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1 Indledning

Udviklingen af forlgbsprogrammet for
type 2 diabetes erigangsat i 2007 efter
beslutning i Udviklingsforum, der er
nedsat jf. den generelle ramme til sund-
hedsaftalen mellem Region Hovedstaden
og kommunerne i regionen. Forlgbs-
programmet for type 2 diabetes er den
sygdomsspecifikke regionale udmgntning
af Sundhedsstyrelsens generiske model
for forlgbsprogrammer for kronisk sygdom.

Et forlgbsprogram er en beskrivelse af
den samlede tveerfaglige, tvaersektorielle
og koordinerede indsats for en given
kronisk sygdom. Forlgbsprogrammet skal
sikre anvendelse af evidenshaserede
anbefalinger for den sundhedsfaglige
indsats, en preecis beskrivelse af opgave-
fordelingen samt koordinering og kom-
munikation mellem alle de involverede
parter.

Mélet er at sikre sammenhang mellem de
forskellige sundhedsfaglige indsatser i et
sygdomsforlgh, at sikre, at de involverede
sundhedsprofessionelle og patienten har
en ensartet og feelles malsaetning med
forlgbet, at personalet har eller tilegner
sig de ngdvendige kompetencer, samt

at sikre, at de enkelte komponenteri et
forlgb giver de klinisk bedst opnaelige
resultater.

Forlgbsprogrammet skal understgtte
patienten med kronisk sygdom i mobili-
sering og udnyttelse af egne ressourcer.
Bedre forlgb kan kun opnas, nar den
informerede aktive patient mgder det
vedforberedte proaktive behandlerteam.
Patienten skal inddrages i et ligevaerdigt,
teet samarbejde med de sundheds-
professionelle for at kunne indga aktivt i
beslutninger om behandling, fastsaettelse
af mal for indsatsen og deling af informa-
tion om sygdommen. Forlgbsprogrammet
skal sikre, at sundhedsvaesenet med
patienten i centrum og pa tveers af sek-
torer, tilgodeser relevante sundhedsfag-
lige behov i forlgbet af en kronisk sygdom,

hvor almen praksis, hospitaler og det
kommunale sundhedsvasen indgar i et
tvaerfagligt, tvaersektorielt og integreret
samarbejde.

Forlgbsprogrammet for type 2 diabetes
er udarbejdet pa baggrund af en falles
model etableret i enighed mellem kom-
muner, almen praksis og hospitaler.
Kernen i modellen er, at tveerfaglige og
tveaersektorielle arbejdsgrupper udarbej-
der sygdomsspecifikke forlgbsprogram-
mer, der bygger pa faglige anbefalinger
og de konkrete erfaringer, der allerede er
gjort i Region Hovedstaden.

Den primare malgruppe for forlgbs-
programmets anbefalinger er fagpersoner
i almen praksis, pad hospitaler og i kom-
muner, som mgder patienter med type

2 diabetes. Andre personer, som gnsker
indsigt i behandling, kontrol og rehabili-
tering af patienter med type 2 diabetes,
kan ligeledes med fordel laese program-
met.

Der har til udarbejdelsen af forlgbs-
programmet for type 2 diabetes vaeret
nedsat to arbejdsgrupper —en til ud-
arbejdelse af den sundhedsfaglige del af
forlgbsprogrammet og en til udarbejdelse
af implementerings-, opfglgnings- og
kvalitetssikringsdelen.

1 Indledning

Arbejdsgruppen for den sundhedsfaglige
del af forlgbsprogrammet for type 2
diabetes bestod af:

e Qverlaege Ole Snorgaard,
Endokrinologisk Afdeling,

Hvidovre Hospital
(formand)

e Praktiserende leege Jgrgen Jensen
(formand)

e Sundhedscenterchef Malou Laursen,
Herlev Kommune (formand)

e Praktiserende lzege Tom Simonsen

e Speciallege Michael Rgder,
Bispebjerg Hospital

e Klinisk sygeplejespecialist Tine Kihl,
Typez2 klinik pa Steno Diabetes Center

e Fysioterapeut Stig Mglsted, diabetes-
skolen Nordsjaellands Hospital

e Sundhedschef Bgrge Alstrup,
Albertslund Kommune

e Pernille Faurskou,

Rudersdal Kommune

e Sundhedsfaglig konsulent
Kathrine Rayce, Danske Patienter
(Diabetesforeningen)

e Seniorforsker Charlotte Gliimer,
Forskningscenter for Forebyggelse
og Sundhed

e Qverlaege Anne Frglich,

Bispebjerg Hospital

e Dieetist Vibeke Sode,
Frederiksberg Hospital

e Afdelingsleder Dorthe Dgssing,
Draggr Kommune.

Arbejdsgruppen for Implementering,
opfalgning og kvalitetssikring bestod af:

e Vicedirektgr Bente Ourg Rgrth,
Hillerad Hospital (formand)
e KOL-sygeplejerske Britt Andersen,
Brgndby Kommune
¢ Vicekontorchef Birgitte Gade Koefoed,
Kgbenhavns Kommune
e Sundhedskoordinator
Jean Hald Jensen, Helsinggr Kommune
e Udviklingskonsulent Kamilla Nielsen,
Furesg Kommune
e Sundhedskoordinator
Pernille Faurschou, Rudersdal
Kommune
e Praktiserende leege Anne-Birgitte Olsen
e Praktiserende laege Kirsten Vinsand,
fra juni 2008 erstattet af praktiserende
leege Birgitte Alling Mgller
e Overlaege Ole Snorgaard,
Hvidovre Hospital
e QOverlaege Jon Torgny Wilcke,
Gentofte Hospital
e Overlaege Anne Frglich,
Bispebjerg Hospital
e Konsulent Mariann Kofoed,
Hillergd Hospital (sekretariatsfunktion)
e Konsulent Maj Thomsen,
Hillergd Hospital
(sekretariatsfunktion).



2 Baggrund

To vaesentlige nationale initiativer har
allerede og vil fremover fa stor betydning
for organiseringen af behandlingen af
type 2 diabetes i Danmark. Det drejer sig
om Indenrigs- og Sundhedsministeriets
“Handlingsplan om diabetes” fra 2003
med nedseettelse af en Diabetesstyre-
gruppe og Sundhedsstyrelsens visioner
for fremtidens behandling af kronisk syge
fra 20052

Som forelgbig resultat af handlingsplanen
og diverse rapporter og initiativer fra
arbejdsgrupper nedsat af Diabetesstyre-
gruppen, er der fastsat indikatorer for og
igangsat registrering og kvalitetssikring af
diabetes i det Nationale Indikator Projekt
(NIP), der er etableret et landsdakkende
register for diabetes? samt fastlagt
kriterier for “det gode patientforlgb og
screening for komplikationer” og “op-
sporing af personer med type 2 diabetes”.

Som det fremgar af Sundhedsstyrelsens
rapport fra 2005 “Kronisk sygdom —
patient, sundhedsvaesen og samfund —
forudsaetningerne for det gode forlgb”?,
er der behov for en stgrre tilpasning af
sundhedsvasenets organisation til en
forbedret — og i hgjere grad tveerfaglig

og tvaersektoriel — indsats over for den
kronisk syge patient. Det gaelder ikke kun
behandlings- og rehabiliteringsmaessigt
men ogsa i en styrkelse af patientens
egne muligheder for at leve med og hdnd-
tere den kroniske sygdom via patient-
uddannelse og sygdomsspecifik uddan-
nelse. Malet med dette er selvfglgelig
o0gsa, at forebygge forvaerring og kompli-
kationer til sygdommen.

Denne proces er allerede i gang pa
diabetesomradet, og en arbejdsgruppe
under Sundhedsstyrelsen har i 2007
udviklet en “Generisk model for forlgbs-
program for kronisk sygdom™?, og en
parallel arbejdsgruppe har udarbejdet et
nationalt forlgbsprogram for diabetes*.

Sundhedsstyrelsen er blevet inspireret af
den amerikanske “Chronic Care Model”>
til at anbefale, at den sundhedsfaglige
indsats gradueres efter en lgbende risiko-
stratificering af den enkelte patient. En
sadan risikostratificering baseret pa en
arlig evaluering af sygdomsstatus er alle-
rede (2006) foreslaet pa diabetesomradet
som redskab til at yde den rette sund-
hedsfaglige indsats af den rette og pa det
rette sted®. Denne stratificeringsmodel
indgar ogsa som grundlag for de fagrste
Sundhedsaftaler i Region Hovedstaden
mellem kommuner og regionen om den
patientrettede forebyggelse, hvor man

i samme forbindelse anbefaler udform-
ningen af tvaersektorielle forlgbsprogram-
mer for blandt andet type 2 diabetes.

Udgangspunktet for naervaerende forlgbs-
program har veeret Sundhedsstyrelsens
generiske model’, men ogsa en forud-
setning om fortsat kommunalt selvstyre,
almen praksis som privat erhverv

og uandrede diabetesambulatorier i
hospitalsregi.

Programmet fokuserer isaer pd omrader
af behandlingen, hvor kommunerne i
stigende grad skal pa banen, og pd om-
rader hvor adgangen til relevante sund-
hedsfaglige ydelser bgr forbedres.

Ved gennemgangen af de sundhedsfag-
lige indsatser er de forskellige begreber
defineret, den videnskabelige evidens
kort gennemgaet, den nuvarende praksis
beskrevet og derefter praesenteres forlgbs-
programmets anbefalinger. Rapporten
indeholder tillige tabeller med en skema-
tisk gennemgang af de sundhedsfaglige
indsatser samt flowcharts over standard-
forlgb.




3 Patientgruppe

Hyppigheden af type 2 diabetes (T2DM)
er stigende i Danmark3. Antallet af diag-
nosticerede diabetespatienter var i hen-
hold til Det Nationale Diabetesregister
ved udgangen af 2007 240.000. Pa trods
af en anbefaling om en gget screenings-
indsats?, er der formentlig fortsat et
naesten tilsvarende antal udiagnostice-
rede diabetespatienter samt et stgrre
antal personer med forstadier til diabetes,
sakaldt “pradiabetes”.

Omregnet per 100.000 borgere svarer
det til ca. 4.000 med kendt diabetes, et
tilsvarende antal med ikke diagnosticeret
sygdom og et st@rre antal personer

i risiko for at udvikle diabetes.

Vores andrede livsstil er drsagen til denne
diabetes epidemi. Livsstilsbehandling af
personer med praediabetes med en syste-
matisk dizetbehandling og/eller motions-
program er vist at kunne halvere risikoen
for udviklingen af diabetes?, mens
lignende programmer seenker blodsukker,
vaegt og fedtstoffer i blodet>* hos
patienter med udviklet T2DM. Medicinsk
behandling af T2DM reducerer forekom-
sten af komplikationer og dgdelighed,
mens det samme isoleret ikke er viden-
skabelig vist for livsstilsbehandling. Man
skal dog huske p4, at al medikamentel
behandling af T2DM hviler pa diatbe-
handling og rad om gget fysisk aktivitet.

En anden grundleeggende del af behand-
lingen af T2DM er den sygdomsspecifikke
patientuddannelse, hvor der er evidens
for en effekt af gruppebaseret syste-
matisk uddannelse pa blodsukkerniveau
samt patienternes viden og evne til
egenomsorg™. Rygning er pa alle mader
skadelig for T2DM patienter, og rygestop
anses derfor for effektiv, selvom der
savnes gode videnskabelige studier af
diabetespatienter.

3 Patientgruppe

3.1 Afgransning af patientgruppen og pradiabetes

3.1 Afgraensning af patientgruppen og
prediabetes

Dette tvaersektorielle forlgbsprogram
omfatter alle voksne patienter (> 18 &r)
med type 2 diabetes samt patienter med
sekundaer diabetes, som ud fra program-
mets risikostratificering kan fglges i
primarsektoren.

Bgrn med diabetes skal henvises til og
faolges af Regionens bgrneafdelinger
uanset type. Patienter med type 1 diabetes
og sjaldne type (fx MODY) samt gravide
diabetespatienter og patienter med
graviditetsdiabetes bgr henvises til og
falges regelmaessigt af diabetesteams i
hospitalssektoren. Disse patienter under-
vises, behandles og kontrolleres i hen-
hold til de geeldende kliniske retnings-
linjer i de bergrte hospitalsafdelinger/
hospitaler.

Fravaelger patienten dette, er den prakti-
serende laege automatisk tovholder og
patienten er omfattet af programmet.

Tidlig opsporing

Bade i almen praksis og i hospitalssek-
toren skal der, som led i en intensiveret
indsats pa omrddet, vaere fokus pa tidlig
opsporing af diabetes ved anvendelse
af nedenstdende algoritme, som er en
modifikation af Dansk Selskab for Almen
Medicins (DSAM) retningslinier?:

e Diagnostik ved relevante symptomer
e Screening arligt ved nedsat glukose-
tolerance ved tidligere glukose-
belastning
e Screening i forbindelse med ind-
leeggelse for akut iskamisk hjerte-
sygdom (blodprop i hjertet)
e Screening mindst hvert 3. ar ved:
— Hjertekarsygdom (iskeemisk hjerte-
sygdom, apopleksi/TCl,
arteriel insufficiens)
— Hjerteinsufficiens
— Hypertension
— Dyslipideemi
— Fedme (BMI > 30 kg/m?
og/eller livvidde > 102 cm maend,
> 88 cm kvinder)
— Tidligere gestationel diabetes
— Erektil dysfunktion
— 2 af fglgende: rygning, mikro-
albuminuri, 1. grads slegtning
med tidlig hjertekarsygdom eller
type 2 DM.

Screeningen fglger retningslinjerne®? sup-
pleret med livvidde og erektil dysfunktion,
og idet alle patienter med iskaeemisk
hjerteygdom og hjerteinsufficiens anbe-
fales arlig screening. Ved akut iskamisk
hjertesygdom foreslds anvendelse af oral
glukosebelastning ved diagnostik®.



3 Patientgruppe

3.1 Afgransning af patientgruppen og pradiabetes

Pradiabetes

Personer med forhgjet faste glukose

(IFG: 6,1-6,9 mmol/l) og/eller nedsat

glukosetolerance (IGT: 2 timer glukose

7,8-11,0 mmol/l) ved glukosebelastning,

har dels gget risiko for hjertekarsygdom

og dels en meget stor risiko for udvikling

af diabetes.

Den ansvarlige laege er derfor — hvis disse

tilstande konstateres — forpligtet til at:

¢ Vare opmarksom pa begyndende
hjertekarsygdom

¢ Undersgge for hypertension og
dyslipidaemi

e Screene arligt for diabetes

e Hjalpe med rygestop

e Motivere personen til livsstilseendring
med kostomlaegning og motion som
beskrevet for diabetespatienten i
denne rapport

e Henvise til kommunale
forebyggelsestiltag.

Diagnose- og kontaktregistrering

| hospitalssektoren anvendes ICD-10

diagnosekoder:

e ET10.0-E10.9 - Type 1 diabetes
(IDDM anvendes ikke mere)

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

e E13.0-E13.9 - Anden form for diabetes

e E14.0-E14.9 — Diabetes uden
specifikation

e | praksissektoren registreres ved
hjaelp af ICPC-kodesystemet med
koden T90

¢ Sundhedsfaglige ydelser i sundheds-
centre, diabetesskoler uden for
hospitalsregi og kommunale initiativer
bar registreres.

Figur 1. Diagnostik af diabetes og handtering af pradiabetes tilstande
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4 Den sundhedsfaglige indsats

Som grundlag for den fremtidige organi-
sering af den sundhedsfaglige indsats for
patienter med type 2 diabetes, forsgger
dette afsnit dels at give et overblik over
det sammenhangende patientforlgb i
flowcharts, dels at beskrive de centrale
indsatsomrader. Hver indsats beskrives
og defineres, evidensen for effekten

af indsatsen gennemgas og der gives
anbefalinger til, hvilke indsatser der bgr
fremmes, samt hvor og af hvem de mest
hensigtsmaessigt kan ydes.

Af hensyn til den praktiske anvendelighed
som tjekliste og for at give overblik, er
alle indsatser bade beskrevet som anfart
og listet i skemaform. Tabel 1 samler de
ofte koordinerede undervisningsmaessige
indsatser og tabel 2 samler de behand-
lings- og undersggelsesmaessige ind-
satser, der enten udfgres i klinikken

eller koordineres direkte af den laegeligt
ansvarlige behandler (tovholder).

Oversigt over patientforlgb (flowcharts)
Figur 2 viser forlgbet for den nydiagnosti-
cerede T2DM patient med den praktise-
rende leege som tovholder. Primaert
vurderes diabetestypen og status over
regulation, risikofaktorer og eventuelle
komplikationer. Efter gjenscreeningen
kan patienten risikostratificeres og
behandlingsplan fastleegges. Der skal
tages stilling til om patienten skal sendes
videre til hospitalssektoren eller om den
sygdomsspecifikke patientuddannelse
og den fortsatte kontrol og behandling
kan gennemfgres i primaersektoren. Dette
afhanger af risikostratificeringen, de
tilgaengelige tilbud lokalt og af den lokale
aftale mellem kommuner, almen praksis
og hospitalernes diabetesambulatorier.

Figur 3 indeholder samme elementer,
men skitserer det fremadrettede forlgh
med arlig status, komplikationsscreening,
risikostratificering og revision af behand-
lingsplan.

Flowcharts for patientforlgb med hospi-
talernes diabetesteams som tovholder
ervist i bilag 1. De vil ikke blive gennem-
gdet na@rmere i denne rapport. De er en
del af Sundhedsfagligt Indhold (SFI) i en
fremtidig EPJ l@gsning, som er godkendt

i Sundhedsfagligt Rad for Endokrinologi
i 2007.
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4.1 Program for den nykonstaterede
type 2 diabetespatient samt rutine-

og arskontrol

Omdrejningspunktet i det gode patient-
forlgb er en status over sygdommen og
dens eventuelle komplikationer ved
debuten, en efterfglgende regelmaessig
opfelgning ved rutinemaessige kontrol-
besgg ca. hver 3. - 4. maned og mere
omfattende arlige kontrolbesgg. Det er
generelt accepteret som god klinisk prak-
sis, uanset om patienten fglges i almen
praksis eller i hospitalsambulatorium®,

Formalet er at sikre den bedst mulige
behandling af hyperglykamien og risiko-
faktorerne, undersgge for og behandle
komplikationer, give relevant undervis-
ning og henvise til livsstilsbehandling
efter behov samt i gvrigt vejlede og
hjelpe patienten.

Afhangig af eventuel tidligere risiko-
stratificering og de lokale aftaler kan
opgaverne fordeles mellem lage, syge-
plejerske og fodterapeut, idet risiko-
vurderingen, fastlaeggelse af behandlings-
malene og justeringen af behandlings-
planen dog altid er en laegelig opgave.

Program for den nykonstaterede T2DM
patient

¢ Diabetesstatus, risikofaktorer,
screening for komplikationer som ved
rutinekontrol og arskontrol (+ EKG)
Diabetesspecifik patientuddannelse
Dizetbehandling

Radgivning om fysisk aktivitet
Rygeafvaenning

Kvinder i den fgdedygtige alder:
radgivning om graviditet og diabetes
Risikostratificering

e Medicinsk behandlingsplan

e Stillingtagen til den fortsatte kontrol.

