morgen,
hvor patienten mgder fastende til den
farste insulininjektion medbringende
sin morgenmadpakke.

e Begynd med blandingsinsulin, typisk
30% hurtigt virkende og 70% protra-
heret: 12-16 IE.

e @g insulindosis med ca. 4-6 IE ca.
hver tredje dag, indtil fasteglukose
om morgenen ideelt er 5-8 mmol/l,
og veerdierne efter maltiderne ideelt
er mindre end 10 mmol/I.

e Hvis insulindosis overstiger 40 IE deles
dosis, og der gives typisk to tredjedele
af dosis far morgenmaden og en
tredjedel inden aftensmaden. Aften-
insulin kan evt. gives som protraheret
Insulin.

o Alt efter blodsukkermalingerne kan der
evt. deles, f@r dosis overstiger 40 IE.

e Alt efter blodsukkermalingerne kan
blandingsinsulinen andres i retning
af mere eller mindre indhold af hur-
tigvirkende insulin. Evt. kan en eller
begge doser gives som protraheret
insulin.

e Ved natlig hypoglykeemi reduceres
afteninsulindosis.

¢ Ved hypoglykaemi om dagen reduce-
res morgeninsulindosis.



Injektionsteknik

9

Gode rad til patienten om injektionsteknik ved anvendelse af
insulinpen

v

Nalen bgr kun bruges én gang. Tag nalen af umiddelbart efter injektionen.
Hvis ndlen bliver pa pennen, risikeres tilstopning og evt. ogsa en opkoncentre-
ring af insulinen. Genbrug af nale kan fare til uskarpe eller bgjede nalespidser
og deraf faglgende irritation og @mhed ved injektion.

Ved bade langtidsvirkende og blandingsinsulin vendes pennen mindst 10 gange,
indtil insulinen er ensartet hvid.

Nar der gives mere end 40 IE insulin pr. gang, deles dosis.

AN

Hurtigvirkende insulin gives i maveskindet. Der injiceres inden for omradet
12 ¢cm over navlen til 4 cm under navlen, samt inden for 12 ¢cm til siderne for
navlen.

Langsomtvirkende insulin gives i laret. Der injiceres i omradet fra en hands-
bredde under lysken til en handsbredde over knaet i omradet svarende til
mellem "pressefold og udvendige sidesgm".

Blandingsinsulin gives almindeligvis i maven og kan evt. om aftenen gives i
laret.

Insulininjektion: Farst tjekkes huden, som skal veere uden sar, infektioner
eller lipohypertrofi. Injektionsstedet bgr vaere mindst 3 cm fra sidste injektions-
sted. En hudfold lgftes med tommel- og pegefinger. Nalen injiceres i en 45 gra-
ders vinkel i den lgftede hudfold, hvorefter insulinen injiceres. Hudfolden for-
bliver laftet under hele injektionen. Hudfolden slippes, samtidigt med at nalen
traekkes halvt ud. Der taelles til ti, inden nalen traekkes helt ud.

Det er vigtigt at sprede injektionsstederne inden for de ovenfor angivne omrader. Det bliver
nemt en vane at stikke i et begraenset omrade medfgrende "pudedannelse” (omrade med insu-
linophobning). "Pudedannelse" giver en uforudsigelig insulinabsorption. Ved uforklarlige blod-
sukkerudsving bgr der derfor undersgges for "pudedannelse”.

Dansk Sygeplejerad (DSR) har for nylig udgivet detaljerede, evidensbaserede kliniske retnings-
linjer for injektion af insulin til voksne med diabetes (46).
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Hjemmemaling af blodglukose

9

Hvad er anbefalingerne for hjemmemaling af blodglukose?

Egenomsorg: Som et led i egenomsorg er hjemmemaling af blodglukose
nedvendig ved insulinbehandling og nyttig ved tabletbehandling.

Glykaemisk regulation: Hiemmemaling af blodglukose har kun effekt pa den
glykaemiske regulation, hvis patienten selv justerer sin insulindosis.

v

Hjemmemaling af blodglukose er specielt indiceret ved:
e Insulinbehandling

e Behov for indlaering af sammenhaeng mellem kalorieindtag og forbrug ved
motion

Dagnprofil af det glykaemiske niveau:

e Profilmalinger males efter individuelt behov, ved insulinbehandling typisk
1-2 profilmalinger ugentligt

e Profilmdlinger kan tages ved maling af blodglukose far de 3 hovedmaltider
samt fgr sengetid, bedst minimum 2 dage i treek

e Ved mistanke om natlig hypoglykaemi tages desuden blodglukose ca. kl.
3 om natten

Feber og infektionssygdom: Ved infektion nedsaettes insulinfalsomheden.
Her tilrades profilmalinger og evt. maling ca. kl. 3 om natten

Apparatur: Hiemmemalingsapparater bgr kvalitetssikres mindst én gang ar-
ligt efter samme retningslinjer som praksisapparatur.

Maleteknik: Patientens blodglukose-maleteknik ber kontrolleres ved arskon-
trollen.

NSNS TS

Tilskud: Ved tabletbehandlet diabetes kan der p.t. (2004) opnas tilskud til
150 gratis stiks og lancetter arligt, nar laegen sk@nner det pakraevet. Ved insu-
linbehandlet diabetes er antallet ubegraenset, og der kan s@ges om tilskud til
blodsukkerapparat. Se under "Sociale tilskud" pa side 47. Husk at patienten
skal sage hos kommunen, send evt. L& 165.