Program for rutinebesgg 2-4 gange arligt
e Kontrol af risikofaktorerne:
HbA1c, BT og vaegt
e Gennemgang af eventuelle hjemme-
blodsukkermalinger
e Samtale om patientens velbefindende,
oplevelse af sygdom, livsstil (rygning,
kost, motion) og medicinsk behand-
ling, herunder bivirkninger og injek-
tionsteknik ved insulinbehandling.
Evt. graviditet og diabetes
Evt. fornyet risikovurdering og juste-
ring af behandlingsmal
e Vurdering af behovet for justering
af behandlingen (livsstil og farma-
kologisk behandling) og/eller
behandlingsmalene.

Program for arskontrol

e Som ved rutine besgg

¢ @jenscreening: Fundusfoto og visus
eller gjenundersggelse ved gjenlaege
(hyppigere ved mere udtalte nethinde-
forandringer)

e Fodundersggelse: Fodpulse, fejl-
stillinger, callositeter, trykmaerker
eller manifeste fodsar, undersggelse
med monofilament eller vibrations-
sans. Stillingtagen til henvisning til
fodterapeut og sarcenter/diabetes-
ambulatorium

¢ Neuropati: Udspgrgen om erektil
dysfunktion

¢ Undersggelse for diabetisk nyre-
sygdom: Urin albumin-kreatinin ratio
eller dggnurin-albumin. Stillingtagen
til henvisning til diabetesambulato-
rium. Ved begyndende eller manifest
nyresygdom kontrol af creatinin og
elektrolyter.

¢ Undersggelse for kardiovaskulzer
sygdom: Symptomer og kliniske tegn
pa iskamisk hjertesygdom samt
aterosclerotisk sygdom i hjerne og
perifere kar. Ved mindste mistanke
udfgres sadvanlig udredning

e Screening for kardiovaskulare risiko-
faktorer i gvrigt: Faste-total kolesterol,
HDL- og LDL-kolesterol samt
triglycerider

e Sikre patienten far relevante tilskud
(medicin, testudstyr).

¢ Risikostratificering, justering af
behandlingsplan, stillingtagen til den
fortsatte kontrol.

Som det beskrives senere i denne rapport,
foreslas en risikostratificering efterfulgt
af en behandlingsplan samt en stilling-
tagen til behov for @ndring af kontrolsted,
fra almen praksis til diabetesambulato-
rium eller omvendt. Ud over endokrino-
logisk speciellegepraksis (der er kun én

i Region Hovedstaden) laegges der ikke
op til placering af behandlingsansvaret
andre steder, fx i diabetesskoler eller
sundhedscentre.

Risikostratificeringen gennemfgres i
forbindelse med laegekonsultationen ved
arsstatus. Den er baseret pa faktorer af
dokumenteret (se bilag) eller formodet
prognostisk betydning.

Et prognostisk estimat, som kan veere til
hjeelp, hvis der skal prioriteres mellem
medicinske behandlinger, kan fas ved
hjeelp af computerprogrammer udviklet
til formalet (Diacard® eller UKPDS

(UK Prospective Diabetes Study)

Risk Engine (www.dtu.ox.ac.uk)).

Ikke planlagt graviditet isaer blandt
etniske minoriteter er et mindre men
tiltagende problem. Der skal derfor veere
seerlig opmaerksomhed pa yngre kvinder
med type 2 diabetes. For at forhindre
misdannelser, tidligere aborter m.m. er
det vigtigt, at kvinderne er velregulerede
pa det tidspunkt, de bliver gravide.
Stram glukoseregulation skal holdes
resten af graviditeten af hensyn til bade
moder og barn. Alle yngre kvinder skal
derfor radgives om dette og ber hen-
vises til hospitalssektoren allerede ved
graviditetsgnske. Se narmere i afsnittet
om risikostratificering (5.1).
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Som skitseret i indledningen til denne
rapport, er T2DM en livsstilssygdom.
Intensiv livsstilsbehandling af over-
vaegtige personer med praediabetes med
en systematisk disetbehandling og/eller
motionsprogram halverer risikoen for
udviklingen af diabetes®, mens der er
gunstig virkning pa blodsukker, vaegt og
fedtstoffer i blodet* ved udviklet T2DM.

Behandling med laegemidler, der seenker
blodsukker, blodtryk og fedtstoffer i
blodet reducerer dgdelighed og risikoen
for komplikationer, mens det isoleret set
ikke er tilfeldet for livsstilsbehandling.

Al medikamentel behandling af T2DM
hviler dog pa dizetbehandling og rad om
gget fysisk aktivitet. En anden grund-
leeggende del af behandlingen af T2DM
er den sygdomsspecifikke patientuddan-
nelse, hvor der er evidens for en effekt af
gruppebaseret systematisk uddannelse
pa blodsukkerniveau samt patienternes
viden og evne til egenomsorg®. Rygning er
pa alle mader skadelig for T2DM patienter
og rygestop anses derfor for effektiv,
selvom der savnes gode videnskabelige
studier af diabetespatienter.

En mere detaljeret gennemgang af
evidensen for livsstilsbehandlingen

kan findes i MTV rapporten om T2DM

fra 20037. | samme rapport gennemgas
evidensen for den gunstige effekt pa
risikoen for udvikling og forveerringen af
komplikationer og hjertekarsygdom samt
pa dgdeligheden ved behandling med
forskellige leegemidler med virkning pa
blodsukkerniveauet, blodtryk, kolesterol
og blodets tendens til at danne blod-

propper.

Denne gennemgang og efterfglgende
videnskabelige undersggelser er grund-
laget for europaeiske og danske kliniske
retningslinjer for den medicinske be-
handling pa omradet. Det geelder type 2
diabetes vejledningen for almen praksis
fra 2004 og den danske version af de
kliniske retningslinjer for forebyggelse
af hjertekarsygdom fra samme ars.

En revision af sidstnaevnte er gennemfart
i 2008 i et samarbejde mellem hjerte-
leger og diabeteslagers.

De kliniske retningslinjer for medicinsk
behandling er blandt andet baseret pa
falgende centrale videnskabelige resul-
tater med hgjeste grad af evidens 7:

e Sankning af blodsukkerniveauet med
leegemidler reducerer risikoen for
fremkomst og forveerring af komplika-
tioner i gjne, nyrer og nerver. Behand-
ling med leegemidlet metformin redu-
cerer tillige dgdeligheden og risikoen
for blodprop i hjertet.

e Sankning af blodtrykket med laege-
midler reducerer risikoen for frem-
komst og forvaerring af komplikationer
i gjne og nyrer og reducerer dgdelig-
heden og risikoen for hjertekarsygdom.
Det tilsigtede blodtryksniveau skal
veere lavere for diabetespatienter,
og brug af flere laegemidler er derfor
ngdvendig. Et leegemiddel med
hammende virkning pa det sdkaldte
’renin-angiotensin system’ bgr vaere
farste valg i behandling af blodtrykket
og til beskyttelse af nyrerne.

e Behandling med kolesterolseenkende
leegemidler reducerer dgdeligheden
og risikoen for hjertekarsygdom
uanset kolesterolniveau. Stort set alle
T2DM patienter bgr saledes behand-
les og lige sa intensivt som hjerte-
patienter.

e En kombination af intensiv livsstils-
behandling og intensiv behandling
af alle risikofaktorer med flere laege-
midler halverer dgdelighed og risikoen
for komplikationer og hjertekar-
sygdom hos hgjrisikoT2DM patienter
med gget aeggehvideudskillelse i
urinen.

Anbefaling

Grundlaget for det gode patientforlgb
ved type 2 diabetes er en omfattende
leegelig vurdering ved debut, efterfulgt
af arlige omfattende kontrolbesgg
med mellemliggende rutinemaessige
kontrolbesgg ca. hver 3. - 4. maned.
Dette skal sikres med booking- og
pamindelsessystemer, som fx kan
vaere integreret i eller kommunikerer
med kliniske databasesystemer
(DiabetesRask, Steno database,
Datafangstmodul).

Alle type 2 diabetespatienter bgr
modtage diabetesspecifik patient-
uddannelse, diztbehandling, rad-
givning om fysisk aktivitet, ryge-
afvaenning samt relevant behandling
i henhold til accepterede kliniske
retningslinjer.

T2DM patienterne skal sikres den
bedst mulige medicinske behandling
af det hgje blodsukker, risikofaktorer-
ne og eventuelle komplikationer.
Behandlingen skal vaere intensiv,
multifaktoriel og systematisk tilrette-
lagt i henhold til den foreliggende
evidens. Sarlig opmarksomhed skal
rettes mod patienter med hgij risiko,
fx gget aeggehvideudskillelse i urin
og hjertekarsygdom.



Zooe ‘pivpbious 3]0

sisyjeid |
Sunpueyaq So jo13u0)y

9y siala)dashs

j2uueppn
So as=)sIsveld
q Suppueyaq So ﬁ
: [ 1013u0)] < »| 1opjassjendsoy | wealsajaqelp |13 SujusiAusH
asjauueppnjylradsswopSAg sisyead uswyy ﬁ
S
uejdsSunpueyaq So
Suuadynensodisty
A
SuunSpey wopSAsieyanaly So
Jauoneydwoyj 13 usa) So JawoldwAg
snjejspoy snjejssajaqelq

——
e

qg)1ojjuaijed 19A0 s}eYIMO] - Sjespul 9S1)Sejspaypuns uaq €Y

uaiopjassjeydsoy 10j uapn
sajaqelp ¢ adA) 3a13d13sousSelpAp - z inSi4




9y siala)dashs
j2uueppn
So as=)sIsveld

: ;

asjauueppn yyiadsswopSAg
A0Y3(q 19)y3

19

Zooz ‘pippbious 3|0

Sunpueyaq So jon3uo)y
sisyjeid uawy

Suppueyaq So
1013u0)]
sisyeid uauny

[
»

A

ﬁ lopjassiendsoy | weajsajaqelp |13 SulusiAuSH

18

uejdsSunpueyaq So
Suuedynensodisyy

SulunSpey

snjelspod

wopSAsieyanaly So
Jauoneyndwoy 113 uSa) So s1swoldwAg
snjejssajaqelq

13pjoyno) wos sisyesd uswje paw
qg)i0) sajaqelp ¢ adA] - €.nSy4

qg)iojjuaijed 1aA0 sypieYIMO)4 - Sjespul aS1Sejspaypuns uaq €%




1019159)0Y 1By ‘uoisualiadAiy
‘Wa paw saddnug spapuelg

aunwwoy zv ‘JuanNsuodsielpl 49119 Inadesalolsiy JUSINSUOSUOIION pioy | uojow ja13sia1adng
(aplagJewes | 8134 1Ad) 1019159)03 1@y ‘uoisuaiiadAiy
aunwwoy| €z ‘W@ paw Jaddnis spapuelg ‘as|auueppniayl nadessloisiy (3d@2a1 ed uonow)
9sjauueppniayl
y18oSep=dspaypuns +
(p10y 818129ds) jendsoy € 191uanied apassdndwo)y| 1nadelsajoishy
............... . . . (p1oy @18129ds)
N1SoSepxedspaypung + jusnsuoy SnSeysieip| 19ddniS | uoijow 38ISIA
9)0yssajaqelq €z Sujusiniepunaddnig | pa) wog 13]19 1nadesalolsh -19dns So SujuniSpey
aunwuwoy T asjauueppn yyads jusinsuoy Sn8ejsieip| peu 3))213ua9
(Py1dadsswopsAg)
wnuojejnquesajaqelq €cc oys1a(o)dasAs saraqeig/Sojoulsjopul weajsalagelp :jeydsoy
SujuaiSpeu yy1oadsswopSAs
9s]auueppniayl (Py1dadsswopSAs)
sisyeld €z siafo)dasAs /a8 sisyeld SujuaiSpel 1anpialpu|
1BUAID e YSISAY
N
o
N
uojSal/sunwwoy| So uasujualoysalaqgelq (eddnio)
Sujuailoysajaqelp paw aplagiewes €z Je J9npouw z | }auueppn juaned Jauueppn 13ddniSsuonjeanjoy
(addnuo) asjauueppnjuaijed
aunwuwoy €z 9polawW piojpuels juaijed Jauueppn |EIEDET)
sn@Ip (Manpiaiput/addnig)
wnuojejnquesajaqelq € /avs1ala)da8Assalaqeiq/Sojoulyopul wealsalagelp :jeydsoH
as|jauueppniayj (Menpiipu))
sisyeld zT [siafo)dasAs /a8 sisyeld
(18a1s)endsoy | 19])9 aplagiewes Jjeunwwios) Jaddpuud aysi8o8epaedspaypuns/juswismodw3 pui/addnio) S9}9qeIp pawW 9A3] Je —
9]0y ssajaqelq €z nadeiajoishy/isiieip/avsialajdasAs /a8 3118ejiA] 9s)auueppnsajaqelq
1sheeip (3npiaiput/addnio)
wnuojejnquesajaqelq €cc /ovsiala1dasAs sajaqelq/Sojoulyopul weajsalagelp :jeydsoy
9s]auueppniayl (anpiaIpul) auAasSullsaw
sisyeld zT siafe)dasAs /a8 sisyeld ‘Sulpueyaq ysuipaw
............... - - - - ‘Iapaysipiee) ‘uspIp
(18aus1endsoy | 43]) aplagiewes Jeunwwoy) 1addpund axsi8o8epedspaypuns/juswiamodwy (manpialpul/addnio) :asjauueppn
?)oyssajaqelq €z S 1si1eeIp /oy siale)dasAs /a8 313eyieAl yyadsswopSAg
9s)auueppnjuailed

9881) uasjespui uey| JI0AH

Supadynens paa
neaAlu J9jejaquy

Hnusjy

‘ww asjauueppn suauosiadSey

uap apAq)i 1exs wanH

sjespul
SnSeyspaypung

Sulpueyaqs)iissal) So asjauueppnjuaijed 1asjespul aS1Sejspaypuns 't jaqel
1asjespui aS1)Sejspaypuns 1aA0 ewdd|s 'l



€z s9}aqgelp |1} qeyspuay paw 50)0%Asd (avs19la1das8As/a8))
Jendsoy/sisyeid /sunwwoy| ‘9ysia[a)dadAssaraqgelp U9))9 49pj0yA0) sisyeld aysiafajdasAssalaqelp
wa)aw aplogiewes S1je8ee) Je 104415 aplaguiewes oy py ‘3ojoulnjopus ‘30]03Asq qg)10j1uaiied 3janpiaipu|
Jendsoy/sisyeid /aunwwoy| 19p]0YA0] 9511982 |13 9dUdId)3
wa)aw aplegiewes €z 67 paw ays.13(a1dasAs 1ouueppniaads 101eUIPI00YSqB1I04 S@saqawwaly
juaned areq.es uaQ
(49Sunapje a19)
wa)aw apfeqiewes) jendsoH 1addnig
aunwwoy| €z asjauueppn Jgpnisuido}sasAy snsinydoisasAy Suluuenjeasiy
(+28urjapye a13)y
wa)jow aplaqsewes) jeydsoy
sisyeld Henpiaipuj
aunwwoy €z asjauueppn Jgp|niisuidolsasAy snsinydoisasAy Sujuuenjeasiy
s1afe)dasAs sajaqelq
wnuojejnquesalaqelq €z /8ojounyopu3 weajsajaqelp :)e3dsoy
,,,,,,,,,, (M8npiaipur)
sisyeld ‘T gl siafo)dasAs /a8 sisyeld dojsaSA1 wo SujuaiSpey
SujuuzenjeasSAy
m
o
N
N
apleqiewessisyeld
‘aunwwoy| cT S91aqelp | J]3npIAIpul
Jendsoy €z 192ualadwoy dyw asjauueppniay] 1shie1q Sunpueyaqieiqg
aplaqiewessisyeld
‘aunwwoy| z sajaqelp 80 1addnis
ajoyssaleqelq €z y1803epaedspaypuns | 9sjpuueppnIaly] 1sneIqg 1 Sunpueyaqieiq
wesjsajaqelp (nenpiaipu)
wnuojejnquesajaqeiq €z oys1a(a1das8As sajaqeig/Sojouljopul :|ejdsoy
as|auueppniay] pesisoy
sisyeld zT LY [siafo)dasAs /a8 sisyeld aypjyadssaleaqelq
1soy

9881) uasjespui uey| JI0AH

Supadynens paa
neaAlu J9)ejaquy

Husyy

‘ww asjauueppn suauosiadSey

uap apAq)i 1exs wanH

sjespuj
SnSeyspaypung

Sulpueyaqs)iissal) So asjauueppnjuaijed ‘1asjespul aS1Sejspaypuns 't jaqel
1asjespui aS1)Sejspaypuns 1aA0 ewdd|s 'l



28| apuaiasipield 19])9
Sojouropul

awuwes
J|lisouselppaj|ig ‘{wa| Jsiuly

‘Soj04yau ‘Sojoipaey ‘Sinippiey ‘pedoiiQ

J3nI3pei|elos

3oj0Asd

1s1Sepueg

sisyeldasee) eads
198urapyesiendsoy aipuy

‘wrw
‘ajerdads japue |13 SujusiAusH

Sojournopul

98| apualasipyeld

1nadelajolshy 1Aa ‘nadelalpoy ‘Isneip
‘[s1a(a)dasAs ‘o8] :wealsalaqelq

s1a[o)dasAs ‘a8

JeydsoH
sisyeld

‘w°w pnq)1y a8nasu=es|n
“addniSsuoijeajow
‘uasujualojsajaqeiq

wo SuudusLIQ

10juapau ag

lojuapau ag

il

1ojuapau ag

lojuapau ag

19wadjqoidpoy

T )aqe} ag

T]aqe} ag

LY

1]aqe} as

1]age} as

Sunpueyaqieelq

uono

‘w'w asjauueppn
-juanjed yyadssajaqeiq

25

24

Sojournjopu3

aSe) apuasasipleld

€

€y

1nadelaloisA) "1aa ‘inadeialpoy

‘Isi=eIp ‘aysiala)dasAs ‘98] :wesisalaqelq

s1a[o)dasAs ‘a8

JeydsoH

sisyeld

19(unsSuiuias
)|SIul| 9paIasSeqsuapIAd ‘!
Sujpueyaqjsupipaw

JewsSuypueyaq 3)jenpIApu|

Supadynessoyisiy

SujuuenjeasSAl 10 royag
(+owojdwAs So Ingap pan) oy3
wopSAsieyanaly ed 1awoidwAs
wopSAsieyayialy snyeis
Sujuaaiasualg ‘snyeispoy
uoipjunyaiAu ‘ujwingje-uun
:1auoneyndwoy)

1aiopfejoyisty

snjejs ysijoqeldsy

9881) uasjespui uey| JI0AH

Supadynens paa
neaAlu J9jejaquy

Hnusjy

‘wopSAsualg So Jawa)qoidpoy je Sunpueyaq So Sujuaaig

‘ww asjauueppn suauosiadSey

uap apAq)i 1exs wanH

1013u0)sie So apaidd
-13souSejpAu uap Joj weiSoid

sjespul
SnSeyspaypung

*Sur)pueyaq ysupipaw ‘Sulady11eIISOYISH |0IUoBULINI ‘Jo1juosly Uasiespul aS1)Seyspaypuns ‘2 1aqey

1asjespui aS1)Sejspaypuns 1aA0 ewdd|s 'l



d13souselppa)|iq ‘Sojouljopua

19juaddies € ‘Sanupyaey ‘Sinupjpsedolio 1puueppniedads JEXVERI|=S
Sojournjopud paw aplaqiewes Jlisouselppa)|ig
1 198unjapjesjejdsoy aipuy € Sinupyey ‘SinupjpedonQ J1a8uljapyesiendsoy alpuy
nadelalpoy So axsiafajdasdAs (wnuolenquiesalagelp)
Sojournjopuy €c Jauzelyeldads o Sojouljopul wealpo4
28| Sijieasue |13 1811dioddey
‘Sunpueyaques
JjeuoiSai/jeunwwoy] ‘3ujuiselye ‘poy aysiiagelp | Sujusel)
uonesiuesiQ z -|e12ads ‘uapiAsSalaqelp :as|auueppnIaly3 nadesalpo4 Supueyaqsiespoy
98] Sijdeasue 13 1811doddey
‘Sunpueyaques ‘guluiseye
JJeuoiSal/jeunwiwoy] ‘poy ysnaqelp | Sujuzesjeads
uonesiuesiQ zT ‘UBPIASAIAQRIP :3S|aUURPPNIaY] nadeialpo4 1desajpoy apuasSSAqaioy
nadesalpoy 8o (wnioje|nqWesalaqelp)
Sojournjopuz € 9y s1a(a1dasAs 1auzeilerdads o Sojoursjopul weajpo4
,,,,,,,,, . snjejspoy Sije
9Sw®) apuaiasipjeld zT (9s19(e1da8As /a8ee)) as|auueppniay] sisyeld S0 SujuniSpey
Jawwlqoidpoy
N
o
O
N
13(unsSuiuiai
?)SIUID] DPAIISRYSUIPIAD “JY!
Sunpueyaqisupipa
JewsSujjpueyaq je Supalsn(
Supedynielsoyist 19Auloy A3
A0Ya(q 19 “w'w ‘Suljapje
pawwayy )11 Sujusiauay ‘idesalpoy
‘Suijpueyaqs)iIssal] ‘Sujuuzaje
-a8A1 ‘wopSAsiexyanaly 1oy
nadeialoishy -1ne ‘Inadelalpoy Sujupaipn “auoneyndwoy
Sojournjopu3 € ‘IsieIp ‘aysiala)dasdAs ‘98] :wealsalaqelq lendsoH ‘1910]{eJ0)|IS1 DSLIAG
yAnpoig
aSe®) apuaiasipjeld z oy siao)dasAs ‘a8 sisyeid snje}s ysijoqesy

181)1e 98ues #-€ jonuoyaunny

Supadynens paa sjespul
‘ww asjauueppn suauosiadSey uap apAq)i 1e)s WaAH SnSeyspaypuns

3S881) uasjespu] uey| 10AH neaAlu J9)ejaquy Jusjy

‘wopSAsualg So sawajqoidpoy je Suijpueyaq So Sujuaaidg “Suljpueyaq sudIpaw ‘SulidIYIFRIISONISH |01JUIUIINI ‘|oIju0NSIY 13s)espul aS1|Sejspaypung ‘2 jaqey
1asjespui aS1)Sejspaypuns 1aA0 ewdd|s 'l



Sunapyeualg

(Surnjissi1aonjeny] So uonjesiuesio jeuo)Sai)
aSe)ualg apuasasipjeld jealld
Sunapjeualg

(Surnjissi1anjeny) So uonesiuesio jeuolSai)
aS=®|ualg apuaisasipjeid jeald

Sunapyeualg

(‘quesajaqelp) Sojournjopud So Sujjapjeus|g

Supadynens paa
388I1) uasjespu] uey| 10AH neaAlu J3]ejaquy Jusjy

‘wopSAsualg So Jawa)qo.dpoj je Sunpueyaq So Sujuaaids ‘Suj)

anesdojepdads

13)pueyagsalaqe

juaiied |13 Aa1q “43]puBYa|SIIGRIP |1} 1B} NSl 13))9 aseq
-ejep p Je Suluiseipul “jisouselp ysiewalsAs ‘03o4
-snpuny S0 SNsIA | 3)euosIady iUy Je asjauueppniayg

ed |13 A91q “3)pueyaqsalaqelp |i} 1e3Nsal I3)|3 aseq
-ejep | ejep je Sujuiselpul 1asouselp ysiewalsAs ‘03oy
-snpuny 80 SNSIA | 9]euosiadyiul Je asjauueppniay]

A31q YI9]puBYagSalaqeIp |13 JB}NSaI 13])3 aseqeiep
elep je Sujuiselpul Y1Isouselp ysiiewsisAs pjeusl@
‘pJeua|@ |11 19pa]|Iq Je 9S]9PUDSE JWES 0]0JSNpUNy
30 snsiA | ajeuossadyiul je asjauueppnialy]

‘ww asjauueppn suauosiadSey

‘WW |W03313IA ‘uolie|nSeoy|

0304 ‘yel3olSue |oIJuoy

3s1d03S0LW|eYO |043U0303104

Sulapjeuald | :wopSAsualg 1eAs

9leuos.ad 181IAB S0 a8 usl@g Je jo13uo0y] So Sunpueyag

Sunapjeusl@ snsiA So
EXEANE]] Sujusauds ysidoysow)eyo

a8®|ualg spuaiasipjeld

Sulapjeusly

SnsIA So 0joysnpuny paw as
-198@s-1apun/Sujuaaidsualg

eyaq So Sujusaisuslg

sjespul
uap apAqi 1exs waay SnSeyspaypung

eYaq Ysuldipaw ‘Sul1adyl1elsoyIsL ‘josuodaulni ‘jo1juoysly 1asjespul asi|Sejspaypuns ‘z jaqey
1asjespui aS1)Sejspaypuns 1aA0 ewdd|s 'l




4 Den sundhedsfaglige indsats

4.5 Patientuddannelse

4.5 Patientuddannelse
Patientuddannelse er en del af den
patientrettede forebyggelse og defineres
som “undervisning af patienter med en
diagnosticeret sygdom i en struktureret
undervisning, individuel eller rettet til
grupper af patienter og eventuelt
pargrende”?.

Undervisningen kan vaere generel

— fx rettet mod kronisk syge — eller specifik,
og i dette tilfeelde rettet til patienter med
T2DM. Den specifikke uddannelse til
T2DM patienten kan sd igen deles i en
adferdsmodificerende padagogisk ind-
sats, med henblik pa en styrkelse af
patientens egne evner til et liv med dia-
betes med opstilling af egne realistiske
mal for behandlingen som ét element,
samt en formidling af viden og feerdig-
heder om kost, motion, sygdommens
natur, medicinsk behandling (effekt i for-
hold til gnsket behandlingsmal og fore-
byggelse af komplikationer, mulige bi-
virkninger, osv.) som det andet element.

Disse to lag eller kvaliteter i uddannelsen
kan i den ideelle undervisningssituation

Patientuddannelse

Sygdomsspecifik —
Viden og feerdigheder

Yder information og leerer tekniske
sygdomsrelaterede feerdigheder

Omhandler problemer relateret til
specifik sygdom

Bygger pa en teori om, at sygdoms-
specifik viden skaber adfaerdsandringer
og dermed bedre outcome

Malet er compliance

Sundhedsprofessionelle er underviser

ikke skilles ad, men desvarre bestar
undervisningen traditionelt ofte kun af
formidling af viden og faerdigheder;
oprindelig i den tro, at livsstilseendringen
kom af sig selv. For at understrege vigtig-
heden af det paedagogiske aspekt, er

de to elementer adskilt som illustreret
nedenfor® og i skemaet med sundheds-
faglige indsatser.

Specifik patientuddannelse af T2DM
patienter

| 2003 blev evidensen for ikke-farmako-
logisk behandling af T2DM patienter
gennemgaet i MTV rapporten “Type 2-
diabetes — Medicinsk teknologivurdering
af screening, diagnostik og behandling”’.

Hovedkonklusion var, at T2DM er en
livsstilssygdom, og andring af dette ved
kostomlaegning, vaegttab og gget fysisk
aktivitet har positiv indflydelse pa de bio-
kemiske risikoparametre, blodsukker,
fedtstoffer i blodet og blodtryk. Det var
imidlertid generelt uafklaret fra de fore-
liggende undersggelser, hvordan den
ngdvendige livsstilsaendring bedst kunne
iveerksaettes og fastholdes.

Self-management -
generel og sygdomsspecifik

Leerer faerdigheder i, hvordan man kan
handle pa problemer

Ombhandler problemer identificeret af
patienten

Bygger pa en teori om, at hvis patienten
har stgrre tillid til sine evner til at forbedre
sit liv, medfgrer det bedre kliniks outcome

Malet er self-efficacy og bedre klinisk
outcome

Underviserne kan vaere bade sundheds-
professionelle og andre patienter
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Effekten af systematisk undervisning af
patienterne blev vurderet som usikker pa
grund af de aldre — hovedsagelig ameri-
kanske — studiers ujaeevne og generelt
ringe videnskabelige kvalitet. Form og
indhold af undervisningen i interventions-
og kontrolgrupper var generelt darligt
beskrevet, og det drejede sig hovedsage-
lig om en vurdering af effekten af viden-
formidling og/eller blodsukker maling,
kostomlaegning og motion. Der var gene-
relt effekt pa viden- og blodsukkerniveau
(HbA1c) pa kort sigt, men der var ingen
palidelige langtidsresultater (= 1 ar).

Siden har en metaanalyse® samt 4 efter-
falgende nye studier® vurderet effekten
af gruppe-baseret uddannelse af T2DM
patienter. Der er i denne metaanalyse i
hgjere grad end tidligere taget hgjde for
konfunderende bias, idet der saledes kun
indgik 11 kontrollerede studier med i alt
1532 patienter. Analysen viste effekt

af undervisningen pa viden og HbA1c
(0,8-1,9 % lavere i interventionsgruppen
efter 4-6 maneder og 0,7-1,0 % lavere
efter 12-14 maneder), og 3 ud af 4 nyere
studier har vist noget tilsvarende®.

Effekten af gruppeundervisning til T2DM
patienter er saledes bedst dokumenteret,
men betydningen af sa centrale elementer
i undervisningen som gruppe- versus
individuel undervisning, det konkrete
indhold, den anvendte padagogik, stgr-
relse og sammensatning af eventuelle
hold (kgn, alder, sygdomsvarighed,
socialklasse, uddannelse, etnicitet, osv.),
er for naervaerende uafklarede. En del af
disse spgrgsmal belyses imidlertid i den
igangvaerende MTV af diabetesskolen i
det tidligere Frederiksborg Amt.

Status for hospitalssektoren
Usystematisk undervisning af T2DM
patienter finder sted i forbindelse med de
fleste ambulante kontakter til sundheds-
vasenet og bliver typisk givet af special-
laege (evt. uddannelsessggende i specia-
let) eller en diabetessygeplejerske.

Er det en nykonstateret eller nyhenvist
patient har alle diabetesambulatorier
eller dagafsnit et systematisk program,
hvor patienten ud over laegekontakt bliver
screenet for komplikationer, mgder en
diabetessygeplejerske, en dizetist og
eventuelt en fodterapeut (alternativt
tilrades kontakt til privat fodterapeut).
Motionsradgivning ved fysioterapeut er
ikke almindelig, den bliver typisk givet

af sygeplejersken, og der er ikke direkte
adgang til eksempelvis motionshold og/
eller motion pa recept.

Integreret i dette tilbyder alle afdelinger
en individuel sygdomsspecifik patientud-
dannelse, nogle steder suppleret med
gruppeundervisning i et “skoleforlgb”.

Ved de opfglgende ambulante kontakter
er der typisk laege- og/eller sygeplejerske-
kontakt hver gang, mens dizetbehand-
lingen straekker sig over et par besgg.
Dernaest er undervisningen tilgaengelig
efter behov.

Der er en vis ensartethed i disse ud-
dannelsesprogrammer, hvad angdr det
faglige indhold, mens der som anfart er
store forskelle pa, om der kan tilbydes
gruppebaseret undervisning, om der er
opstillet mal for undervisningen, og om
man har fastlagt eller overhoved tenkt
over de anvendte padagogiske metoder.

| det tidligere Kgbenhavns Amt er ‘skole’
tilbuddet systematiseret og gjort ensartet
pa hospitalerne, blandt andet baseret pa
erfaringerne fra type 2 klinikken, Steno
Diabetes Center. Konceptet, som er
modificeret efter erfaringer fra afviklingen
af Steno 2 studiet, er evalueret med et
positivt resultat i en 5 ars opggrelse®.

Opfelgning pa Steno 2 studiet er netop
blevet publiceret. Det multifaktorielle
interventionskoncept (farmakologisk
og livsstil) medfgrte en halvering af
dgdeligheden og risikoen for komplika-
tioner®,



4 Den sundhedsfaglige indsats

4.5 Patientuddannelse

Anbefaling

¢ Nar mere viden om sygdomsspecifik
patientuddannelse er tilgengelig, bar
Regionens Sundhedsfaglige Rad (SFR)
for diabetes arbejde for en tilpasning
af uddannelsestilbuddet.

e Alle hospitalernes diabetesklinkker
bgr formulere et program for den
specifikke patientuddannelse med
hensyn til mal, indhold og pada-
gogiske metoder.

¢ Den diabetesspecifikke patient-
uddannelse skal vaere en del af en
samlet intensiv multifaktoriel inter-
vention.

Status for almen praksis

Som tovholder koordinerer den praktise-
rende lezege den specifikke patientuddan-
nelse i almen praksis, og afggr i hvert
enkelt tilfeelde, hvor stor en del af under-
visningen hun/han selv vil varetage —
systematisk og usystematisk — og hvad
eventuelt klinikpersonale (sygeplejerske/
laborant) kan varetage, samt om patien-
ten som supplement skal henvises til
diaetist, fodterapeut, motion og/eller
rygestop i primarsektoren. Den praktise-
rende leege afggr ogsa om patienten altid
eller kun i visse tilfeelde skal henvises til
et samlet systematisk uddannelsesforlgb
i hospitalssektoren (se ovenfor), eller om
han/hun skal henvise til forlgb i de etab-
lerede diabetesskoleinitiativer, der er
tilgeengelige uden om diabetesambula-
torierne — Sundhedscentre i Kgbenhavns
Kommune og Diabetesskolen i (det tid-
ligere) Frederiksborg Amt (se nedenfor).

Der findes en evidensbaseret vejledning
for behandling af T2DM i almen praksis®,
men den er ikke til hjeelp ved organisering
og afviklingen af et program for sygdoms-
specifik patientuddannelse.

| mange —isaer kompagniskabspraksis —
har man i de senere ar arbejdet med pro-
grammer og logistikken i deres afvikling
bl.a. via en satsning pa en ggning i antal-
let af kliniksygeplejersker.

Et standardprogram for den nyopdagede
patient og opfalgende besgg med en
beskrivelse af arbejdsfordelingen mellem
legen og klinikpersonalet i forbindelse
med behandling, screening og syste-
matisk undervisning bgr imidlertid fore-
ligge og falges. Ellers bgr patienten som
mindste mal undervises andetsteds

(se ovenfor) ved debuten og ad hoc ved
problemer, da det naeppe er tilstraekkeligt
blot at supplere med forlgb hos dizetist
(ofte kun 2-3 besgg) og fodterapeut.

Anbefaling

e Sundhedsfagligt Rad for diabetes bar
hjeelpe almen praksis med at udforme
ensartede udannelsesprogrammer,
som skal baseres pa eksisterende
erfaringer, de tidligere uddannelses-
og diabetesudvalg samt faglige og
padagogiske erfaringer fra de eksi-
sterende diabetesskole initiativer.

En forsvarlig afvikling af sddanne vil
desuden kraeve en diabeteskyndig
kliniksygeplejerske og efteruddan-
nelse af den praktiserende laege.
Alternativt skal alle T2DM patienter
have tilbud om sygdomsspecifik
patientuddannelse enten i hospitals-
sektoren eller i etablerede diabetes-
skole tilbud.

e Afviklingen af sddanne validerede
uddannelsesprogrammer for almen
praksis bgr indgd som en del af de
opgaver, som forlgbsydelsen for
diabetes daekker.

e Somihospitalssektoren skal sygdoms-

specifik patientuddannelse indgd som
en del af et — til almen praksis tilpas-
set — samlet multifaktorielt behand-
lingskoncept.
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Skoletilbud uden for hospitalssektoren
Diabetesskolen i (det tidligere) Frederiks-
borg Amts:

Skolen har som overordnet mal “at styrke
patientens egne muligheder for at tage
vare pa egen situation” og adresserer alle
de ovennavnte aspekter i patientuddan-
nelsen i grupper af 10-12 patienter og pa-
rerende. Underviserne pa Diabetesskolen
er sygeplejersker, kliniske dizetister, fysio-
terapeuter og praktiserende laeger med
forudgdende erfaring med behandling af
diabetes fra hospitalssektoren og almen
praksis i et tvaersektoriel samarbejde,
superviseret fagligt af specialleege i endo-
krinologi.

De faste undervisere er fra starten efter-
uddannet i henhold til en pa forhand fast-
lagt paedagogisk metode. Diabetesskolen
har benyttet sig af en sundhedspadago-
gik, med rod i adfaerdspsykologi, social-
psykologi og sundhedspadagogik, og
har primeert taget afsaet i “empowerment-
skolen”, hvor velvaere og styrkelse af indi-
videts handlingsevne er malet. Et kursus-
forlgb pa 1 ar (fordelt pa 3 moduler:

28 + 14 + 7 timer) er opbygget over
falgende temaer ‘et liv med diabetes’,
sunde kostvaner og fysisk aktivitet, hvor
hovedformalet er at styrke patientens
mestringsevne til et liv med diabetes.

| henhold til den vedtagne “Handlings-
plan for den fremtidige behandling af
type 2 diabetikere i Frederiksborg Amt”,
har skolen fra starten veeret et decentra-
liseret mobilt tilbud (typisk afviklet lokalt
i kommunale folkeskoler med tilknyttet
skolekgkken m.m.) til alle borgere med
T2DM efter henvisning fra almen praksis.

Mere end 700 patienter har ved udgangen
af 2007 veaeret igennem et skoleforlgb.
Sundhedsstyrelsen har finansieret en
evaluering af skolen som et MTV projekt
og en forelgbig opggrelse viser gunstig
effekt af undervisningen efter 12 maneder
pa HbA1c, vaegt, fedtstoffer i blodet,

viden om diabetes og selvrapporteret
helbred. De endelige resultater vil fore-
ligge i lgbet af 2008.

Kommunale diabetesskoler:
“Sammenhangende Indsats for Kronisk
Syge” (SIKS) er et feelles projekt mellem
Bispebjerg Hospital og Kgbenhavns Kom-
munes Sundheds- og Omsorgsforvaltning
udviklet i teet samarbejde med praktise-
rende leger med henblik pa en forbedret
rehabilitering af patienter med kronisk
hjertesygdom, KOL, fald blandt zldre og
type 2 diabetes mellitus. Der er opstillet
faglige standarder og evalueringspara-
metre for de enkelte sygdomsgrupper, og
projektet er i gjeblikket under evaluering.

Som en del af SIKS projektet abnede
Sundhedscenter @sterbro i 2005 og et
lignende Sundhedscenter pa Ngrrebro

er blevet etableret i ar. Gennem en tveer-
faglig og tveersektoriel rehabiliterings-
indsats skal centrene skabe sammen-
hangende patientforlgb og forbedret
behandling og livskvalitet for den kronisk
syge. Patienterne henvises fra egen laege
eller fra de lokale hospitaler. Rehabilite-
ringsforlgbet bestar af fire elementer —
en indledende samtale, et rehabiliterings-
program, en afsluttende samtale og op-
folgning efter en, tre, seks og 12 maneder.
Ved den indledende samtale fastleegges
mal og handleplan ud fra borgerens
behov og gnsker. Rehabiliteringsprogram-
met bestar af en kombination af fysisk
traening, undervisning, rygeafveenning og
kostvejledning. De praktiserende laeger
fungerer som tovholdere under hele reha-
biliteringsforlgbet.