Trods klar lovtekst er kommunernes handtering af tilskud meget forskellig.
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Flowchart for behandling af hyperglykaemi

Diabetes

v

Livsstilseendringer ved let til
moderat forhgjet blodglukose

\/

Malet ikke naet

v v
Normalvaegtig Overvaegtig
v v
Sulfonylurinstof Metformin
v v

—_—— — — =

Metformin +
evt. Sulfonylurinstof/glitazon

Sulfonylurinstof
+ evt. metformin

\/ \
Insulin Insulin
(evt. + Sulfonylurinstof +/-
i en periode) Metformin
v v
Malet ikke naet
\

Insulin som 2-4 gangs-terapi
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Acetylsalicylsyre

9

Hvad er anbefalingerne for behandling med acetylsalicylsyre 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, f.eks. mave-
sar, er gget.

Patienter med type 2-diabetes uden dokumenteret hjerte-kar-sygdom kan evt.
tilbydes behandling med acetylsalicylsyre afhaengig af den samlede risikovur-
dering, og under hensyntagen til den @gede risiko for gastrointestinale gener.

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

v

Patienter med type 2-diabetes og dokumenteret hjerte-kar-sygdom bar tilby-
des forebyggende behandling med hjertemagnyl dagligt, safremt der ikke er
kontraindikationer.

Acetylsalicylsyre 75-150 mg dagligt har en forebyggende effekt pa hjerte-kar-sygdom (4713,
481b). Effekten er noget starre hos patienter med hjerte-kar-sygdom end hos patienter uden tid-
ligere hjerte-kar-sygdom. Det anbefales derfor, at patienter med type 2-diabetes og dokumen-
teret hjerte-kar-sygdom saettes i forebyggende behandling med acetylsalicylsyre. For patienter
uden dokumenteret hjerte-kar-sygdom er det uafklaret, hvilke og hvor mange evrige kardio-
vaskulaere risikofaktorer, der skal vaere til stede, fer acetylsalicylsyre har en forebyggende effekt.
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Komplikationer ved type 2-diabetes

/ Det er vigtigt, at patienten regelmaessigt undersgges for komplikationer.

Diabetiske komplikationer omfatter:

hjerte-kar-sygdom (apopleksi, iskamisk hjertesygdom, claudicatio)
retinopati (gjensygdom)

nefropati (nyresygdom)

neuropati (nervebeteendelse)

den diabetiske fod

De metaboliske forandringer ved type 2-diabetes kan fare til, at der udvikles
skader pa hjerte, kar, nerver og bindevaev — de sakaldte diabetiske komplika-
tioner. Allerede pa diagnosetidspunktet har op mod halvdelen af patienter
med type 2-diabetes makrovaskulaere komplikationer i form af hjerte-kar-syg-
dom eller mikrovaskulzere komplikationer i form af retinopati, nefropati eller
neuropati, formentlig som et udtryk for, at de metaboliske forandringer alle-
rede har stdet pa i en laengere arraekke.

De diabetiske komplikationer har stor betydning for patientens livskvalitet
0g prognose. Bade makro- og mikrovaskulaere komplikationer kan enten
forebygges eller udskydes. Se afsnittet "Udredning og opfelgning af pati-
enten med type 2-diabetes", side 12.

Udvikling af diabetiske komplikationer afthaenger af:

varigheden af diabetessygdommen
den glykaemiske kontrol

niveau af risikofaktorer

genetisk disposition

Pa de efterfglgende sider gennemgas hver enkelt af de diabetiske kompli-
kationer.
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Hjerte-kar-sygdom

? Hvad er anbefalingerne for forebyggelse og behandling af hjerte-
e karsygdom?

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

Patienter med type 2-diabetes uden hjerte-kar-sygdom: Den forebyggende
behandling af risikofaktorerne tilrettelaegges pa basis af en individuel risiko-
vurdering.

Patienter med type 2-diabetes med hjerte-kar-sygdom: Ligeledes individuel
behandling, men grundet disse patienters hgje risiko for forvaerring af deres
hjerte-kar-sygdom og en hgj absolut behandlingseffekt, bar man stile efter
ambitigse behandlingsmal.

Ved hjerte-kar-sygdom kan falgende basis-behandlinger nedsaette risikoen
for dad af hjerte-kar-sygdom:

¢ ACE-haemmer/angiotensin Il-receptor-antagonister (ogsa uden hypertension)
e Statin
e Acetylsalicylsyre

Patienter med type 2-diabetes har en 2-4 gange starre risiko for at fa hjerte-kar-sygdom, og de
har dermed starre dgdelighed end baggrundsbefolkningen. Op mod 75% af alle patienter med
type 2-diabetes dar af hjerte-kar-sygdom, ligesom areforkalkningssygdom optraeder i en tidli-
gere alder. Patogenesen til hjerte-kar-sygdom er detaljeret beskrevet i DSAM's vejledning
"Forebyggelse af iskaemisk hjerte-kar-sygdom i almen praksis".

Der findes ingen risikofri, alment tilgaengelig og palidelig screeningstest, der med rimelig sik-
kerhed kan diagnosticere fremadskridende areforkalkning, inden der kommer symptomer eller
kliniske tegn pa sygdom (1). Ved symptomer eller kliniske tegn pa sygdom udredes patienten
efter samme retningslinjer som patienten uden diabetes.