Undervisningen foregar pa hold med
8-10 personer — inddelt efter sygdoms-
gruppe — 6-7 gange i lgbet af 6-7 uger.
Undervisningen indeholder bl.a. fysiologi
og de fysiske, psykiske, sociale og eksi-
stentielle konsekvenser af sygdomme,
samt hvad der er hensigtsmaessig levevis
ved den pagaldende sygdom.
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Den forelghige indsats i Sundhedscenter
@sterbro evalueres i gjeblikket, og resul-
taterne forventes snarest.

Hvidovre Kommune er i gang med at
etablere et skoletilbud efter lignende
principper i samarbejde med Hvidovre
Hospital og pa Frederiksberg viderefgres
hospitalets skolekoncept nu fra 2007 i
kommunalt regi.

I en del kommuner planleegges der i gje-
blikket en raekke projekter med uddan-
nelse af T2DM patienter.

Anbefaling

e SIKS-projektet bgr viderefgres og i
storbyen ma man i de naermeste ar
vurdere behovet for rehabilitering
af kronisk syge inklusive behovet for
et tilbud om patientuddannelse til
T2DM patienter uden for hospitals-
sektoren.

¢ | tyndere befolkede omréader er et
skolekoncept som etableret i det
tidligere Frederiksborg Amt at fore-
traekke i et regionalt styret samarbejde
mellem et passende antal kommuner.
Selvom de forelgbige resultater derfra
er positive, bgr konceptet dog
lgbende justeres.

e Det ervigtigt at igangveaerende og
nye tiltag og projekter har en hgj
faglig og paeedagogisk standard og at
de lgbende evalueres. Her bgr man
traekke pa de forelgbige erfaringer,
om ngdvendig uddannelse og kompe
tencer hos underviserne fra de eksi-
sterende diabetesskoler og diabetes-
klinikker og medinddrage regionens
uddannelsesudvalg under Sundheds-
fagligt Rad for diabetes.

Generel patientuddannelse for

kronisk syge

Patientuddannelsen “Leer at leve med en
kronisk sygdom” er oprindelig udviklet
pa Stanford University i USA. Program-
met er senere fordansket og tilbydes til
kommuner, regioner og patientorgani-
sationer. Dette er sket i et samarbejde
mellem Sundhedsstyrelsen og Komiteen
for Sundhedsoplysning. Konceptet er ikke
en erstatning for den sygdomsspecifikke,
men et muligt supplement til denne.
Uddannede patienter underviser andre
kronisk syge i 6 moduler af 2 ¥ time pa
tvaers af diagnoser.

Malet er at styrke patientens evne til at
héndtere sin sygdom i dagligdagen bade
praktisk og falelsesmassigt. Evidensen
for en effekt i kontrollerede studier af
patientuddannelsen pa patienternes
mestringsevne “self-efficacy”, helbreds-
relateret adfeerd og helbredsstatus er
nylig gennemgdet systematisk?2.

| Region Hovedstaden tilbydes patientud-
dannelse regionalt pa Glostrup Hospital,
samt i fglgende kommuner: Albertslund,
Brgndby, Glostrup, Hgje Taastrup, Ishgj,
Rgdovre, Tarnby, Herlev, Ballerup og
Vallensbaek,

Anbefaling

¢ Uddannelsen kan ikke sta alene, men
skal suppleres med sygdomsspecifik
uddannelse iser i forbindelse med
debut af sygdommen.

e Patienten kan pa eget initiativ fore-
spgrge sin hjemkommune om et
tilbud om generel patientuddannelse
kan tilbydes. Er det ikke tilfeldet bgr
kommunen anvise, hvor borgeren
alternativt kan fa dette.

e Den praktiserende leege og diabetes-
ambulatorierne bgr vaere orienteret
om hvor uddannelsen tilbydes og
kunne vejlede patienten om dette.
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Motivationsgrupper

| et samarbejde mellem Diabetes-
foreningen er der etableret Motivations-
grupper pa Frederiksberg og @sterbro
samt i Gentofte, Lyngby, Tarnby/Draggr
og Hundested kommuner.

Erfaringsudveksling mellem patienter
med en uddannet instruktgr (patient)
som katalysator er det centrale formal
med Motivationsgrupperne. Forlgbet
straekker sig over 12 uger, hvor instrukter
og 8-12 deltagere mg@des et par timer
ugentligt. Typisk laver man mad sammen
og dyrke motion i feellesskab. Derved
sgger deltagerne at stgtte hinanden i at
vaere mere fysisk aktive, tabe i vaegt og/
eller vedligeholde vagttab samt even-
tuelt rygeophgr.

Temaer for kursusforlgbet er forud
defineret, men det er instruktgrernes op-
gave at tilpasse temaerne efter gruppens
behov og interesser. Kostsammensat-
ning, rygeafveenning, vaegttab og motion
indgar dog altid. Instruktererne far dels
feedback af den kommunale, faglige kon-
sulent og af Diabetesforeningen, ligesom
en lgbende opdatering af instruktgrerne
finder sted.

Diabetesforeningen oplever en stigende
kommunal interesse for motivations-
grupperne, idet man gennem dette
koncept far fat i en gruppe med diabetes,
der ellers kan veere svaere at motivere.
Motivationsgrupperne kan hen ad vejen
vaere et supplement til den sygdoms-
specifikke patientuddannelse til patienter
med type 2 diabetes, men kan som den
generelle patientuddannelse ikke sta
alene.
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Fysisk aktivitet og radgivning om fysisk
aktivitet — forebyggelse og behandling
af type 2 diabetes

Mangel pa fysisk aktivitet er en vaesentlig
faktor ved udvikling af type 2 diabetes.
Fysisk aktivitet i form af styrketraening
gger generelt insulinfglsomheden, ligesom
musklerne ved aktivitet selv forbraender
glukose uden behov for insulin (i modsaet-
ning til en raekke andre vav, hvor insulin
er ngdvendig for glukosetransporten ind

i cellerne). Treening gger desuden antallet
af mitokondrier i muskelcellerne.

En ggning af individets fysiske aktivitet
ma derfor — alene ud fra en fysiologisk
synsvinkel — formodes at kunne forebygge
diabetes og vaere gavnlig i behandlingen
af type 2 diabetes. En raeekke undersggel-
ser dokumenterer denne gavnlige effekt,
jf. nedenstaende.

Vejledning om og opfordring til en gget
fysisk indsats indgar derfor som en
integreret del af patientvejledningen
bade ved sygdomsdebut og i forbindelse
med de lgbende kvartals- og arskontroller
i almen praksis og i diabetesambulatori-
erne. Derudover gives en raekke forskellig-
artede tilbud som er under lgbende
evaluering: treening, vejledning og op-
folgende kontakter. De formidles i dag
via diabetesskoler, sundhedscentre, kom-
munale tilbud eller gennem koncepterne
kaldet “Motion og Kost Pa Recept” og
“Motion P3 Recept”.

Hvad er den videnskabelige evidens

Forebyggelse af diabetes

Det er veldokumenteret, at livsstilsinter-
vention med dizet og treening reducerer
incidensen af type 2 diabetes hos over-
vaegtige personer med nedsat glukose-
tolerance®. Flere studier har dokumente-
ret, at en kombineret indsats vedrgrende
motion og dizet (opgjort efter en gennem-
snitlig observationstid pa 3 ar) giver en
relativ risikoreduktion pa 58 % for at ud-
vikle diabetes. Et af disse studier® holder
den gunstige effekt efter en observations-
tid pa fire ar efter endt intervention, med
en relativ risikoreduktion for udvikling af
diabetes pa 36 %.

Behandling af diabetes

Kohortestudier har vist, at darlig fitness
og et lavt fysisk aktivitetsniveau er risiko-
faktorer for en gget forekomst af kardio-
vaskulaer sygdom og mortalitet hos
diabetikere. Ogsa ved diabetes gger
fysisk traening insulinfglsomheden i den
trenede muskel og den (ikke-insulin-
afhaengige) sukkeroptagelse i muskel-
cellen, som udlgses af selve muskelkon-
traktionen. Mange studier viser saledes
en gunstig effekt af traening pa blod-
sukkerkontrol, dyslipideemi, kropsvaegt,
iltoptagelse samt muskelfylde. Nogle
studier har endda vist sammenhang
mellem traningens intensitet og starrel-
sen af reduktionen i HbA1c.

Aerob traening (som gang, lgb eller
cykling) og styrketraening ser ud til at
veere lige effektive.

Effekten af fysisk aktivitet til type 2 diabe-
tes er grundigt undersggt af D.E. Thomas
og medarbejdere, som i 2006 lavede

en metaanalyse med 14 randomiserede
studier®. Den gennemsnitlige effekt af
fysisk aktivitet var et signifikant fald i
HbA1c pa 0,6 % og triglycerider pa

0,25 mmol/l. Der kunne ikke pavises
nogen effekt pd BMI, HDL, LDL og blodtryk.
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Fastholdelse af fysisk aktivitet

Denne metaanalyse dokumenterede ikke
eventuel langtidseffekt af interventioner-
ne, da blot én af de inkluderede under-
sggelser havde malt effekten pa HbA1c
12 maneder efter interventionen. Denne
undersggelse® viste dog en signifikant
forskel mellem grupperne efter followup.

Hvorvidt diabetespatienter fortsaetter
med fysisk aktivitet efter en superviseret
intervention er uafklaret. Kirk og med-
arbejdere?” beskriver i et review resul-
taterne af en raekke kontrollerede under-
sggelser, hvor forskellige metoder er
benyttet til at fastholde patienterne i
fortsat fysisk aktivitet. Telefonisk opfalg-
ning (9 og 12 maneder) eller tilknytning
til treeningscenter sammenlignet med
hjemmetraening blev fundet af betydning
for fastholdelse af den fysiske aktivitet.
Simpel radgivning er i en enkelt undersg-
gelse vist at have effekt med 0,6 % lavere
HbA1c?,

“Motion Pa Recept”

Erfaringerne fra Motion og Kost pa Recept
i Kgbenhavns Kommune? var, at del-
tagerne efter fire maneders superviseret
treening opretholdt deres forbedrede
kondital (med uaendret vaegt) efter yder-
ligere otte maneders traening pa egen
hand. En rimelig kritik af studiet er dog,
at der er et stort frafald ved den sidste
evaluering.

Resultaterne fra Frederiksborg Amts
projekt Motion P3 Recept3° viste, at del-
tagerne efter tre maneders superviseret
treening havde gget deres energiforbrug
med 1,8 MET. | de efterfglgende 6 mane-
der, hvor deltagerne skulle trene pa
egen hand, ggede mandene yderligere
deres aktivitetsniveau med 1,8 MET, mens
kvindernes forblev uaendrede.

Projektet Motion Pa Recept i Nordjylland,
hvor deltagerne er fulgt i op til 16 maneder
fandt ikke signifikant forbedring af del-
tagernes fysiske aktivitet — derimod fandt
man generelt fald i BMI og en forggelse af
selvvurderet helbred.

Projektet Motion Pa Recept i Frederiksberg
Kommune indeholdt enten motions-
radgivning eller motion pa recept. Rad-
givning indebar samtaler, test og opstil-
ling af mal for aktivitet samt telefonisk
opfelgning. Motion pa recept bestod i et
4 maneders traeningsforlgb plus motions-
radgivning plus besgg i lokale motions-
tilbud. Opfalgning efter 10 maneder.

| begge grupper var der en mindre gruppe,
som opnaede og fastholdt det gnskede
aktivitetsniveau efter 10 maneder. En stor
gruppe andrede niveau fra sjeeldent aktiv
til moderat og kunne fastholde dette, dog
uden at have naet det opstillede mal for
aktivitet.

Der pagar i gjeblikket en samlet analyse

af “Motion Pa Recept”-projekterne i form
af en MTV-rapport — rapporten forventes

publiceret ultimo 2009..

Gruppebaseret motionsradgivning og
motionsprogram

| Diabetesskolen i Frederiksborg Amt
og rehabiliteringstilbuddet til diabetes-
patienter i Sundhedscenter @sterbro er
motionsradgivning og -program integre-
ret i det samlede behandlingstilbud.
Begge rehabiliteringstilbud evalueres i
gjeblikket.
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Anbefaling

e Stgrsteparten af patienterne med
type 2 diabetes anbefales aerob-
treening af moderat, eventuelt
vekslende intensitet og/eller styrke-
traening med mange repetitioner.

e Traeningens gunstige metaboliske
effekter holder kun kort tid (1-2 dggn)
efter traeeningen, som derfor ideelt bar
forega dagligt. Praktiske forhold kan
dog ngdvendigggre laengere inter-
valler.

o Det er uafklaret i hvilket regi sddanne
traeningstilbud bedst foregar. Patien-
terne har dog behov for hjzelp til selv-
hjeelp i form af vejledning og motiva-
tion. Denne radgivning kan gives af
egen laege, diabetesteam i hospitals-
sektor samt motionsradgiver eller
fysioterapeut med seerlig sundheds-
padagogisk uddannelse.

® Huvis der er effekt af motionsradgivning
og -program integreret i en samlet
rehabilitering — som det i gjeblikket
ggres i diabetesskolerne uden for
hospitalsvaesenet (Diabetesskolen
Frederiksborg Amt og SIKS) — bar
disse initiativer viderefgres og videre-
udvikles.

e Opfelgende tiltag synes ngdvendige,
men det er uafklaret om fortsat super-
viseret treening eller egentraening med
“remindere” plus lgbende radgivning
er lige “cost-effektive”.

e Tilgeengeligheden af tilbud vil
afhange af de lokale forhold, der
ligesom finansieringen af disse tiltag
(offentlige tilbud med eller uden egen-
betaling) skal besluttes politisk.

Specielle forholdsregler/hensyn
Specielle forhold som kraever sarlige
hensyn/forholdsregler hos type 2
diabetespatienten — modificeret efter
amerikanske retningsliniers:

For at minimere risikoen for lavt blod-
glukose ved behandling med insulin
og/eller sulfonylurinstof bgr den
leegelige behandler instruere patienten
i forholdsregler — bade forebyggende
og behandlingsmaessigt. Generel
reduktion i den hypoglykamiske
behandling er ofte ngdvendig ved
start pa traeningsprogram.

Ved kendt iskamisk hjertesygdom
kan arbejdstest, eventuel kardiologisk
udredning med myokardiescintigrafi
eller koronarangiografi overvejes
inden traening. Patienten skal da
henvises til kardiologisk afdeling.
Alle andre skal grundigt udspgrges
om relevante symptomer inden
traeningsprogram ivaerksattes.
Hypertension ma ikke vaere ukontrol-
leret inden traening ivaerksaettes.
Perifer neuropati: vaegtbarende
aktiviteter frarades, i stedet fx
cykling, svgmning, styrketraening
(evt. siddende). Altid relevant fokus
pa fodtgj og stremper, evt. tjekke
fgdder efter traening.

Retinopati: Intensiv traening begr
undgas ved ubehandlet proliferativ
retinopati.
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4.7 Diztbehandling

Disetbehandling ved T2DM har til formal
at forbedre den glykaemiske regulation
og vaere grundlag for en eventuel medika-
mentel behandling. Den bgr vaere fedt-
fattig og hypokalorisk for at behandle
eventuel dyslipideemi og overvaegt. En
vagtreduktion pa 5 % har vist markant
gunstig effekt pa bade regulation af
blodglukose og fedtstoffer i blodet. De
evidensbaserede retningslinjer er nyligt
grundigt beskrevet 7922,

/ndring af de enkelte delkomponenter
af kostens sammensaetning har ogsa vist
sig at have selvstaendig effekt pa en eller
flere af ovenstaende behandlingsmal.
Der er sdledes evidens for at anbefale

en reduktion af maengden af maettet fedt
til max 10 energi procent og at reducere
indtaget af kolesterol til mindre end

300 mg dagligt. Tilsvarende anbefales

et regelmaessigt indtag af kulhydrater
med hgjt indhold af kostfibre og et lavt
glykaemisk indeks (medfgrer begraenset
stigning i blodglukose) fra fuldkorns-
produkter, grgnsager og frugt.

Diztbehandlingen medvirker endvidere
til forebyggelse af behandlingsrelaterede
problemer med hypoglykami i forbin-
delse med fysisk aktivitet, alkohol eller
anden sygdom ved behandling med insu-
lin eller perorale antidiabetika 792,

4.7.1 Definitioner

Kostrad

Generelle kostrdd har ingen plads i
diabetesbehandlingen, men selvfglgelig
i forebyggelsen af diabetes. Diabetes-
specifikke kostrad gives imidlertid meget
hyppigt i forbindelse med den rutinemaes-
sige kontrol i almen praksis eller hospi-
talsambulatorium. Radene gives typisk
af laege eller sygeplejerske, som i samme
forbindelse overvejer om henvisning til
fornyet dizetbehandling er ngdvendig.

Diztbehandling

Diztbehandling kan varetages individuelt
eller i gruppe. Individuel dietbehandling
omfatter dataindsamling, analyse, plan-
leegning og handling; dvs. dizetvejledning
og evaluering. Ved dietbehandling i grup-
per er det primaere fokus lagt pa hand-
lingsorienterede aktiviteter, og behand-
lingen sigter mod adfardsmodifikation
og skal virke motivationsskabende32,

Diztvejledning

Er en del af dizetbehandlingen. Det er den
individuelle orienterende samtale med

en klinisk dizetist om baggrunden for
dizetprincipperne og deres anvendelse i
praksis32. Ved individuel dizetvejledning
tages der udgangspunkt i en omfattende
dataindsamling om patientens kostvaner,
aktuelt maltidsmgnster, valg af madvarer,
tilberedning samt viden om og holdninger
til mad. Vejledningen tilrettelzegges ud

fra opstillede behandlingsmal og aktuelle
diabetesstatus, medicinsk behandling
samt motivationsniveau og sociale/psyko-
logiske kompetencer/forudsaetninger.

Klinisk dizetist

| Danmark er uddannelsen til klinisk
diaetist siden 2005 foregaet via profes-
sionsbacheloruddannelse i ernaring og
sundhed med speciale i klinisk diatetik.
Uddannelsen varer 3 ¥ ar. Gennemfgrt
uddannelse giver ret til autorisation som
klinisk diaetist. Specialet er en sundheds-
paedagogisk uddannelse, der er specifikt

rettet mod disetbehandling af sygdomme
33,34
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Diztbehandling varetages i Region
Hovedstaden af kliniske dizetister ved
individuel vejledning, gruppebaseret
undervisning eller en kombination af
disse.

Dizetbehandling indgar som del af det
tvaerfaglige behandlingstilbud pa alle
stratificerings- og behandlingsniveauer,
men der er stor variation i behandlings-
tilbuddet i regionen.

De Kgbenhavnske sundhedscentre og dia-

betesskolen i det tidligere Frederiksborg
Amt, har ansat kliniske diaetister som
del af et tveerfagligt team, til at varetage
diztistdelen af den sygdomsspecifikke
patientuddannelse. Der er variation i
undervisningens form, varighed og antal
sessioner samt mulighed for opfglgning.
Undervisningen kombineres typisk med
praktiske gvelser ved fx tolkning af vare-
deklarationer i supermarkeder og/eller
praktiske gvelser i kgkken.

Lignende tvaerfaglige teams med diaetist-
deltagelse er etableret i Frederiksberg
kommune og er under opbygning i
Hvidovre kommune (med hjalp fra
Hvidovre hospital).

De kommunale sundhedscentre vil typisk
tilbyde sundhedsfaglige ydelser pa kost-
omradet. | forhold til diabetesgruppen
bgr tilbuddet veere dietbehandling ved
dizetist. | det tidligere Frederiksborg Amt
var der adgang til dietbehandling uden
om hospitalssektoren. Der er imidlertid
mange steder i regionen, hvor den prak-
tiserende laege ikke har mulighed for at
henvise direkte til dietbehandling. Hen-
visning til dietbehandling via henvisning
til diabetesambulatorier er fortsat den
eneste mulighed.

Den individuelle disetbehandling udggres
som et minimum af et tilbud om en initial
vejledning efterfulgt af en enkelt opfalg-
ning, og der skelnes ikke mellem ny-
opdagede patienter eller opfglgning.

Der er pa diabetes ambulatorierne
mulighed for mere intensive individuelle
vejledningsforlgb med hyppigere opfalg-
ning ved klinisk dizetist for patienter med
mere komplekse sygdomsforlgb med
flere konkurrerende sygdomme, sarbare
patienter og/eller for patienter med svaert
regulerbar diabetes type 2.

4.7.3 Fremtidig behandlingsstrategi

Der er evidens for at gentagne besgg hos
klinisk dizetist kan medvirke til vaegttab
og forbedret glykeemisk regulation®,
mens der ikke er evidens for en langtids-
effekt af en eller to konsultationer hos
klinisk dizetist?.

Gruppebaseret undervisning med henblik
pa sget egenkontrol fremmer glykaemisk
regulation hos type 2 diabetikere mod-
erat, viden om diabetes og vaegttab, men
effekten aftager med tiden*3. Se i gvrigt
afsnittet om patientuddannelse.
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Patienter med nydiagnosticeret T2DM
og deres pargrende bgr tilbydes diaet-
behandling sidelgbende med under-
visning om gvrige livsstilseendringer
0g egenomsorg.

Der foreligger ikke tilstreekkelig
evidens for en generel anbefaling om
dizetbehandlingens leengde og antallet
af sessioner, og heller ikke for hvor,
undervisningen bedst skal forega,

pa hospital eller i kommunalt regi.

Det vides heller ikke hvordan den
bedst integreres i den samlede under-
visningsindsats. Der er dog konsensus
om, at undervisning bgr vaere patient-
involverende frem for katedral, og at
tilbuddet om undervisning skal veere
individuelt savel som i grupper.

Det anbefales, at undervisningen i
disetprincipper primaert tilrettelaegges
i grupper og ved behov suppleres med
et tilbud om individuel vejledning.
Undervisning i disetprincipper bgr
varetages af klinisk diaetist, som del af
multidisciplinaert team og veere base-
ret pa principper om empowerment
og patientdeltagelse. Undervisningen
kan med fordel gentilbydes undervejs
i patientens sygdomsforlgb.

Det anbefales som del af god klinisk
praksis at tilbyde type 2 diabetikere
med komplekse sygdomsforlgb,
sarbare patienter eller/og patienter
med sveert regulerbar diabetes gen-
tagen individuel dietvejledning og
tilbud om vaegtkontrol ved klinisk
diaetist i diabetesambulatorier som
del af et tvaerfagligt behandlingstilbud.
Behovet for kliniske dizetister i
regionens primarsektor bgr kort-
laegges og evalueres, saledes at der
sikres en ensartet kvalitet i behand-
lingstilbuddet.



4 Den sundhedsfaglige indsats

4.8 Rygeafvaenning

4.8 Rygeafvanning

Rygning er pa alle mader skadelig ved
type 2 diabetes, og selvom evidensen for
en reduktion af mortalitet og morbiditet
ved rygestop er sparsom, er der generel
enighed om, at rygestopbehandling er
‘cost-effektiv’. Alle T2DM patienter skal
derfor tilbydes hjeelp til rygestop’.

Ingen af de anbefalede ‘farmakologiske’
metoder er vist at veere de andre over-
legen og en praference kan derfor ikke
gives pa dette omrade. Bade nikotin-
tyggegummi, nikotinplastre og Bupropion
tabletter kan anvendes3®.

De eneste problemer ved rygestop er
vaegtstigning og en risiko for forvaerring
af depression. Dette kunne tale for

at anvende Bupropion, men det er
udokumenteret3®.

Selve rygestopbehandlingen bestar

af rddgivning/vejledning og egentlig
rygeafvaenning individuel eller i grupper
3738 Der er videnskabelig evidens for en
effekt af disse metoder i den generelle
befolkning, mens der ikke foreligger
specielle undersggelser af diabetes-
patienter.

Radgivning/vejledning

Der er dokumenteret effekt af rddgivning/
vejledning givet af praktiserende leege og
rygestopinstruktgr samt af sygeplejerske
eller apotekspersonale optranet til
formalet. Jo mere tid der anvendes og

jo oftere det tages op, jo bedre effekt”.

Individuel rygeafvanning

Der er effekt af et individuelt rygeafvaen-
ningsforlgb, og der er til formalet udviklet
et nationalt koncept. Konceptet er tiltradt
af Danmarks Apotekerforening, Kraeftens
Bekampelse, Netvaerk af forebyggende
sygehuse i Danmark, Klinisk enhed for
sygdomsforebyggelse, Forum for amtslige
Forebyggelseskonsulenter og Nationalt
center for rygestop.

Afvanningsforlgbet bestar af 5 samtaler
med rygestopinstruktgr, hvor de fgrste

4 afholdes ugentligt og det sidste efter
yderligere 14 dage. Forlgbet varer samlet
120 minutter fordelt med 40 minutter til
1. samtale og 20 minutter til de efter-
folgende.

Rygeafvaenning i grupper

Tilsvarende har Tobaksskaderadet,
Kraeftens Bekaempelse og Hjerte-
foreningen har i samarbejde udviklet et
nationalt koncept for rygeafvaenning i
grupper.

Gruppeforlgbet varer i alt 10-12 timer
fordelt pa 5 lektioner. Som ved det
individuelle forlgb afholdes de fgrste

4 med en uges mellemrum og det sidste
efter yderligere 2 uger. De fgrste 2 uger
bruges til at forberede rygestoppet, og
der aftales en flles stopdato mellem
2. 0g 3. lektion.

Uddannelsen som rygestopradgiver sker i
Kraeftens Bekaeempelse, som udbyder ud-
dannelsen i samarbejde med Sundheds-
styrelsen.

Anbefaling

Radgivning om rygestop tages op med
T2DM patienten ved enhver given lejlig-
hed og rygeafvaenning med eller uden
farmakologiske hjelpemidler tilbydes.
Alle praktiserende laeger og diabetes-
ambulatorier skal enten selv kunne til-
byde eller have mulighed for at henvise
til rygeafvaenning — individuelt eller i
grupper. Kommunerne bgr ogsé kunne
tilbyde dette uden laegehenvisning.
Rygeafvaenningen bgr forestas af
uddannede rygestopinstruktgrer.

Effekten af rygeafvaenningskoncepterne
bgr undersgges naermere ved diabetes.
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| Sundhedsstyrelsens rapport om den
fremtidige behandling af kronisk syge?
samt i de efterfglgende — herunder
rapporten om “Forlgbsprogrammer for
kronisk sygdom”, er ‘den sarbare patient’
fremhavet som et serligt indsatsomrade.

En effektiv behandling af T2DM kraever
radikale andringer i livsstilen og en
omfattende medicinsk behandling og
kontrol, hvis risikoen for invaliderede og
livstruende komplikationer skal reduce-
res. Livsstilseendringen er vanskelig for
de fleste, og de mange forskellige tablet-
ter til at seenke blodsukker, blodtryk og
kolesterol er svaere at acceptere. Pa trods
af tilbud om sygdomsspecifik patientud-
dannelse og behandling, kan resultatet
vaere utilfredsstillende. Nogle behandlere
bliver ramt af frustrationer og andre traek-
ker desveerre pa skuldrene, mens patien-
terne far darlig samvittighed og angst for
blodpropper og komplikationer.

Nar sundhedsfaglige indsatser ikke virker
efter hensigten, kan baggrunden selv-
falgelig veere teknologisk, organisatorisk
eller paedagogisk betinget, men kan
tillige skyldes manglende resurser hos
patienten og/eller et uhensigtsmaessigt
reaktionsmgnster. Paletten af ‘sarbare’
patienter er bred, lige fra dem, der gene-
relt mangler evne og/eller mulighed for
at udgve optimal egenomsorg til dem,
der er ude i en midlertidig krise mentalt
og/eller socialt.

Falgende problemstillinger kan alene,
men oftest i kombination, vaere grund-
laget for sarbarheden:

1. Diabetesrelateret: Darlig eller
svingende blodsukkerregulation trods
optimal behandling

2. Diabeteskomplikationer: Generende
eller invaliderende komplikationer
som fx synsbesveer, gangbesveer,
fodsar, lammelser m.m.

3. Co-morbiditet: Fx demens, udviklings-
hamning, psykisk lidelse, misbrug
eller anden kronisk sygdom

4. Skrgbelig personlighed, darlig
selvvaerd

5. Acceptproblemer

6. Manglende netvaerk: familizert eller

socialt

En enkeltstaende krise

Depression

9. Sproglig og kulturel isolation (etniske
minoriteter, se separat afsnit).

o N

Diabetesbehandlerne forsgger typisk
primaert selv at hjalpe patienten med
sadanne problemer ved hyppige sam-
taler. | hospitalsregi vil der blive valgt en
kontaktleege og -sygeplejerske med hen-
blik pa et individuelt tilrettelagt forlgb,
og patientens egen praeference er oftest
udslagsgivende. Det er vigtigt at have
antennerne ude, nar man star over for
en angst, bekymret eller demotiveret
patient og ikke kun fokusere pa utilstraek-
kelig indtagelse af ordineret medicin,
manglende vagttab, vedvarende darlig
kontrol af risikofaktorer, svigtende frem-
mgde.

Hyppigheden af depression er dobbelt sa
hgj hos diabetespatienter, sammenlignet
med personer uden diabetes394,

Ved T2DM er depressionen relateret til
co-morbiditet og komplikationer og led-
saget af mangelfuld medicinindtagelse og
dietbehandling samt darlig metabolisk
kontrol#*. Medikamentel behandling med
Serotonin reuptake haammere og cognitiv
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adfeerdsterapi beskrives begge som
effektive mod depression ved diabetes#,
men kontrollerede og sammenlignende
studier mangler.

Som sundhedsprofessionel bgr man
veere opmeerksom pa disse forhold

og s@rge for, at relevant depressions-
diagnostik gennemfgres ved mistanke
og at patienten tilbydes et individuelt
og koordineret forlgb og supplerende
psykologisk og/eller psykiatrisk hjaelp.
Den praktiserende laege har traditionel
erfaring pa dette omrade, mens det ikke
er tilfeeldet i hospitalernes diabetes-
ambulatorier.

Opsamling af viden med efterfglgende
kvantitativ og kvalitativ analyse pa dette
felt er derfor vigtig, ligesom erfarings-
udveksling fra andre sygdomsgrupper.

Forlgbskoordinator

| Sundhedsstyrelsens overvejelser* om
en ny personalegruppe i behandlingen
af kronisk syge — forlgbskoordinator
—taenkes primart pa stgtte af mere
‘praktisk’ karakter til patienter med svaere
komplikationer og/eller co-morbiditet.
Det drejer sig om stgtte til gennemfgrelse
og fastholdelse af behandling, koordine-
ring og forberedelse af planlagte under-
sggelser samt koordinering af opgaver i
forbindelse med udskrivelse fra hospital.
Altsa en praktisk koordinatorfunktion i
samarbejdet mellem faggrupper i primaer
og sekundaer sektor. Det kan vaere
mellem socialradgivere, hjemmepleje,
forebyggende hjemmebesgg, diabetes-
ambulatorium, udgdende sygeplejersker
fra hospital, praktiserende laeger m.fl.
Der er erfaringer med en sadan funktion i
Frederiksberg Kommune.

Anbefaling

De sundhedsprofessionelle og isaer
de legelige tovholdere for det sam-
lede uddannelses- og behandlings-
forlgb skal veere opmarksomme pa
den sarbare patient og tage ansvaret
for, at patientforlgbet kan individua-
liseres og tilpasses den enkeltes
behov. Speciel opmarksomhed skal
rettes mod udredning og behandling
af ledsagende depression.

Adgangen til psykologisk evt. psyki-
atrisk bistand bar forbedres i begge
sektorer. Stgrre diabetesklinikker bgr
overveje samarbejde med faste
psykologer og psykiatriske konsulen-
ter med kendskab til diabetes.

En forlgbskoordinator i kommunalt
regi til at hjeelpe enkelte sveaert syge
patienter ville kunne give et kvalitets-
lgft af behandlingen af denne specielle
gruppe af patienter.

P& diabetesomradet ville den koor-
dinerende funktion i det generelle
samarbejde mellem sektorerne vaere
af meget stgrre vigtighed, og forlgbs-
koordinatoren kunne derfor tillige
have en rolle som kommunens koor-
dinator og ‘ngglemedarbejder’ med
ansvar for flere kroniske sygdomme.

| forhold til den enkelte sarbare
patient synes en lettere adgang til
psykologisk eller psykiatrisk bistand
dog at vaere mere presserende i lyset
af den hgje forekomst af depression
og den potentielt negative betydning
for egenomsorgen.



4.10 Etniske minoriter

Praevalensen af type 2 diabetes er hgj i de
mest fremherskende etniske minoriteter

i Danmark#2. Baggrunden er dels genetisk
og dels betinget af generelt mindre fysisk
aktivitet og ringe viden om risikofaktorer

for udvikling af diabetes.

Indvandrere med type 2 diabetes er ikke
automatisk sarbare patienter, men kan
selvfglgelig veere det af samme grunde
som ovenfor eller i tilfaelde, hvor de pa
grund af sproglige og kulturelle forskelle
ikke kan modtage behandlingstilbuddet.
Anvendelse af tolkebistand er uundvaerlig
i disse situationer, og det kan i visse til-
falde vaere tilstrakkeligt til, at der opnas
et godt resultat med et individuel tilrette-
lagt uddannelses- og behandlingsforlab.

Traditionelt anvendes individuelt tilrette-
lagte forlgb med eller uden tolk i bade
praksis og hospitalssektoren, men
erfaringerne er, at de uddannelsesmaes-
sige og behandlingsmaessige tiltag alt
for ofte ikke har tilfredsstilende effekt,
og i mange tilfelde erkendes sygdom-
mens tilstedevaerelse ofte sent i forlgbet,
fx i forbindelse med symptomgivende
hjertekarsygdom eller abenlyse kompli-
kationer. Behandlingstiltaget er i disse
tilfeelde multifaktoriel og kompliceret fra
starten og desto vanskeligere at overskue
for patienten.

P& det patientuddannelsesmassige om-
rade er der derfor enighed om at udvikle
nye gruppebaserede tilbud eller specielle
udbygninger af de eksisterende, tilpasset
de forskellige etniske minoriteter. | samme
kontekst vil man sa yde en starre fore-
byggende indsats pa isaer kost- og
motionsomradet over for de mange med
stor risiko for udvikling af diabetes.

Hvordan det imidlertid mest hensigts-
maessigt gribes an, ved vi dog endnu ikke
med sikkerhed. Der er erfaringer med
diabetespatienter fra forskellige gruppe-
baserede projekter og initiativer i Hoved-
stadsomradet, Odense og Arhus#s 4445,
samt fra forskellige forebyggelses-
projekter. Et overblik over disse kan fas
pa SundNyt om etniske minoriteter pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

En arbejdsgruppe nedsat af den Nationale
Diabetesstyregruppe har analyseret de
forelgbige indsatser og er i 2007 kommet
med anbefalinger til den fremtidige
strategi pa omradet4®.

Anbefaling

e Forlgbsprogrammet kan i store traek
tilslutte sig konklusionerne og
anbefalingerne i ‘Strategi for indsats
vedrgrende diabetes blandt etniske
minoriteter’s® udformet af en arbejds-
gruppe under den Nationale Diabetes-
styregruppe. Med afsaet heri anbefales
det, at regionen i samarbejde med
kommunerne og de sundhedsprofes-
sionelle pa diabetesomradet fast-
satter en strategi for fremtidens
indsats pa omradet.

46
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Radgivning, arlig fodstatus, forebyg-
gende fodterapi, behandling af fodsar

Diabetiske fodsar medfgrer stor sygelig-
hed og store omkostninger for den
enkelte patient og samfundet4. En fore-
komst (praevalens) pa 2 % er fundet i

en st@rre usorteret gruppe af diabetes-
patienter4, mens 6,4 % havde sar i

en upubliceret opggrelse fra det indre
Kgbenhavn?.

Definitioner

Det ene vaesentlige grundlag for fodpro-
blemer ved diabetes er neuropati eller
‘nervebetaendelse’ med en reduktionen/
tab af fglesansen, en udvikling eller
forveaerring af fejlstilling i foden, andring
i gangfunktionen og udvikling af muskel-
atrofi 495051,

Det andet vaesentlige grundlag er nedsat
blodomlgb i benene, som ikke udeluk-
kende skyldes dreforkalkning i pulsarer-
ne, men o0gsa skyldes gget stivhed og
mindsket indre diameter i karrene samt
pdeleeggelse af de sma kar. | vaerste fald
kan disse sdkaldt ‘iskaemiske’ sar fare til
koldbrand.

Tilstedevaerende eller forveerring af
tilstedevarende fejlstillinger som hallux
valgus, hammertaeer (+ forfodsfald) og
hallux rigidus gger risikoen for fodsars2.
Risikopatienten har saledes fglefor-
styrrelser, nedsat blodomlgb og/eller
fejlstillinger.

Fodsar inddeles i neuropatiske sar,
iskeemiske sar eller blandede neuropa-
tiske/iskaeemiske sar. De neuropatiske sar
opstar typisk pa trykudsatte steder eller
efter sma traumer og de iskaemiske typisk
i taerne, hvor blodtilfgrslen er darligst.

Fodsarene kan klassificeres efter

falgende skala:

Grad I: Overfladiske sar med eller
uden infektion.

Grad Il: Sar med kommunikation til

dybere strukturer (knogle,
sene, ledkapsel) uden infek-
tion.

Grad lll:  Grad Il med infektion.

Grad IV+V: Koldbrand.

Charcot-fod er en mere sjaelden kompli-
kation med sammenbrud af fodrods-
knoglerne og risiko for svaer deformitet
af foden. Ses typisk ved svar neuropati
og darlig glukoseregulaton.

Forebyggelse og behandling af
fodproblemer

For at forebygge fodproblemer og vurdere
risikoen for fodsar, skal patienterne
derfor — ud over at vaere i god blodsukker-
kontrol - fra sygdomsdebut og efter-
falgende regelmaessigt undervises om
fodproblemer og ved en fodstatus have
vurderet graden af neuropati, nedsat
blodomlgb, fejlstillinger, m.m.

Effekt af undervisning/radgivning
Patienten skal have kendskab til meka-
nismerne bag og risikofaktorerne for
udvikling af fodproblemer, betydningen af
korrekt fodtgj, god fodhygiejne og instru-
eres i forebyggende selv-undersggelse af
fedderne.