Patienter, som har hjerte-kar-sygdom, bgr ud over den non-farmakologiske behandling tilbydes
ACE-haemmer eller angiotensin ll-receptor-antagonister, statin samt acetylsalicylsyre som basis-
behandling, da risikoen for udvikling af nyresygdom og dad af hjerte-kar-sygdom herved kan
nedsaettes (4916, 507, 331b, 471a). Behovet for behandling af de @vrige risikofaktorer vurderes
individuelt. Struktureret behandling i almen praksis med opstilling af individuelle behandlings-
mal og systematisk opfelgning har en dokumenteret positiv effekt pa den kardiovaskulaere risi-
koprofil ved type 2-diabetes (6).
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Diabetisk gjensygdom

? Hvordan forebygges og behandles diabetisk retinopati?
]

“ Synstruende diabetisk retinopati kan opspores ved regelmaessig undersggelse
hos en gjenlzege (fundusfotografering eller oftalmoskopi).

‘/ Intervallet mellem undersagelser for diabetisk retinopati er i ukomplicerede
tilfeelde 1-2 ar. Safremt der er mistanke om hurtigere progression af foran-
dringerne, vil gjenlaegen anbefale hyppigere undersggelse.

Almen praksis bar sikre sig, at kontrollen ved gjenlaege foretages.

“ Bade diabetisk retinopati og makulopati behandles effektivt med laserstraler.

Diabetisk retinopati er skader pa gjets nethinde som falge af forstyrrelser i nethindens perfu-
sionsforhold. De tidlige faser af sygdommen betegnes simplex retinopati og bestar af mikro-
aneurysmatiske udvidelser pa kapilleernettet samt smablgdninger og ekssudatudfaeldninger
som falge af nedbrydning af blod-nethinde-barrieren.

Retinopatien vil hos 5-10% af patienterne med type 2-diabetes udvikle sig til synstruende dia-
betisk makulopati og/eller proliferativ diabetisk retinopati. Ved diabetisk makulopati breder for-
andringerne sig til det skarpe syn i fovea centralis, hvor der udvikles gdem, som har en direkte
destruktiv effekt pa cellerne i retina. Proliferativ diabetisk retinopati begynder med okklusion af
kapilleererne perifert i retina. Iskeemien farer til en lokal produktion af vaekstfaktorer som sti-
mulerer dannelse af nye, men skragbelige blodkar. Bristninger i de nydannede kar giver blgdning
i glaslegemet og risiko for nethindelgsning.

De vigtigste risikofaktorer for udvikling af diabetisk retinopati er langvarig glykaemisk dysregu-
lation og arteriel hypertension.

Diabetisk retinopati kan forebygges gennem forbedret glykaemisk regulation og antihyperten-
siv behandling ved hypertension. Opsporing skal ske tidligt, da synstruende proliferativ retino-
pati og makulopati kan behandles effektivt med laserstraler (5112). Da de tidlige forandringer
ikke maerkes af patienten selv, foregar opsporingen ved regelmaessig screening hos en gjenlae-
ge. Undersagelsesintervallet tilpasses efter retinopatiens svaerhedsgrad og er i ukomplicerede
tilfaelde omkring 1-2 ar.

Selvom patienten og gjenlaegen typisk aftaler intervallet mellem undersggelserne, er det dog
en god idé, at almen praksis patager sig rollen som tovholder og sikrer sig, at kontrollen ved
gjenlaege reelt foretages.
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Diabetisk nyresygdom

9

Hvordan vurderes det, om en patient har diabetisk nyresygdom?

Albuminudskillelsen i urinen kan bestemmes som en urin-albumin/kreatinin-
ratio i morgenurin. (Kan en morgenurinprave ikke opnas, kan en urinprave
taget pa et tilfaeldigt tidspunkt, f.eks. i forbindelse med ambulant kontrol,
anvendes til screening)

Mindst to forhgjede veerdier bgr forefindes i morgen- eller dggnurinpraver
inden medikamentel behandling af mikroalbuminuri indledes.

Patienten har mikroalbuminuri, hvis urin-albumin/kreatinin ratioen er 2,5-
25 mg/mmol (30-300 mg/g) i to ud af tre urinpraver. Ved maling af urin-
albumin udskillelseshastigheden er graenserne 20-200 mikrogram/minut.

Patienten har diabetisk nefropati (makroalbuminuri), hvis urin-albumin/
kreatinin-ratioen > 25 mg/mmol (>300 mg/g) i mindst to ud af tre urinprg-
ver. Ved maling af urin-albumin udskillelseshastigheden er graensen > 200
mikrogram/minut.

v

Fejlkilde: Husk, at for@get albuminudskillelse i urinen ogsa kan skyldes haema-
turi (f.eks ved menses), svaer urinvejsinfektion og urologisk sygdom. Disse fejl-
kilder kan udelukkes ved at stikse urinen, ved mikroskopi eller dyrkning.