Der er holdepunkter for at radgivning

af risikopatienter kan reducere antallet
af fodsdr og amputationer, mens der ikke
er effekt hos patienter uden seerlig risiko.
Den generelle diabetesundervisning
pavirker ikke forekomst af sar eller ampu-
tationer.
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Fodstatus

Gennemfgres af en laege eller en special-
treenet sygeplejerske eller fodterapeut.
Den er en systematisk gennemgang af
nerve- og kredslgbsforhold samt andre
risikofaktorer for fodsar m.m. Gennem-
gangen udfgres systematisk og typisk ved
sygdomsdebut og herefter i forbindelse
med arsstatus og bgr omfatte fglgende
elementer:

Neurologi:

Vibrationssans med biothesiometri
og/eller sensibilitet med 10 g mono-
filament. Evt. reflekser.
Blodforsyning:

Misfarvning eller atrofi af huden,
beharing, pulsforhold i foden.
Huden:

Callositeter, trykudsatte omrader,
sar, gdemer, temperatur forskellige
mellem fgdder, negleforandringer
Fejlstillinger, charcot forandringer,
tidligere amputationer eller
karkirurgi, evt. gangfunktion.

Der er evidens for, at et screenings-
program med regelmaessig fodstatus
nedsaetter antallet af fodsar og risikoen
for amputationer hos risikopatienter.
Der foreligger ikke undersggelser, der
afdaekker, hvem og hvor undersggelsen
mest hensigstmaessigt udfares.

Forebyggende fodterapi

Isaer hos risikopatienten med neuropati,
nedsat blodomlgb eller fejlstilling kan
et fodproblem udvikles meget hurtigt,
og mange T2DM patienter bgr derfor ga
til regelmaessig fodterapi. Udgifterne til
dette betales delvist af det offentlige.
Afhaengig af tilstedevaerende problemer
anbefales kontrol hos autoriseret fod-
terapeut i intervallet pa 1-4 maneder.
Henvises fra diabetesambulatorium eller
almen praksis.

Indholdet at den givne ‘fodbehandling’
kan imidlertid veere meget forskellig, fra
inspektion af fgdder og klipning af negle
til egentlig fodterapeutisk behandling
med beskaring af callositeter, aflastning
af fejlstillinger med indleeg og behandling
af fodsar. Visse fodterapeuter gennem-
farer tillige en ‘fodstatus’ i samarbejde
med almen praksis med skriftlig doku-
mentation og melder tilbage ved indi-
kation for henvisning til ortopaed med
henblik pa ortopadisk fodtgj.

Den praktiserende fodterapeut bgr
ikke forsgge at behandle komplicerede
fejlstillinger, dybe eller komplicerede
sar med ringe helingstendens samt ved
mistanke om charcot.

Selvom der foreligger anbefalinger til
fodterapeutens opgaver®, er der imid-
lertid ingen standardisering pa omradet.
De stgrre diabetesklinikker i hospitals-
regi har tilknyttet specieluddannede
fodterapeuter, som dels varetager den
forebyggende behandling (beskaering
og aflastning), kontrollerer og behandler
fodsar (se nedenfor), vurderer fodtgj, pro-
ducerer indlaeg og formidler henvisning
til ortopaedisk vurdering med henblik

pa specialsyet fodtgj (ca. 5 % far behov)
aflastning af charcot fgedder m.m.

Behandling af fodsar og charcot-fod

Ved komplicerede sar eller truende darlig
blodforsyning er der evidens for, at
adgang til et “multidisciplineert sarteam”
(diabetolog, specialtrenet sygeplejerske,
fodterapeut, ortopaedkirurg, karkirurg

og bandagist) er ledsaget af en lavere
amputationshyppighed. Derfor anbefales
en centralisering af de mest komplicerede
tilfaeldess, hvilket ogsa er sket i Hoved-
staden med etableringen af et sarcenter
pa Bispebjerg Hospital.
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Langt de fleste fodsar behandles og
bliver rent faktisk ogsa varetaget i mindre
‘fodteams’ (diabetolog, specialtraenet
fodterapeut, ortopad og evt. bandagist)
tilknyttet hospitalernes diabetes-
ambulatorier.

Felgende visitation af fodproblemer ved
diabetes anbefales bade af Diabetes-
styregruppen og i H:S og de tidligere
amter:

Wagner 1 sar kan behandles af praktise-
rende laege i samarbejde med praktise-
rende fodterapeut, men henvises til det
lokale fodteam, hvis det forvarres, ikke
heler efter 2-3 uger eller der er behov for
aflastning, som fodterapeuten ikke kan
udfare.

Wagner 2 og hgjere og mistanke om
charcot-fod visiteres til diabetesklinik

i hospitalsregi med sarteam. Fodsar

med svar infektion og/eller koldbrand
indlaegges i endokrinologisk afd. eller
ortopaedkirurgisk afd. afhaengig af de
lokale aftaler. Diabetesklinikken/ortopaed-
kirurgisk afd. visiterer videre til sarcenter.

Risikopatienten med neuropati, nedsat
blodomlgb, tidligere sar, tidligere ampu-
tation og/eller fejlstilling stratificeres
altid til niveau 2 eller 3, men er bedst
tjent med at veere fulgt i hospitals-
sektoren for at undga ungdig ventetid
pa kontakt til fodteam.

Anbefaling

Alle T2DM patienter skal mindst

arligt have udfgrt en fodstatus ved en
sundhedsprofessionel med de rele-
vante kompetencer: laege, syge-
plejerske eller fodterapeut.

En meget stor del af T2DM patienterne
bar tillige regelmaessigt kontrolleres
og profylaktisk behandles af auto-
riseret fodterapeut.

De praktiserende fodterapeuters
opgaver skal beskrives nermere, og
de skal have tilbagerapporteringspligt
til den laegelige tovholder. Til det skal
fodterapeuternes basale viden om
diabetes gges og de skal specifikt
videreuddannes til at varetage de
diabetiske fodproblemer. Denne
opgave kan koordineres af uddannel-
sesudvalget under Sundhedsfagligt
rad for Diabetes.

Regionen bgr sikre, at den anbefalede
visitation og behandling af diabetiske
fodproblemer implementeres og
kvalitetssikres.
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Gjenscreening

Diabetisk gjensygdom eller retinopati er
en hyppig forekommende komplikation
relateret til sygdommens varighed og
den lgbende kontrol af glukoseniveau og
blodtryks+ 55,

Det er veldokumenteret, at intensiv
medicinsk behandling af det hgje blod-
sukker og eventuel hypertension redu-
cerer risikoen for bade fremkomst og
forvaerring af gjensygdom ved type 2
diabetes %57, @jensygdommen kan ind-
deles i simpel retinopati, makulopati og
proliferativ retinopati. De to sidstnavnte
tilstande truer synet, men er tilgengelig
for behandling med laserstraler. Laser-

straler kan halvere risikoen for synstab.
58,59

Da retinopati allerede kan veere til stede
ved debut af type 2 diabetes®°, bgr der
gennemfg@res gjenundersggelse af alle
nye patienter og som hovedregel efter-
folgende med intervaller pd 1-2 &r i for-
bindelse med &rsstatus og risikostratifi-
cering. Afhaengig af graden af retinopati
og kontrol af blodglukose og blodtryk kan
det vaere hyppigere, samt i visse tilfeelde
sjeeldnere®,

Undersggelse for retinopati kan gennem-
fgres som fundus fotografering eller
nethindeundersggelse (oftalmoskopi)
ved gjenlaege samt synsstyrkebestem-
melse (visus). Fundus foto tages i
gjenlaegeklinikker og gjenafdelinger til
efterfglgende systematisk vurdering af
gjenlagen. | mange af de stgrre diabetes-
ambulatorier er der tillige indrettet foto-
screeningsklinikker, som tager fundus
foto, der lagrer billeder elektronisk og evt.
videresender til vurdering i gjenafdeling
samt maler visus. Ved oftalmoskopien
udfeerdiger gjenlaegen en skriftlig rapport,
og der er ikke foto dokumentation.

Ved behov for neermere undersggelse
og/eller behandling af eksempelvis
makulopati, proliferativ eller avanceret
gjensygdom henvises patienten til gjen-
afdeling.

Organisatorisk status i regionen

Hospitalssektor

| det tidligere H:S gennemfgres fundus
fotografering lokalt i diabetesambula-
torierne. Billeder sendes elektronisk til
Rigshospitalets gjenafdeling og beskri-
velsen indtastes i DiabetesRask og sendes
til patienten. Resultatet kan herefter ses
lokalt i databasen. @jenafdelingen pa
Hillergd er tillige tilsluttet DiabetesRask,
men det er fortsat ikke tilfeeldet med
diabetesambulatoriet i Hillergd, hvorfra
de fleste af patienterne, der fotoscreenes,
kommer fra. Afrapporteringen foregar
derfor endnu ikke elektronisk i Hillergd.

En del patienter fra det tidligere H:S savel
som hovedparten af patienter fra det
tidligere Frederiksborg Amt, som falges

i Helsinggr og Frederikssund fglges
gjenmaessigt af praktiserende gjenlager.
Nogle af disse tager fotos, andre ikke.
Nogle indrapporterer systematisk
resultatet i papirformat af gjenunder-
sggelserne til behandlingsstedet, andre
ikke. Ingen indrapporterer elektronisk.

| DiabetesRask registreres, hvis patienten
kontrolleres pd denne made.

Steno Diabetes Center har i en drraekke
systematisk taget fundusfotos og vurde-
ret billederne i et samarbejde med gjen-
afdelingen i Glostrup (tidligere Herlev).
Resultatet er elektronisk tilgeengeligt i
Stenos database.
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Fotoscreening og organisation i det
gvrige tidligere Kgbenhavns Amt:

P& Gentofte Hospital er der ude-
funktion fra gjenafdelingen Glostrup
(oftalmoskopi), og en del gar hos egen
pjenlaege. Samme lgsning pa Glostrup
Hospital, mens Herlev Hospital er ved at

oprette fotoscreeningsklinik efter Stenos

model.

Praksissektor

Screeningen foregdr generelt i privat
gjenlaegepraksis. Som anfgrt tager flere
fundusfotos, men videresender ikke til
central database. Typisk er derfor en
skriftlig rapport. Patienterne kan hen-
vende sig uden henvisning og tilbage-
rapport til almen praksis af retinopati-
status og visus er ikke systematisk. Den
enkelte gjenlaege bestemmer kontrol-
hyppigheden og hvornar patienten bgr
henvises til gjenafdeling.

Visse steder er ventetiden pa nyhenvis-
ninger til praktiserende gjenlaege mere
end 3 maneder.

Anbefalinger

Fotoscreening bgr foretraekkes og
arbejdet med en systematisk beskri-
velse af graden af retinopati, lagring
af billeder, indtastning af resultater

i egnet database, som er en del af
eller kan kommunikere med de kliniske
databaser, bgr udbygges til at omfatte
alle gjenafdelinger og hospitalernes
diabetesambulatorier.
@jenundersggelser i gjenlaegepraksis
bgr i fremtiden kvalitetssikres enten
via fotodokumentation og indrappor-
tering til central database eller pligt til
skriftlig rapport til patientens diabetes-
behandler efter hver konsultation.

| fgrste situation kan indrapporterings-
pligten til Det Nationale Indikator-
projekt (NIP) foregar direkte, og i
anden situation er almen praksis eller
diabetesambulatoriet pligtige til regi-
strering og rapportering til NIP.

En tredie lgsningsmodel er en kraftig
udbygning af screeningsklinkkernes
kapacitet, saledes at de ggres til-
gaengelige for et st@grre antal patienter
fx fra almen praksis uden om diabetes-
ambulatoriet og gjenafdelingernes
visitation.

4.13 Serlige udfordringer vedrgrende
de sundhedsfaglige indsatser

Den systematiske gennemgang af de
sundhedsfaglige indsatser pa type 2
diabetes omradet har papeget konkrete
problemstillinger, der kraever speciel
opmarksomhed i forbindelse med imple-
menteringen af dele af forlgbsprogram-
merne. Disse problemstillinger fremgar
af anbefalingerne i slutningen af hvert
afsnit; men for at sikre, at der tages initi-
ativer til en fremtidig l@sning, resumeres
de i det fglgende.

Grundlaget for det gode patientforlgb
ved type 2 diabetes er en omfattende
leegelig vurdering ved debut, efterfulgt
af arlige omfattende kontrolbesgg
med mellemliggende rutinemaessige
kontrolbesgg ca. hver 3.-4. maned.
Diabeteskontrollen skal sikres via
booking- og pamindelsessystemer.
Relevante data kan med fordel moni-
toreres i kliniske databasesystemer,
fx DiabetesRask, Steno database eller
Datafangstmodul, hvorfra central ind-
beretning kan forega.

Alle type 2 diabetespatienter bgr mod-
tage diabetesspecifik patientuddan-
nelse, dizetbehandling, radgivning om
fysik aktivitet, rygeafvaenning samt
relevant behandling i henhold til
accepterede kliniske retningslinjer.
Det bgr tilstreebes, at dette bade skal
kunne ydes som et samlet rehabilite-
ringstilbud og som enkelttilbud.
T2DM patienterne skal sikres den
bedst mulige medicinske behandling
af det hgje blodsukker, risikofaktorer-
ne og eventuelle komplikationer.
Behandlingen skal vaere intensiv, multi-
faktoriel og systematisk tilrettelagt

i henhold til den foreliggende evidens.
Seerlig opmaerksomhed skal rettes
mod patienter med hgj risiko, fx gget
aggehvideudskillelse i urin og hjerte-
karsygdom.

Enkelte patienter er szerligt sarbare,
hvorfor forlgbet skal kunne individua-
liseres og tilpasses behovet. Tovholder
skal vaere opmaerksom pa behovet for
en koordineret indsats og taet samar-
bejde med forlgbskoordinator og/eller
behandlere med speciel ekspertise
eksempelvis psykolog eller psykiater.
Grupper af etniske minoriteter med
serlig hgj forekomst af diabetes vil
formentlig — ud over adgang til almin-
delige tilbud — have gavn af saerlige
initiativer som foresldet i ‘Strategi for
indsats vedrgrende diabetes blandt
etniske minoriteter’, der er udformet
af en arbejdsgruppe under den
Nationale Diabetesstyregruppe.

Vedr. fodproblemer: Alle T2DM patien-
ter skal mindst arligt have udfgrt en
fodstatus ved en sundhedsprofessionel
med de relevante kompetencer: leege,
sygeplejerske eller fodterapeut.

En meget stor del af T2DM patienterne
ber tillige regelmaessigt kontrolleres og
profylaktisk behandles af autoriseret
fodterapeut, som bgr efteruddannes
pa diabetesomradet. Fodterapeuterne
skal have tilbagerapporteringspligt til
den laegelige tovholder. Fodterapeu-
ternes arbejde pa diabetesomradet
kraever saledes, at der skabes en
organisation og en kvalitetssikring

fx i kommunalt regi.

Vedr. gjensygdom: Fotoscreening bgr
foretraekkes og arbejdet med organise-
ring af regelmaessig undersggelse med
en systematisk beskrivelse af graden
af retinopati, lagring af billeder, indtast-
ning af resultater i egnet database,
som er en del af eller kan kommunikere
med de kliniske databaser, bgr ud-
bygges til ikke kun at omfatte gjen-
afdelinger og hospitalernes diabetes-
ambulatorier, men ogsa privat gjen-
leegepraksis. Der bgr udvikles et system
til sikring af labende screening af
patienter kontrolleret i almen praksis,
samt til tvaersektoriel dataudveksling.
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5.1 Risikostratificering af type 2 diabetes

Forlgbsprogrammet for type 2 diabetes er
som naevnt den sygdomsspecifikke regio-
nale udmgntning af Sundhedsstyrelsens
generiske model for forlgbsprogrammer.
Den generiske model er bygget op om-
kring risikostratificering af den kronisk
syge og en gradueret indsats pa bag-
grund af denne stratificering. En vigtig
del af det regionale program er udvik-
lingen af en praktisk anvendelig model
for stratificering af patienten med type

2 diabetes med henblik pa en gradueret
sundhedsfaglig indsats og organisering
af indsatsen.

Modellen for risikostratificering af type 2
diabetes vil blive beskrevet pa side 55.
Pa baggrund af denne vil der yderligere
blive beskrevet og anbefalet brug af en
behandlingsstratificering pa grund af
sygdommens kompleksitet og mange
folgesygdomme. Herefter gives anbefa-
linger til den konkrete udmgntning af
stratificeringen, som kan lede til konkrete
aftaler om organisering og implemente-
ring af programmet mellem kommuner,
almen praksis, hospitaler og eventuelle
andre aktgrer. Den endelige organisering
skal dog aftales i de enkelte samordnings-
udvalg.

Med henblik pad overskuelighed er
anbefalingerne til udmgntning af
stratificeringen fremstillet skematisk.
Det betyder dog ogsa, at den mere
detaljerede gennemgang af de enkelte
emner m3 findes under de sundheds-
faglige indsatser.

5.1 Risikostratificering af type 2 diabetes
Den oprindelige model for stratificering
af type 2 diabetes patienter blev udviklet
i 2006. Sidenhen har der vaeret et gnske
om at medtage alle de relevante og ofte
indbyrdes uafhaengige risikofaktorer ved
type 2 diabetes, som kraever rehabilite-
ring og specifik behandling. Disse modifi-
kationer beskrives i det fglgende.

Risikostratificeringen foretages typisk i
forbindelse med diagnosticering af syg-
dommen og arskontrol, dels for at vur-
dere den aktuelle risiko og handle der-
efter, og dels med henblik pa allokering
af patienten til den pa det pagaeldende
tidspunkt mest hensigtsmaessige tov-
holder for behandling og kontrol. Strati-
ficeringen er ikke ngdvendigvis endelig,
da tilstanden kan forbedres, stabiliseres
eller forveerres.

Hgj alder og sveere irreversible og invali-
derende komplikationer kan dels medfgre,
at der slaekkes pa mal for behandlingen,
og dels at principperne for stratificeringen
ikke fglges.

Type 1 diabetespatienter hgrer til niveau 3,
men bgr lgbende stratificeres og tilbydes
henvisning til hospitalssektoren, hvis de
falges i praksis.

Indsats pa de forskellige niveauer
Nefropati, hjertekarsygdom, den diabe-
tiske fod, retinopati, blodtryk, glykaemisk
kontrol og metaboliske problemer kan
—ihenhold til det oprindelige stratifice-
ringskoncept — anvendes som grundlag
for en risikostratificering med henblik

pa at fastsaette den rette behandling af
patienten. Rygning, lipidbehandling,
adipositas samt den sdrbare patient og
etniske minoriteter er desuden medtaget
for at g@re risikovurderingen fyldest-
ggrende. Patienter der er henvist til
adipositas kirurgi og yngre kvinder med
graviditetsgnske bgr dog visiteres

til hospitalssektoren. Disse forskelle
uddybes i det fglgende.

Konkrete aftaler om opgavefordeling

for patienter stratificeret til niveau 2

bgr ligge lokalt i samordningsudvalg,
mens man sa vidt muligt ber falge
anbefalingerne for patienter stratificeret
til niveau 1 og 3. Patientens gnsker og
andre helt specielle forhold kan dog tale
for, at det fraviges.