Ca. 40% af alle patienter med type 2-diabetes far mikro- eller makroalbuminuri (522b), mens 4-
8% far nyresvigt (5320). Tilstedevaerelsen af mikroalbuminuri og diabetisk nefropati @ger risiko-
en for dad af hjerte-kar-sygdom (5420). Hypertension er den vigtigste risikofaktor, men ogsa
darlig glykaemisk regulation og rygning ager risikoen for at udvikle diabetisk nyresygdom. Den
diabetiske nefropati forudgas af en periode med stigende blodtryk og mikroalbuminuri. Mange
patienter med diabetisk nyresygdom har samtidig gdemtendens og kan derfor have glaede af
vanddrivende behandling.
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Hvad er anbefalingerne for forebyggelse og behandling af
diabetisk nyresygdom?

Forbedret glykaemisk kontrol, rygestop, motion, vaegttab ved overvaegt og ned-
sat saltindtagelse er hensigtsmaessig ved behandling af diabetisk nyresygdom.

Aggressiv behandling af hypertension nedsaetter bade progressionen af diabe-
tisk nyresygdom (bedgmt ved urinalbuminudskillelsen) og dedeligheden af hjerte-
kar-sygdom. Malet for behandlingen er et blodtryk < 125/80 mmHg.

Behandling med angiotensin ll-receptor-antagonister ved mikroalbuminuri
nedsaetter risikoen for progression af diabetisk nyresygdom — uafhaengigt af
effekten pa blodtrykket.

Patienter med type 2-diabetes, normalt blodtryk og uden forhgjet urinalbumin-
udskillelse bgr undersgges for diabetisk nyresygdom mindst en gang om aret
med maling af urinalbumin/kreatin-ratio og S-kreatinin.

v

Henvis til diabetesambulatoriet ved diabetisk nefropati med forhgjet serum
kreatinin eller svaer proteinuri.

v

Ved serum kreatinin >200 mikromol/l og/eller kreatininclearance < 40 ml/min,
henvises direkte til nefrologisk ambulatorium, nar aflgbshindring er udelukket.

Bade udvikling og progression af mikroalbuminuri og diabetisk nefropati kan forebygges gen-
nem en tidlig og aggressiv behandling af hypertension hos patienter med type 2-diabetes.
Malet for den antihypertensive behandling ved diabetisk nyresygdom er et blodtryk < 125/80
mmHg. Bade ACE-haemmere og angiotensin Il-receptor-antagonister kan forebygge progres-
sion af mikroalbuminuri uafhaengig af effekten pa blodtrykket (411a).

Der er evidens for at behandling med angiotensin Il-receptor-antagonister har en gunstig effekt
pa nyrefunktionen ud over den effekt, som kan tilskrives den blodtryksreducerende effekt. Selvom
en lignende dokumentation for effekten af ACE-haemmere ikke findes p.t., anbefales ACE-haem-
mere dog pa lige fod med angiotensin Il-receptor-antagonister ved behandling af hypertension
hos denne gruppe patienter af skrivegruppen. Baggrunden herfor er uddybet pa side 25-26.
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Neuropati

? Hvad er tegn og symptomer pa diabetisk neuropati?

Undersagelse for perifer diabetisk neuropati sker ved:

Undersggelse af de dybe senereflekser pa ekstremiteter
Bestemmelse af sensibilitet, f.eks. vha. monofilament

Bestemmelse af vibrationssans, f.eks. vha. stemmegaffel (128 Hz) eller bioten-
siometri

Tegn og symptomer pa perifer diabetisk neuropati er:

Svage/manglende dybe senereflekser pa ekstremiteterne

Nedsat sensibilitet pa ekstremiteterne

Faleforstyrrelser (paraestesi, dysaestesi, nedsat fglesans) pa fadder og haender
Neuralgiforme smerter i ekstremiteterne (ofte natlige smerter)

Fejlstilling af ta- og mellemfodsknogler

Udvikling af fodsar

Tegn og symptomer pa autonom diabetisk neuropati er:

Ortostatisk hypotension (svimmelhed og synkoper)

Cystopati (blaeretemningsvanskeligheder og recidiverende cystitter)
Enteropati og gastroparese (hyppige, natlige diarréer, kvalme og gvre
dyspepsi)

Erektiv dysfunktion (nedsat evne til at opna/opretholde rejsning og retro-
grad ejakulation

Gustatorisk svedtendens (svedudbrud i ansigt og pa hals efter fgdeind-
tagelse)

Diabetisk neuropati skyldes en nedbrydning af nerverne i kroppen og kan ramme bade den sen-
somotoriske (perifere) og autonome del af nervesystemet. P& diagnosetidspunktet har 8% af
patienter med type 2-diabetes neuropati (5520), mens 25-40% af patienterne er ramt efter ti
ars diabetesvarighed (561b).

Teknikken ved undersggelse af patientens fedder er beskrevet i afsnittet om den diabetiske fod
pa side 42-44.
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Hvad er anbefalingerne for forebyggelse af diabetisk neuropati?

N

sion af perifer neuropati nedsaettes.

I Gennem forbedret glykaemisk regulation kan risikoen for udvikling og progres-

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

Der er en tet sammenhang mellem den glykaemiske regulation og udviklingen af diabetisk
neuropati, og en god glykaemisk regulation kan veere med til at udskyde udviklingen af neuro-
pati. Der findes ingen kendt kurativ behandling af eksisterende diabetisk neuropati. Man kan
forsage med tricykliske antidepressiva eller antiepileptika — men behandlingen er alene symp-
tomatisk, og effekten er beskeden.

Erektiv dysfunktion

Maend med type 2-diabetes har hyppigt erektiv dysfunktion (1) og dermed besvaer med at gen-
nemfare et tilfredsstillende samleje. Problemerne bestdr i nedsat evne til at opna og oprethol-
de erektion samt retrograd ejakulation. Arsagerne kan vaere bade neurogene, vaskulaere og
psykogene faktorer. Darlig glykaemisk regulation, rygning og alkohol kan forvaerre problemet,
men ogsa nogle typer medicin, som anvendes til behandling af hypertension, depression og
epilepsi kan give erektiv dysfunktion. Ved erektiv dysfunktion kan medicinsk behandling (tadal-
afil, sildenafil, vardenafil, apomorfin eller lokal behandling) forsages. Denne kan ofte have en
betydelig effekt. Der kan sg@ges om tilskud til behandlingen — se Laegemiddelstyrelsens ret-
ningslinjer herfor (www.laegemiddelstyrelsen.dk). Ved manglende behandlingseffekt kan man
henvise til sekundaersektoren.
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Den diabetiske fod

Hvad ved man om forebyggelse af diabetiske fodsar og
® amputation?

| A Amputationer kan forebygges gennem regelmaessig undersggelse for dispo-
nerende faktorer.

B Nedsat sensibilitet er en risikofaktor for udvikling af komplicerede fodsar,
og kan lettest og mest preecist bestemmes med monofilamentundersggelse.

Patienter med type 2-diabetes har gget risiko for at fa komplicerede fodsar. Sarene heler ofte
langsomt og kan kompliceres med infektion og i vaerste fald amputation til falge.

Bade fodsar og amputationer kan effektivt forebygges gennem regelmaessig fod-undersggelse
efter nedenstaende principper (57'0). Diabetiske fodsar kraever generelt tvaerfaglig viden. Sarene
bar vurderes i forhold til dybde samt tilstedevaerelse af infektion og/eller iskaemi. Ukomplicerede
sar, overfladiske uden penetration til sene, ledkapsel eller knogle kan forsages behandlet af den
praktiserende laege i teet samarbejde med fodterapeut, men safremt sar ikke bedres inden for
2-3 uger pa den givne behandling, henvises patienten hurtigst muligt til det lokale diabetes-
ambulatorium eller det tvaerfaglige sarteam.

Sarene klassificeres som inficerede, hvis der er pus samt to af fglgende fund — varme, redme,
lymfangit, lymfadenit, @dem eller smerter. Ved infektion er risikoen for amputation 11 gange
hagjere sammenlignet med et rent, non-iskaemisk sar.

Iskaemi, defineret som manglende puls i a. tibialis posterior og a. dorsalis pedis eller ankel/arm
index < 0,9, gger risikoen for amputation med en faktor fem i forhold til et rent non-iskaemisk
sar. Ved samtidig iskaemi og sar bar der hurtigt henvises til karkirurgisk vurdering, safremt dette
ikke tidligere er gjort. Samtidig tilstedevaerelse af infektion og iskaemi gger risikoen for amputa-
tion 15 gange i forhold til et rent, non-iskaemisk sar (58).

Fodundersggelse omfatter inspektion med henblik pa at opdage eksisterende fodsar, undersg-
gelse for disponerende faktorer for udvikling af fodsar, bestemmelse af sensibiliteten med
monofilament samt vibrationssansen med stemmegaffel. Anvendelsen af monofilament giver
gode muligheder for, at man kan forudsige efterfelgende fodproblemer (592b).
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‘, Hvad er et monofilament og hvordan bruges det?

Et "10 grams monofilament” er et lille stykke plast, som har den egenskab,
at det bgjer netop ved et 10 grams tryk. Herved er det muligt at applicere

et ensartet tryk ved hver bergring i sensibilitetsbestemmelsen.
Monofilament bgr kunne kabes hos din lokale leverandgr af apparatur og
materiale.

Vejledning* i brug af monofilament:

Lad patienten maerke monofilamentet pa haender eller albue, sa patienten
ved, hvad han kan forvente at skulle maerke.

Patienten ma ikke kunne se, hvornar og hvor behandleren "saetter" filamentet.
De tre steder, som bgr testes pa begge fadder, er anvist pa illustrationen side 44.

Seet monofilamentet pa hudens overflade.
Tryk tilstraekkelig hardt til at fa filamentet til at bgje.

Varighed af den samlede undersggelse, tilnaermelse til huden, kontakt med
huden og fjernelse af filamentet ma udgare ca. 2 sekunder.

Bergr med filamentet langs kanten af (og ikke direkte pd) sar, callus, rifter
eller nekrotisk omrade. Filamentet ma ikke glide hen over huden eller have
gentagen kontakt med testomradet.

Pres filamentet mod huden og sperg, om patienten kan maerke trykket
(ja/nej) og derefter, hvor patienten kan maerke trykket.

Gentag bergringen 2 gange pa hver af de tre undersagelsesomrader, men
skift disse med mindst en "snyde"-bergring, hvor der ikke bergres med fila-
ment (i alt tre spgrgsmal pr. undersggelsesomrade).

Patientens sensibilitet i hvert undersggelsesomrade er tilstraekkelig, nar
patienten svarer korrekt pa to ud af tre bergringer. Sensibiliteten er ned-
sat/fraveerende, nar patienten svarer forkert pa to ud af tre bergringer, og
patienten kan saledes siges at vaere i risiko for at udvikle fodsar.