Niveau 1:

Patienter, som bgr ses af praktiserende
laege til drskontrol og mellemliggende,
kan fglges af specialuddannet klinik-
sygeplejerske.

Niveau 2:

Patienter, som enten bgr fglges intensiv
af praktiserende laege (arskontrol og

ca. 3 mellemliggende besgg) eller
periodevis, eventuelt permanent fglges i
diabetesambulatorium afhaengig af lokale
forhold og i henhold til indgaede aftaler.
For yderligere beskrivelse, se naste afsnit.

Niveau 3:
Patienter som normalt bar fglges i
diabetesambulatorium.

I henhold til det oprindelige stratifice-
ringskoncept, skal alle kriterier for niveau
1 veere opfyldt, for at blive allokeret til
niveau 1. For at blive allokeret til niveau 3,
skal blot ét kriterium vaere opfyldt. For at
blive allokeret til niveau 2, skal hverken
kriterierne for niveau 1 eller niveau 3 vaere
opfyldt.

Mangler et ngdvendigt kriterium, er
patienten som hovedregel i niveau 2.
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Skema 1: Risikostratificering af patienter med type 2 diabetes

Nefropati

Niveau 1

Normal

Niveau 2

Mikroalbuminuri

Niveau 3

Makroalbuminuri/
nefropati

Hjertekarsygdom/

Ingen tilstedevaerende

Tilstedevaerende

storkarsygdom hjertekarsygdom hjertekarsygdom
Den diabetiske fod Nej Tegn pa neuropati Fodsar/gangraen/
eller arteriel Charcot-fod
insufficiens og amputation
Retinopati Evt. simplex Maculagdem eller
retinopati proliferativ retinopati
Blodtryk mmHg <130/80 > 160/90 trods forsgg
pd optimeret
behandling i V2 ar
Glykamisk kontrol HbA1c < 7 % (0,07) HbA1c > 9 % (0,09)

efter intervention

trods forsgg pa optime-

ret behandling i V2 ar

Metaboliske pro- Nej Sveer insulinresistens | Tendens til alvorlige

blemer i forbindelse eller uventede

med behandlingen hypoglykaemi-tilfelde.
Steerkt svingende
blodsukker

Rygning Nej Ja/nej Ja/nej

(indgér kun

i risikovurderingen)

Lipider
(indgar kun
i risikovurderingen)

Statinbehandling og
total kolesterol < 4,5
og LDL =< 2,5 mmol/l

Statinbehandling

Statinbehandling og

Adipositas

BMI < 35 kg/m?

Indikation for og

og/eller gnske om
Livvidde <102/88 cm fedmekirurgi
(mand/kvinder)

Den sarbare patient Nej Ja/nej Ja/nej

og etniske minoriteter
(indgar kun i risiko-
vurderingen)

Udspecificeringen af ovennavnte risikostratificering fremgar af bilag 2.
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type 2 diabetes

Forudsaetninger for at anvende en

stratificeringsmodel som grundlag for en

tvaersektoriel indsats over for kroniske

syge er:

e Relevant diagnostik af relevant
population

e Diagnoseregistrering

e Status over sygdommens svaerheds-
grad og komplikationer samt
patientens uddannelsesbehov ved
debut

e Stratificering efter risiko og behand-
lingsbehov

e Arlig systematisk vurdering af
sygdomsstatus og uddannelsesbehov
med efterfglgende fornyet stratifice-
ring og justeret behandlingsplan

e Tveersektorielt tilgaengeligt og bruger-
venligt system til systematisk registre-
ring af relevante kliniske forlgbsdata.

Ved type 2 diabetes, fglges tilstede-
veerelsen af risikofaktorer eller forvaerring
af disse ikke ngdvendigvis af et stigende
behov for en specialiseret hospitals-
behandling. En simpel graduering af
indsatsen efter risiko er derfor ikke altid
meningsfuld. Det er derfor relevant at
bruge behandlingsstratificering i stedet
for risikostratificering ved vurdering af
pa hvilket specialiseringsniveau en given
patient bgr behandles. Der kan identifi-
ceres en raekke kliniske tilstande og
andre forhold, som taler for behandling
ved stigende specialiseringsgrad:

Principper for stratificering efter

behandlingsbehov:

¢ Behov for tiltagende specialiseret
diabetologisk ekspertice:
Vedvarende darlig glykaemisk kontrol
trods forsgg pa optimeret behandling
samt svingende blodglukose og
tendens til hypoglykaemi. Diabetisk
nefropati. Den diabetiske fod. Fgr og
efter fedmekirurgi (by-pass).

e Behov for tiltagende specialiseret
ekspertise, diabetologisk og/eller
andet speciale:

Sveer regulerbar hypertension.
Maculagdem eller proliferativ
retinopati. Evt. sveer regulerbar hyper-
lipideemi.

e Behov for multifaktoriel behandlings-
indsats:

(Almen praksis: Specialuddannet
kliniksygeplejerske og system til
monitorering og kvalitetssikring af
kliniske og behandlingsmaessige data
nagdvendig)

Mikroalbuminuri, hjertekarsygdom.

e Behov for specielle, oftest tvaer-
sektorielle forlgb og/eller specielle
tiltag:

Den sarbare patient og etniske
minoriteter.

e Behandling der skal vre til-
gengelig pa alle niveauer:

Behov for rygeafvaenning og samlet
rehabiliteringstilbud.

Hvilke sundhedsfaglige indsatser der
ber kunne tilbydes pa de forskellige
risikoniveauer er angivet i skema 2.
Skemaet forslds anvendt som behand-
lingsstratificeringsmodel.

Det anbefales, at beslutningen om den
graduerede indsats ved type 2 diabetes
vejledes af en behandlingsstratificering
(skema 2), som tager hensyn til risiko-
faktorernes afledte behandlingsbehov
og diabetologisk specialiseringsgrad

— i modsaetning til en risikostratificering,
der kun tager hensyn til risiko og risikoens
starrelse.
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5.3 Udmgntning af stratificeringsprincipperne

5.3 Udmgntning af stratificerings-
principperne

Ifglge Sundhedsaftalerne er det i
Region Hovedstaden tanken, at de
konkrete aftaler om organiseringen af
den graduerede sundhedsfaglige ind-
sats skal indgas i de lokale samordnings-
udvalg. Som det fremgar af det fore-
gdende, er en simpel graduering af
indsatsen efter risiko ikke umiddelbart
mulig, dels pa grund af kompleksiteten,
dels fordi den nuvaerende behandling er
meget forskelligt organiseret forskellige
steder i regionen.

Nedenstdende skema 3 viser, hvordan
den graduerede indsats kunne organi-
seres lokalt. Skema 3 giver forslag til
fordeling af opgaverne med afsaet i
stratificeringsniveauet, hvor patienten
og den kliniske problemstilling er ud-
gangspunktet.

Standardiseret sammenhangende
rehabiliteringsprogram

Standardiseret sammenhangende
rehabilitering til patienter med type 2
diabetes er i mange sammenhange en
ny sundhedsfaglig indsats, og vil derfor
blive beskrevet i det fglgende.

For patienter med type 2 diabetes bgr

en samlet rehabilitering kunne tilbydes

i kommunalt regi for patienter i stratifi-
ceringsniveau 1, mens patienter i stratifi-
ceringsniveau 3 bgr tilbydes rehabilitering
i hospitalsregi. For patienter i niveau 2

vil lokale aftaler vaere afggrende for, hvor
rehabilitering bgr kunne tilbydes. | visse
tilfaelde vil det ogsa gaelde niveau 1, isaer
i overgangsfasen.

Det er vaesentligt, at den samlede rehabi-
literingsindsats sker pa et evidensbaseret
grundlag. Endvidere bgr der etableres et
samarbejde med specialafdelingerne pa
hospitalet om den kommunale indsats,
som det fx sker i SIKS-projektet, samt

at sikre at personalet har de forngdne
faglige og sundhedspadagogiske kompe-
tencer og den forngdne leegefaglige
supervision. Dette sikres gennem be-
skrivelse af minimumskrav til de faglige
kompetencer i en rehabiliteringsfunktion
i henholdsvis kommunalt regi og hospi-
talsregi, der tager hensyn til patienternes
karakteristika i de to stratificerings-
niveauer, samt gennem efteruddannelse.
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5.4 Opsamling og anvendelse af stratificeringsdata 5.5 Fastleeggelse af minimumsstandarder

5.5 Fastleggelse af minimumsstandarder

5.4 Opsamling og anvendelse af
stratificeringsdata

Patienter og borgere skal have registreret
stratificeringsniveauet for deres kroniske
sygdom. Registreringen skal forega, der
hvor stratificeringen fastleegges, dvs. enten
pa hospitalet eller hos den praktiserende
leege. Definitioner af stratificerings-
niveauer skal veere identiske og entydige
for at sikre korrekt registrering. Dette

vil sikre mulighed for overfgrsel af data
mellem organisationerne. De registrerede
stratificeringsdata kan indgd, som en del
af de data, der registreres til NIP data-
baserne i hospitalerne og hos de prakti-
serende laeger til datafangstmodulet.

5.5 Fastleggelse af minimumsstandarder
En helt grundleeggende forudsaetning for
succesfuld implementering af de enkelte
forlgbsprogrammer for en specifik kronisk
sygdom er, at aktgrerne pa henholdsvis
hospitalerne, i kommunerne og hos de
praktiserende laeeger bidrager med den
relevante sundhedsfaglige indsats til de
personer, som tilhgrer forlgbsprogrammets
malgruppe. Et sammenhangende
behandlings- og rehabiliteringsforlgb af
hgj kvalitet for den enkelte person med
kronisk sygdom er saledes afhaengig af,
at alle parter leverer deres del af ind-
satsen, hvad enten det geaelder de sund-
hedsfaglige tilbud i relation til diagnostik,
behandling, rehabilitering og opfalgning
eller stgtte til egenomsorg eller monito-
rering af kvalitet og effekt med tilhgrende
opfalgning.

Det er frivilligt for parterne, hvorndr man
vil begynde at arbejde inden for rammerne
af de specifikke forlgbsprogrammer for
kronisk sygdom. Men idet implemente-
ringen af forlgbsprogrammerne er staerkt
afhaengig af, at de enkelte parter yder
deres del af den planlagte indsats, vil
det vaere ngdvendigt, at der laves for-
pligtende aftaler vedrgrende implemen-
tering af forlgbsprogrammer i regi af de
lokale samordningsudvalg. Disse aftaler
kan med fordel indgd i de kommende
revisioner af sundhedsaftalerne, som
indgas mellem regionen og de enkelte
kommuner (allonger).

En reekke af sundhedsopgaverne er
fortsat nye for kommunerne efter struktur-
reformen pr. 1. januar 2007, og der vil
derfor veere store forskelle i hvilke tilbud,
der findes eller er under opbygning i de
enkelte kommuner, ligesom der ogsa er
forskel pa tilbuddene hos de praktiserende
leeger. Det vil derfor vaere hensigtsmaes-
sigt, at det er muligt for en kommune eller
en almen laegepraksis at tilmelde sig
forlgbsprogrammet for en specifik kronisk
sygdom i flere tempi, sdledes at kommu-
nen eller den enkelte leegepraksis ikke
ngdvendigvis forpligter sig til at tilbyde
alle de relevante indsatstyper ved tilmel-
ding til forlebsprogrammet. Det betyder,
at kommunen kan veelge, i en periode eller
permanent, at kgbe nogle af indsatserne
hos en anden leverandgr, eksempelvis
hos nabokommunen, pa hospitalet eller
hos en privat leverandgr. Det samme er
geeldende for de enkelte hospitaler

- safremt hospitalet ikke selv kan levere
den ngdvendige indsats, sa kan hospitalet
vealge at treeffe aftaler med andre leveran-
dgrer om den pageldende indsats.

| de konkrete aftaler om implementering

af det specifikke forlgbsprogram skal det

sdledes praciseres:

* hvem, der har ansvar for at levere de
enkelte indsatser i programmet.

¢ der skal aftales rammer for hvor
lang tid, der ma ga fra henvisning til
forlgbsprogram, og til at patienten
modtager den specifikke indsats.

For forlgbsprogrammerne for type 2
diabetes anbefales fglgende prioritering
af reekkefglgen, hvormed de sundheds-
faglige indsatser bgr implementeres, og
hvor A er den fastlagte minimumsstandard
for sundhedsfaglige indsatser (jf. skema 9).

Skema 9: Minimumsstandarder for type 2 diabetes

Forlgbsprogram for type 2 diabetes A: Minimums- B: Valgfrit

Sundhedsfaglige indsatser standard

Diagnosticering og stratificering A

Medicinsk behandling A

Standardiseret sammenhangende A

rehabiliteringsprogram

(nyopdagede patienter hvor tovholder skgnner,

at der er behov)

Enkeltstaende tilbud:

e Rygeafvaenning A

e Sygdomsspecifik patientuddannelse A

e Generel patientuddannelse B

e  Fysisk trening A
— standardiseret traeeningsprogram

® Fysisk treening A B
— ikke standardiseret program

e Diaztbehandling A

e Psykosocial stgtte A B

Opfalgning af patienter med A

diagnosticeret type 2 diabetes

Minimumsstandarden (A) er saledes

de indsatser, der som minimum skal
tilbydes, nar forlgbsprogrammet igang-
sattes, mens B er indsatser, der kan
implementeres/udvikles pa sigt, men
ikke er afggrende for programmets
igangsatning. Saledes er der for forlgbs-
programmet fastsat en standard for,
hvilke indsatser parterne som minimum
forpligter sig til, nar de tilmelder sig for-
lgbsprogrammet.

Det forudseettes, at de sundhedsfaglige
indsatser fglger anbefalingerne i dette
forlgbsprogram, samt at tilbuddene
tilretteleegges i henhold til bedste viden
og evidens inden for de enkelte indsats-
omrader.

Derudover forpligter de deltagende parter
sig til at monitorere de standarder og
indikatorer for indsatsens kvalitet, som er
fastlagt i forlgbsprogrammet jf. kapitel 4,
samt til at varetage den tilhgrende op-
falgning.
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5.6 Tovholder

5.6 Tovholder

Sundhedsstyrelsen anbefaler i rapporten

“Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom

— generisk model og Forlghsprogram for

diabetes”, at alle patienter med kronisk

sygdom har en tovholder, der har

ansvaret for:

1. At sikre koordinering af den samlede
sundhedsfaglige indsats

2. At vurdere patientens helbred lgbende

3. At fglge systematisk op, herunder
sikre en proaktiv indsats

4. At bidrage til fastholdelse af
behandlingsmal

Tovholderen skal sikre, at patientens
helbred lgbende vurderes og at behand-
lingen fastleegges i forhold til sygdom-
mens progression samt at behandlingen
er koordineret pa tveers af sektorerne.
Tovholderen skal fglge de anbefalinger
til opfglgning og rehabilitering, der er
beskrevet i forlabsprogram for type 2
diabetes.

Det er som udgangspunkt patientens
praktiserende laege, der har funktionen
som tovholder. Den praktiserende leege
kan uddelegere dele af opgaven til
praksispersonalet. For patienter med
fremskreden sygdom, der ogsa falges i
hospitalsambulatorium, kan tovholder-
funktionen deles mellem den praktise-
rende laege (generel tovholder) og special-
laegen (specialespecifik tovholder).

Der indgds i givet fald en konkret aftale

mellem den praktiserende laege og special-

leegen om varetagelse af funktionen.

Det er den praktiserende lege, der tager
initiativet. Hvis der indgas aftale om over-
dragelse af tovholderfunktionen, skal der
af aftalen fremga, hvem der informerer
patienten.

Den praktiserende laege fglger diabetes-
patienten gennem hele sygdomsforlgbet
og far dermed en central rolle som
tovholder i kraft af sin koordinerende,
systematisk opfglgende, proaktive og
fastholdende rolle.

Som tovholder indgar den praktiserende
leege i et formaliseret samarbejde med
andre sundhedsprofessionelle, det
kommunale sundhedsvaesen samt det
specialiserede niveau pa hospitalet.

Arbejdstilrettelaeggelsen i almen praksis
skal tilgodese patientens behov for en
gennemgaende funktion som tovholder,
der har kendskab til patienten.

Nogle patienter har i perioder af deres
sygdomsforlgb kun sporadisk kontakt

til almen praksis. Det er i disse perioder
seerligt vigtigt, at den praktiserende laege
lgbende bliver orienteret i henhold

til parternes aftaler om udveksling af
elektroniske informationer.

5 Organisering af indsatsen

5.7 Forlgbskoordinator

5.7 Forlgbskoordinator

Nogle patienter med type 2 diabetes er
serligt sarbare og kan have behov for
stgtte, der ligger ud over det, som naturligt
varetages af tovholderen, pargrende eller
andre aktgrer, som er involveret i patient-
forlebet. Det kan saledes dreje sig om
patienter med fremskreden sygdom og
mange gentagne indlaeggelser, hvor der
fx kan vaere behov for en lgbende og tzet
koordinering mellem hospitalsafdelingen,
udgaende hospital, hjemmeplejen og
socialradgiver.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at sarbare
patienter tilbydes udvidet stgtte til
gennemfgrelse og fastholdelse af
behandling og rehabilitering via tilknyt-
ning af en forlgbskoordinator.

Rollen som forlgbskoordinator er ny

i sundhedsvaesenet. Der er endnu kun

fa erfaringer med forlgbskoordination,
og der er derfor behov for at indhgste
erfaringer med forlgbskoordination. Der
igangsattes regionale og lokale forsgg
med forlgbskoordination i forhold til
forskellige patientgrupper, sarbarheds-
kriterier og organiseringsformer, hvor
der seettes fokus pa leeringsperspektivet
gennem systematisk evaluering af ind-
satserne. De enkelte samordningsudvalg
drgfter, hvorledes man lokalt kan deltage
i forsggsordninger.
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6 Monitorering af kvalitet
6.1 Den Danske Kvalitetsmodel 6.2 Yderligere kvalitetsmontering

6.3 Patienttilfredshedsundersggelser

6.4 Kvalitetsmonitorering af rehabilitering

Kvalitetsmonitoreringen af forlgbs-
programmet for type 2 diabetes tager
afseet i Sundhedsstyrelsens anbefalinger
i den generiske model for forlgbs-
programmer.

Ifglge disse anbefalinger bgr
monitoreringen omfatte:

* Kliniske resultater

® Organisatoriske faktorer

* Patientens oplevelse af forlgbet

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der
ved sygdomme, der indgér i Den Danske
Kvalitetsmodel (DDKM), anvendes de
allerede udarbejdede standarder og
indikatorer. Hvis sygdommen ikke er
omfattet af DDKM, skal monitoreringen
forega efter en lignende model.

Forlgbsprogrammet skal fastleegge:

®  Hvilke standarder med tilhgrende
indikatorer for indsatsens kvalitet,
der som minimum skal monitoreres.

* Hvordan data registreres, opsamles,
analyseres og formidles.

* Hvem der har ansvaret for monito-
reringen.