*modificeret efter http://Awww.pdamed.dk/instrukser/diabetes/bilag8.html
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“ Hvordan undersgges den diabetiske fod?

1. Inspektion af fadderne med henblik pa disponerende faktorer for fodsar:
e hud- og negleforandringer (hudfarve, kallositeter, trykmaerker og sar)

» fodpulse og kapilleerrespons (kredslgbsforstyrrelser)
o fejlstillinger
o fodtg

2. Bestemmelse af sensibilitet med monofilament (se side 43) og/eller
3. Bestemmelse af vibrationssans med stemmegaffel

Fodundersaggelse bar foretages mindst en gang arligt.

AN

Patienter, som har vanskeligt ved at udfgre fod- og neglepleje, henvises til en
statsautoriseret fodterapeut, som evt. ogsa kan udfgre den anbefalede grundige
arskontrol.

/ Patienter med diabetiske fodsar henvises hurtigt til det lokale diabetesam-
bulatorium eller det tvaerfaglige sarteam.

Typisk lokalisation af neuropatiske tryklaesioner. Typisk lokalisation af iskaemiske fodsar.
M: De tre omrader, hvor der undersgges med et
monofilament.

Taender

Patienter med diabetes bar opfordres til at s@ge tandlaege og fa en individuel vurde-
ring af, hvor ofte kontrolundersggelser bar foretages (60). Darligt reguleret diabetes
medfarer gget risiko for udvikling af caries og parodontitis. Parodontitis er ofte asymp-
tomatisk og diagnosticeres farst hos tandlaegen. Undersggelser har vist, at infektions-
tilstande i parodontiet gger patientens insulinresistens og vanskeligger kontrollen med
sygdommen (61). Dansk Tandlaegeforening henviser endvidere til temanummer om
diabetes og oral sundhed (62).

a4



Type 2-diabetes hos indvandrere

l’ Hvilke forhold skal man vaere specielt opmaerksom pa hos
e indvandrere?

WY indvandrere fra tredjeverdenslande har generelt en hgjere forekomst af type
2-diabetes end danskere, og sygdommen debuterer ofte i en lavere alder.

/ Sprogbarrierer samt forskelle i kultur og sygdomsopfattelse kan medvirke til,
at behandlingen af indvandrere med type 2-diabetes kan veaere en vanskelig og
ressourcekraevende opgave.

/ Brug en professionel tolk, nar der er sprogbarrierer.

Mange praktiserende lzeger har indvandrere fra tredjeverdenslande som patienter. Gruppen af
indvandrere er inhomogen; det er derfor ikke muligt at generalisere om de problemstillinger,
som er relaterede til indvandrere som patienter i almen praksis. Hertil kommer, at omradet er
darligt belyst. Vi har i skrivegruppen pa opfordring dog valgt at medtage et afsnit om indvan-
drere med type 2-diabetes; dels for at gere opmaerksom pa fa, velbelyste problemstillinger, og
dels for at henlede opmaerksomhed pa nyere litteratur pa omradet.

Immigranter fra fattige tredjeverdenslande har en relativt hgj forekomst af type 2-diabetes samt
gestationel diabetes. Der eksisterer ikke data fra Danmark, men forholdene ma formodes at
vaere sammenlignelige med de tendenser, som ses i andre dele af den vestlige verden: Saledes
havde 19% af pakistanske indvandrere til England og 9% af tyrkiske indvandrere til Tyskland
diabetes. Arsagen er formentligt identisk med arsagerne blandt danskere, dvs. kalorierig mad,
overvaegt og utilstraekkelig fysisk aktivitet hos genetisk disponerede personer. De — i et evolu-
tionsmaessigt perspektiv — hurtigt eendrede livsstilsforhold ser dog ud til at manifestere sig tyde-
ligere blandt personer fra tredjeverdenslande.

Sprogbarrierer samt forskelle i kultur og sygdomsopfattelse medvirker til at gere behandlingen
af indvandrere med type 2-diabetes til en endnu mere vanskelig og ressourcekraevende opga-
ve. Patientens sygdomsindsigt kan vaere relativt lille, og ofte betragtes type 2-diabetes som en
ikke seerlig alvorlig sygdom. Omvendt kendes og accepteres hjerte-kar-sygdom ofte som en
alvorlig helbredstrussel, hvorfor det er vigtigt at ggre opmaerksom pa den teette kobling mellem
type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom. | to artikler fra Manedsskrift for Praktisk Laegegerning
videregives mangeadrige erfaringer med overvejende pakistanske og tyrkiske indvandrere, lige-
som der gives referencer til forskelligt undervisningsmateriale oversat til tyrkisk, urdu og arabisk
(63, 64). For saerligt interesserede kan en ny kvalitativ rapport anbefales (65). Her kan man fa
et detaljeret indblik i, hvilke barrierer der kan vaere i spil, og det viser sig, at barriererne kan
vaere mange — selv nar udgangspunktet er gode intentioner hos bade patient og behandlere.
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Samarbejde og kvalitetssikring

Samarbejde og kvalitetssikring sundhedssektorerne imellem

Behandlingen af patienter med type 2-diabetes foregar typisk hovedsageligt i almen praksis
med patienten og den praktiserende laege som tovholdere, men ofte i et taet samarbejde med
det regionale diabetesteam og behandlere i den gvrige del af sundhedsvaesenet. Begrebet sha-
red care er derfor centralt i behandlingen af patienter med type 2-diabetes. Ved shared care for-
stas ifalge MTV-rapporten om type 2-diabetes (1) "the joint participation of hospital consultants
and general practitioners in the planned delivery of care for patients with a chronic condition,
informed by an enhanced information exchange over and above routine discharge and referral
notices".

Netop en lokal afklaring af hvem der reelt gar hvad, kan bidrage til kvalitetsudvikling af behand-
lingen, og der bar derfor laves koordinerede aftaler og beskrivelser af sammenhangende pati-
entforleb mellem kommune, primaersektor og sekundaersektor.

En ekspertgruppe under Sundhedsstyrelsen (Sundhedsstyrelsens diabetesgruppe "Det gode
patientforlgb samt senkomplikationer") har vurderet, at shared care er sarligt relevant ved

e reguleringsproblemer

e mikroalbuminuri med behov for intensiv polyfarmakologisk behandling

e komplicerede fodproblemer

e hjerte-kar-sygdomme med behov for intensiv polyfarmakologisk behandling
e diabetisk nefropati

e sveer diabetisk neuropati

o forebyggelse af retinopati

ligesom der henvises til det lokale diabetesambulatorium efter patientens gnske eller egen
laeges behov. Diabetesambulatorierne kan ofte tilbyde en "second opinion" hvert 2.-3. ar med
eventuelt forslag til eendring af behandlingen.

| flere amter er der allerede lavet delekontrolaftaler mellem almen praksis og diabetesambula-
torierne. Patienterne henvises her til initial gennemgang og undervisning pa diabetesambula-
torierne med efterfglgende kontrol hos egen laege, ligesom der tilbydes arskontroller i diabe-
tesambulatorierne efter ovennaevnte principper. | en del amter kan der henvises til diabetes-
skole. Endelig er der i flere amter lavet en diabetesvandrejournal — eller ligefrem igangsat (eller
er ved at blive igangsat) en falles elektronisk database, som skal fungere som en slags elek-
tronisk vandrejournal.

Samarbejde og kvalitetssikring i den enkelte praksis

Det er hensigtsmaessigt internt i den enkelte praksis at afklare, hvem der star for de enkelte
kontroller eller delelementer heraf. Konsultationssygeplejerske med uddannelse i diabetes kan
med fordel overtage langt det meste af diabeteskontrollerne. En sikring af kvaliteten af de
enkelte ydelser vil ofte kunne bidrage til en bedre patientbehandling. Der er god evidens for, at
alene det at have et "diabetesregister” — d.v.s. at vide hvilke patienter der reelt har diabetes —
bidrager til overblik og bedret behandling.

N
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Sociale tilskud

Oversigt over perorale antidiabetika

ringslovens generelle
bestemmelser.
Egenbetaling s@ges
efter Lov om aktiv
socialpolitik § 82,
evt. Lov om social
service § 84

Sygesikringslovens
generelle bestem-
melser. Egenbetaling
kan sgges som hel-
bredstilleg eller per-
sonligt tilleg

Praeparat Voksne Folkepensionister | Fgrtidspensionister
med pension sggt far
1/1 2003 (*s@gt efter
1/1 2003)
Diaetkost Trangsbestemt efter | Personligt tilleeg efter | Personligt tillaeg efter
Lov om aktiv social- | Lov om social pen- gammel Lov om soci-
politik § 82, evt. Lov | sion § 14 al pension § 17
om social service § (*Merudgift efter Lov
84 om social service § 84)
Medicin Tilskud efter Sygesik- | Tilskud efter Tilskud efter

Sygesikringslovens
generelle bestem-
melser. Egenbetaling
kan sgges som hel-
bredstilleg eller per-
sonligt tilleeg (*som
merudgift efter Lov
om social service § 84)

Testmateriale til
tablet- pe-
handlede

Samme for alle:

150 stk. arligt efter Lov om social service §
97, ndr legen skgnner maling pakraevet

Testmateriale til
insulinbehandlede

Samme for alle:

Hjeelpemiddel. Gratis efter Lov om social

service § 97

Spragjter/kanyler
eller flergang-
spen til insulin

Samme for alle:

Hjeelpemiddel. Gratis efter Lov om social

service § 97

Blodsukkerappara
ter for ikke-insul-
inbehandlede

Samme for alle:

Ingen ret til tilskud

Blodsukkerappar
ater for insulin-
behandlede

Hjaelpemiddel. 50%
tilskud efter Lov om
social service § 97
(resten kan sgges
efter § 82)

Hjaelpemiddel. 50%
tilskud efter Lov om
social service § 97

Hjaelpemiddel. 50%
tilskud efter Lov om
social service § 97

Fodpleje hos stats-
autoriseret fodte-
rapeut

Samme for alle:

60% tilskud fra
Sygesikringen

Uddannelse /
revalidering

Lov om aktiv social-
politik § 46

Statte i arbejds-
livet

Ingen muligheder

Lentilskud i skanejob,
hjeelpemidler, mentor
og opkvalificering ved
anseettelse i alminde-
ligt arbejde

Diabetesforeningen har udgivet en detaljeret socialguide, hvori sociale tilskud, regler ved kerekort m.v. gennem-

gas (se side 48).
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Annette
Note
MigrationConfirmed angivet af Annette

Annette
Note
Accepted angivet af Annette

Annette
Note
MigrationNone angivet af Annette

Annette
Rektangel

Annette
Tekstboks
tablet-


Stgtteorganisationer

Diabetesforeningen

Bade patienter med diabetes og diabetesbehandlere, herunder praktiserende laeger, kan opna
medlemskab. Foreningens formal er at varetage diabetespatienternes faelles interesser over for
myndigheder og offentligheden, oplyse, raddgive, undervise og statte videnskabelig diabetes-
forskning, samt fremme samarbejdet omkring patienterne, nationalt savel som internationalt.

Hjemmeside: www.diabetes.dk

Pjecer og bager med speciel interesse for almen praksis:
e Socialguide

e Kulhydrater og diabetes

e Sund mad nar du har diabetes

e Ned iveegt

e Diabetes og potensproblemer

® Rejs sikkert med diabetes

e Gode rad til type 2 diabetikere

Hjerteforeningen
Analogt til Diabetesforeningen, varetager Hjerteforeningen fzelles interesser for patienter med
hjerte-kar-sygdom.

Hjemmeside: www.hjerteforeningen.dk

DSAM
DSAM har udover denne vejledning udgivet feglgende relevante kliniske vejledninger for
behandling af diabetespatienter:

e Den motiverende samtale

e Forebyggelse af iskaeemisk hjerte-kar-sygdom i almen praksis

Disse kan downloades fra DSAM’s hjemmeside (www.dsam.dk) eller kgbes hos Tidsskrift for
Praktisk Leegegerning, tIf. 35 26 67 85.
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Bilagsfortegnelse

1. Evidensskema

Skemaet, "Levels of Evidence and Recommendation", er udarbejdet af National Health
Service Research and Developement Programme, Centre for Evidence-Based Medicine i
Oxford i 1998 (www.cebm.net).

2. Flowchart til diagnosticering af diabetes baseret pd malinger af kapilleert fuldblod med svar-
afgivelse pa fuldblodsskala
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Udredningsskema ved mistanke om diabetes baseret pa kapilleere malinger.

Tilfaeldigt kapillaert glukose

\/ \/ \/
>11.1*
<55 5.5-11.0 L . .
- - : . En diabetisk vaerdi.
Diabetes usandsynlig Diabetes mulig Bekraeft ved ny méling

v

Faste kapillzert glukose

v v \
>6.1*
<5.5 5.5-6.0 c . .
Diabetes usandsynlig Diabetes mulig Beiﬁ;ﬁ?g('fi;ﬁ%ﬁ;hg
\d
OGTT** 2-timers veerdi
v v v
>7.8

<7.8 7.8-11.0 £ . .

Alle veerdier er angivet som fuldblodsglukose (mmol/l)

* Grundet starre maleusikkerhed pé kapillaerprever end pa korrekt handterede vengse plasmaprgver ma man i praksis operere
med et grézoneomrade omkring de diagnostiske graenser, hvor diagnosen skal konfirmeres med maling pa vengst plasma for at
undga falsk positive diagnoser. Grazoneomraderne, som er udregnet af Dansk Selskab for Klinisk Biokemi, er for kapil-
lzerprover angivet som fuldblodsvaerdier 6,1-7,5 mmol/l under faste, og 11,1-13,0 mmol/l under en oral glukosebe-
lastningstest (OGTT) og i ikke-faste tilstanden. Se endvidere afsnittet "Praktisk méling af glukosekoncentrationen" side 10.

**OGTT: Oral glukosebelastningstest.

***|GT: Nedsat glukosetolerans.
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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.

Formalet med vejledningerne er at indsamle og gennemga aktuel viden pa et givet omrade, og
ud fra en almenmedicinsk synsvinkel at skaffe et overblik over denne. Vejledningerne opstiller
relevante forslag til, hvordan laege og patient i faellesskab — ud fra individuelle og lokale forhold
— kan imgdekomme en given problemstilling. De kliniske vejledninger angiver saledes generel-
le retningslinjer for god klinisk adfeerd, men vil altid kun vaere en del af det samlede grundlag,
der indgar i en beslutningsproces. Vejledningen er et vaerktgj til prioritering af undersggelse,
behandling og pleje ud fra behandlingseffekt, omkostninger og risikovurderinger, saledes at
laegen og patienten i faellesskab kan traeffe beslutning ud fra patientens eget veerdigrundlag.
En klinisk vejledning er sdledes én made at handtere en klinisk problemstilling pa — ikke en juri-
disk bindende instruks.

DSAM'’s hab er, at de kliniske vejledninger kan bidrage til kvalitetsudvikling af og efteruddan-
nelse inden for faget. Vejledningerne skal derfor omhandle relevante og hyppigt forekommen-
de kliniske problemstillinger, hvor der rader usikkerhed. Emner for vejledningerne udvaelges af
DSAM'’s Koordinationsgruppe for kliniske vejledninger og godkendes af DSAM'’s bestyrelse.
Vejledningerne udarbejdes af praktiserende laeger i samarbejde med relevante samarbejdspart-
nere. DSAM tilstraeber, at vejledningerne er evidensbaserede, 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 loka-
le aktiviteter og tiltag. Vejledningerne bade kan og ber tilpasses lokale forhold.

Yderligere information om DSAM'’s kliniske vejledninger kan findes pa www.dsam.dk
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