6.1 Den Danske Kvalitetsmodel

DDKM akkrediteringsstandarder for
sygehuse® er overdraget til hospitalerne
15. august 2009. Akkrediterings-
standarderne for det kommunale
sundhedsvaesen®® har veeret i hgring,

og umiddelbart knap sé@ omfattende som
DDKM for sygehuse. Der er ikke udviklet
akkrediteringsstandarder til almen praksis.

| akkrediteringsstandarder for sygehuse
er der udarbejdet en sygdomsspecifik
akkrediteringsstandard med tilhgrende
indikatorer for diabetes (standard 3.3.1.).
For at opfylde den sygdomsspecifikke
standard for diabetes kraeves, at der
rapporteres indikatorer til Det Nationale
Indikatorprojekt (NIP). | NIP er der ud-
viklet proces- og resultatindikatorer for
diabetes®’. Disse indikatorer omhandler
kliniske resultater og den sundheds-
faglige behandling. Der ggres her op-
maerksom pa, at ovennavnte standarder
og NIP-indikatorer omhandler diabetes
og ikke specifikt type 2 diabetes.

| akkrediteringsstandarder for det
kommunale sundhedsvasen er der ikke
udviklet sygdomsspecifikke akkredite-
ringsstandarder. Ikke desto mindre
omhandler nogle af de kommunale
akkrediteringsstandarder forhold, der
delvist kan relateres til behandling
og/eller rehabilitering af patienter med
diabetes.

Nar DDKM implementeres, vil det sdledes
veaere et krav, at de sygdomsspecifikke
standarder opfyldes, hvilket for diabetes
vedkommende betyder indrapportering
af data til NIP. Herudover vil hospitalerne
endvidere blive forpligtet til at opfylde
mere generelle og tvaergdende standarder,
hvoraf nogle delvist omhandler forhold,
der kan have betydning for diabetes.

Eksempler pa dette er standarder ved-
rgrende forlgbsansvar, rehabilitering,
information ved udskrivelse m.m.

(se eksempler pa relevante standarder
i bilag 3). Tilsvarende standarder er be-
skrevet for kommunerne, som dog ikke
er forpligtede til at opfylde dem.

6.2 Yderligere kvalitetsmonitorering
Selvom hospitalerne og kommunerne
opfylder de sygdomsspecifikke savel
som mere generelle standarder i DDKM,
vil der stadig veere udestaende i forhold
til kvalitetsmonitorering af forlgbs-
programmet type 2 diabetes.

Et problem i forhold til udelukkende at
benytte sig af DDKM til kvalitetsmonitore-
ring af forlgbsprogrammer pa nuvarende
tidspunkt er, at det kan veere sveert, at
lave en monitorering specifikt i forhold til
de kommuner, der tilslutter sig forlgbs-
programmet. Opfyldelse af specifikke
standarder vil endvidere mere bredt sige
noget om hospitalsvaesenet eller det
kommunale sundhedsvaesen, men ikke
om en kobling af disse, og dermed et helt
patientforlgb.

Herudover siger akkrediteringsstandard-
erne for det kommunale sundhedsvasen
ikke noget om rehabiliteringsindsatsen,
som kan have en stor rolle i forhold til
patienter med type 2 diabetes. Sidst,
men ikke mindst er der i DDKM en over-
vaegt af monitoreringen, der omhandler
kliniske resultater og den konkrete
behandling, og knap s& meget fokus pa
organisatoriske faktorer og den patient-
oplevede kvalitet specifikt i forhold til
type 2 diabetes.

Det anbefales, at der i tilleeg til DDKM
ligeledes foretages en kvalitets-
monitorering ved hjeelp af lokale tilfreds-
hedsundersggelser og af rehabiliterings-
indsatsen.

6.3 Patienttilfredshedsundersggelser
Der laves patienttilfredshedsunder-
sggelser, der belyser patientens
oplevelse af forlgbet. Valget af metode
til tilfredshedsundersggelser skal tage
udgangspunkt i eksisterende tiltag
vedrgrende tilfredshedsundersggelser
og helst standardiserede for hele
regionen med henblik pa sammen-
lignelighed.

6.4 Kvalitetsmonitorering af
rehabilitering

Det anbefales, at der foregar en form for
kvalitetsmonitorering af rehabiliterings-
indsatsen for den pagaeldende patient-
gruppe. Kvalitetsmonitoreringen skal
foretages af den instans, som vare-
tager rehabiliteringen — hvad end det er
hospitalet, kommunen eller almen
praksis.

Monitoreringen kan omfatte:

* Basisdata vedrgrende livsstil sdsom
BMI, rygestatus, alkohol, etc.

* Sygdomsspecifikke tests.

* Fysiske funktionstest relateret til
sygdomsdiagnose og sygdomsgrad.

* Livskvalitet baseret pa validerede
spgrgeskemaer enten generelle eller
sygdomsspecifikke.



7 Implementering

7.1 Kultur og ledelse

Implementering er en stor udfordring,

og det er derfor helt essentielt for an-
vendelsen af forlgbsprogrammerne, at
der arbejdes malrettet med den praktiske
implementering af forlgbsprogrammet.

7.1 Kultur og ledelse

En forudseetning for en succesfuld imple-
mentering af forlgbsprogrammer er en
forankring af implementeringsopgaven

i de lokale ledelser. Det er derfor ngd-
vendigt, at ledelser — p3 alle niveauer,
der skal vaere med til at implementere
forlgbsprogrammer — besidder eller
opnar viden om kroniske sygdomme.
Mellemlederne bgr inddrages tidligt i
arbejdet med implementering af forlgbs-
programmer.

For det samlede sundhedsvasen og dets
forskellige organisationer er ledelsens

aktive involvering og synlige stgtte funda-

mental for implementering af forlgbs-
programmer. Det er vigtigt, at ledelserne
erkender og forstdr, at der er tale om et
paradigmeskift i indsatsen over for den
kroniske patient, idet aktgrerne ikke
lengere kun kan fokusere pa egen ind-
sats men skal fokusere pa den samlede
indsats over for patienten.

Ledelserne pa alle niveauer i kommuner,
hospital og almen praksis skal i deres
arbejde medtanke det tvaersektorielle
samarbejde. Der skal taenkes i tvaer-
sektoriel ledelse, hvor opgaven er at
lgse faelles ledelsesmaessige opgaver i
implementeringen af forlgbsprogrammer
og koordinationen af patientforlgh. Den
tveersektorielle ledelse udgves dialog-
baseret mellem kommuner, hospital og
almen praksis og sikrer samordning af
den praktiske implementering mellem de
enkelte sektorer. Samordningsudvalgene
er forum for overordnet drgftelse samt

opfglgning pa den tveaersektorielle ledelse.

Den tvaersektorielle dialogbaserede
ledelse har som grundlaeggende forud-
sa&tning, at sundhedsvasenet ser sig selv
som en samlet og samarbejdende organi-
sation, der arbejder for at understgtte
sammenhangende patientforlgb af hgj
faglig kvalitet. Patienter med langvarige
kroniske sygdomme har ofte behov for
flere typer faglige indsatser i kommune,
almen praksis og hospital, hvorfor det er
centralt for badde den patientoplevede og
den faglige kvalitet, at patientforlgbene
erintegrerede. Ledere i alle sektorer
(kommune, hospital, almen praksis) skal
derfor samarbejde tvaersektorielt omkring
implementering af forlgbsprogrammerne.
Det kan veere en idé eksempelvis at ind-
arbejde og synligg@re implementering af
forlgbsprogrammer i de enkelte organisa-
tioners/afdelingers handleplaner.

Faelles tvaersektoriel uddannelse vil gge
kendskabet til hinandens kompetencer
og arbejdsopgaver, samt understgtte
kulturer, der samarbejder. Nedseattelse
af arbejdsgrupper og netvaerk pa tvaers
af sektorerne vil ligeledes kunne bidrage
til skabelsen af en feelles kultur.

Ledelserne skal veere med til at sikre, at
der er de ngdvendige og tilstraekkelige
ressourcer til brug for implementering
af forlgbsprogrammer. Samtidig skal
der arbejdes pa at sikre midler til den
fortsatte drift og udvikling efter udlgb
af projektperioden.

7 Implementering

7.2 Kompetence og uddannelse
7.3 Informationssystemer

7.2 Kompetence og uddannelse
Opfyldelse af de sundhedsfaglige
anbefalinger i forlgbsprogrammet stiller
pa en rekke omrader krav om nye og
specialiserede kompetencer hos de
involverede aktgrer.

Det er derfor ngdvendigt med en forbed-
ring af det generelle kompetenceniveau
i rehabilitering og behandling af kronisk
syge samt en stgrre udbredelse af
specielle kompetencer.

Der skal endvidere sattes fokus pa de
sundhedspadagogiske kompetencer,
sa det sikres, at disse kompetencer er
til stede hos relevant personale.

Kortleegning og vurdering af kompetence-
og uddannelsesbehovet hos de enkelte
aktgrer (almen praksis, det kommunale
sundhedsvasen og hospitalssektoren)
igangsaettes.

Kompetenceudvikling af personale, der
varetager de opgaver, der er beskrevet i
forlgbsprogrammet, vil isoleret set med-
virke til at styrke det faglige arbejdsmiljg
og herigennem fremme motivation og
udvikling.

Men arbejdet med forlgbsprogrammer
stiller, ud over den enkeltes specifikke
faglige kompetence, krav om en ander-
ledes tvaersektoriel forstaelse og tilgang
i opgavelgsningen.

Iseer de generelle kompetencer gar pa
tveers af faglighed og sektorer. Det drejer
sig blandt andet om viden om betyd-
ningen af at have en kronisk sygdom,
betydningen af livsstilsintervention og
egenomsorg, redskaber til motivering
og faglig basisviden om de kroniske
sygdomme og deres behandling. Der er
saledes endvidere behov for tvaerfaglig
og tvaersektoriel kompetenceudvikling
med henblik pa at kunne opfylde malet
om sammenhangende patientforlgh af
hgj kvalitet.

7.3 Informationssystemer
Sundhedsinformationssystemer er et
centralt redskab i indsatsen over for
patienter med kronisk sygdom. Det er
vaesentligt for bade tidsforbrug og regi-
streringskvalitet, at it-brugerfladen er
brugervenlig og imgdekommer brugerens
behov for funktioner i systemet. Det er
grundlaeggende, at de kliniske data, der
registreres i it-systemerne, er entydige
og definerede for at sikre, at data kan
anvendes korrekt dels lokalt, men ogsa
at de kan overfgres til andre aktgrer i
forlgbsprogrammet.

Patienter med kroniske sygdomme har
ofte behov for sundhedsfaglige ydelser

i forskellige sundhedsorganisationer pa
forskellige tider. Et vaesentligt element

til sikring af sammenhaeng i patientforlgb
er, at relevante informationer overfgres
mellem organisationerne samt til
patienten, sdledes at rette information
findes pa rette tid og sted. Det er vaesent-
ligt, at data kan overfgres mellem de
enkelte it-systemer bade internt i organi-
sationerne, men ogsa mellem organisa-
tionerne.

En proaktiv videnbaseret indsats over
for mennesker med kroniske sygdomme
baserer sig desuden pa muligheden for
at skabe forskellige typer af registre, der
kan fremme en proaktiv indsats. Der vil
blive behov for oprettelse af forskellige
typer af registre til registrering af diagno-
ser, kliniske parametre, comorbiditet,
registrering af stratificering mv. Derud-
over er der behov for it-funktioner, der
kan understgtte den konkrete anvendelse
af forlgbsprogrammerne gennem auto-
matiske reminders til bade patienter og
sundhedsprofessionelle.



8 Evaluering og revision af forlgbsprogrammet

| sundhedsaftalen mellem Region Hoved-
staden og regionens 29 kommuner er
regionen og kommunerne forpligtet til
systematisk at evaluere og kvalitetssikre
indsatsen og sgrge for, at resultaterne
udveksles mellem parterne.

Der vil forega en lgbende opfalgning pa
implementeringen af programmerne samt
en systematisk evaluering af program-
mernes indhold.

Opfglgning af implementeringen

Den lgbende opfalgning i forhold til
implementeringen af forlgbsprogrammer
i hovedstadsregionen sker ved, at det
enkelte samordningsudvalg udarbejder
en arlig redeggrelse for arbejdet med
forlgbsprogrammer til Udviklingsforum
for patientrettet forebyggelse, som pa
grundlag heraf udarbejder en samlet
redeggrelse til Sundhedskoordinations-
udvalget.

Forlgbsprogrammet for diabetes skal som
udgangspunkt revideres ved nyopstaet
viden/vejledninger, for sa vidt angér de
sundhedsfaglige anbefalinger. En gang
om aret gennemgar de relevante sund-
hedsfaglige rad den faglige del af forlgbs-
programmet med henblik pa faglig
opdatering.

Der vil endvidere blive iveerksat en syste-
matisk evaluering af implementeringen
af det enkelte forlgbsprogram, séledes

at der kan opsamles erfaringer til den
fremtidige implementering af nye forlgbs-
programmer.

Evaluering

Der ivaerksaettes en systematisk evalue-
ring af det enkelte forlgbsprogram med
henblik pa at undersgge, om forlgbs-
programmet fungerer efter hensigten
og opfylder dets mal i forhold til en
tvaersektoriel koordination af patient-
forlgb med patienten i centrum, og med
de klinisk bedst opnaelige resultater.
Evalueringen skal endvidere indeholde
en vurdering om, hvorvidt indholdet af
forlgbsprogrammet er implementeret,
dvs. er minimumsstandarderne opfyldt,
og fungerer de udvalgte minimums-
stander efter hensigten.

Evalueringen tenkes foretaget, dels pa
baggrund af kvalitetsmonitoreringen,
dels ved hjeelp af eksempelvis spgrge-
skemaundersggelser og fokusgruppe-
interviews med de involverede parter.
Her teenkes pa praktiserende leger,
kommunerne, hospitalerne samt de
relevante patientgrupper.

Revision

Programmerne revideres gennem-
gribende og opdateres hvert 4. ar, pa
baggrund af evalueringen og sundheds-
aftalerne, der ligeledes revideres hvert
4. ar.

Revisionen har til formal at sikre, at ny
faglig viden og organisatoriske erfaringer
med programmet indgar i den videre
udvikling af forlgbsprogrammet.
Endvidere skal det sikres, at programmet
forsat lever op til nationale retningslinjer.

Det reviderede program sendes i hgring
i relevante sundhedsfaglige rad.
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9.2 Bilag 2 — Udspecificering af risikostratificeringsmodel 9.2 Bilag 2 — Udspecificering af risikostratificeringsmodel

For at blive allokeret til niveau 1, skal alle kriterier for niveau 1 vaere opfyldte.
For at blive allokeret til niveau 3, skal alene ét kriterium vaere opfyldt.

For at blive allokeret til niveau 2, skal kriterierne for allokering til bade
niveau 1 og niveau 3 ikke vare opfyldte.

Type 2 diabetes - Risikostratificering

Urin-Albumin udskillelse Databeskrivelse
Dato (33,md,dd) for sidste maling. Vaerdien af urin-albumin eller urin-albumin/creatinin.
Definition af kriterium
Senest malte og eventuelt bekraeftede maling, ikke mere end 18 maneder gammel. Formal - Patient/lege/organisation
For mikroalbuminuri skal 2 konsekutive eller 2 af 3 malinger vaere over graensen. Lagen: Albuminudskillelsen er et mal for graden af nyreforandringer og er af prognostisk
En koncentrations-maling pa en spot-urin er ikke palidelig. betydning for progression til nefropati/nyresvigt samt for hjertekarsygdom. Arlig screening
Makroalbuminuri/proteinuri kan bekraeftes pa tilsvarende vis eller ved positiv Albu-stix : skal sikres, og pa grund af den prognostisk betydning af behandlingens reducerende virkning
ved gentagne malinger. A pa udskillelsen er opfglgende maling ved start eller intensivering vigtig. Behandlingen er
aggressiv blodtrykssankende behandling baseret pd ACE-ha@mmer eller AT2 receptor
Falsk forggede vardier ses ved: antagonist.
®  Moderat til sveer dysregulation af diabeten Patienten: Patienten skal informeres om betydningen af screeningen og behandlingen
®  Urinvejsinfektion : ved eventuelt gget albumin udskillelse.
®  Febril og tromboembolisk lidelse Organisationen: Det skal logistisk sikres at ovenstaende gennemfgres.
®  Efter kraftig motion
®  Ved menstruation og vaginalt udflod Evidens for niveaudeling og behandlingseffekt
®  Ved sver hjerteinsufficiens Der er international konsensus om at inddele diabetespatienterne efter sveerhedsgraden af
: albuminudskillelsen og evidens for den prognostiske veerdi for denne inddeling (12°). Der er
Definition af niveau A evidens for prognoseforbedrende effekt af behandling (2%). Se i gvrigt “Blodtryk”.
Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Referencer
Normal: Mikroalbuminuri: Proteinuri/nefropati: (1) Lancet 1995; 346:1080-84 (2) MTV 2003; 5(1).

dU-Alb < 30 mg/24heller : dU-Alb: 30-300 mg/24h eller dU-prot > 500 mg/24h eller
dU-Alb < 0,45 umol/24h dU-Alb: 0,45-4,5 pmol/24h dU-Alb > 300 mg/24h eller
nat U-Alb < 20 pg/min eller nat U-Alb: 20-200 pg/min : dU-Alb > 4,5 umol/24h eller
nat-U-Alb > 200 pg/min

U-Alb/crea < 30 mg/geller i U-Alb/crea: 30-300 mg/g eller U-Alb/crea > 300 mg/g eller
< 2,5mg/mmol eller 2,5-25 mg/mmol eller U-Alb/crea > 25 mg/mmol eller
< 0,051 mmol/mol 0,051-0,51 mmol/mol U-Alb/crea > 0,51 mmol/mol

U-Alb konc. >300 mg/l eller
Albu-stix positiv
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9.2 Bilag 2 — Udspecificering af risikostratificeringsmodel

For at blive allokeret til niveau 1, skal alle kriterier for niveau 1 vaere opfyldte.
For at blive allokeret til niveau 3, skal alene ét kriterium vaere opfyldt.

For at blive allokeret til niveau 2, skal kriterierne for allokering til bdde niveau 1
og niveau 3 ikke veere opfyldte.

Type 2 diabetes - Risikostratificering
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Blodtryk

Definition af kriterium

Blodtryk: Konsultationsblodtryk malt i praksis. Et konsultationsblodtryk er karakteriseret
ved at veere taget efter mindst 5 min. hvile i siddende stilling. Benyt gennemsnittet af flere
malinger. Husk korrekt manchetstgrrelse.

Definition af niveau

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3
<130/80 mmHg >160/90 mmHg trods forsgg pa
optimeret behandling i 2 ar

Databeskrivelse
Dato (@3,md,dd) for sidste maling.
Verdien af systolisk og diastolisk blodtryk (mmHg).

Evidens for niveaudeling og behandlingseffekt

Behandlingen af hypertension nedsetter risikoen for hjertekarsygdom og dad (1%).

Den relative risikoreduktion er proportional med blodtryksreduktionen, og effekten er stgrre
hos patienter med diabetes end hos patienter uden diabetes (2*). Det er i den sammen-
haeng ikke afggrende, hvilket antihypertensive middel der anvendes til basisbehandlingen:
ACE-ha@mmere/AT2 receptor-antagonister, tiazid-diuretikum, calciumantagonist eller
betablokker (3, 4*), men sidstnaevnte star dog aktuelt svagest.

Hos patienter med samtidig nyrepavirkning i form af mikro- eller makroalbuminuri, har
behandling med ACE-hammere og isar angiotensin |l-receptor antagonister, uanset om
patienten har hypertension eller ej, en gunstig effekt pd nyrefunktionen ud over den effekt,
som kan tilskrives blodtryksreduktionen (5%).

Hos patienter med type 2-diabetes og samtidig hjertekarsygdom kan behandling med
ACE-hammer reducere den kardiovaskulzere risiko, uanset om patienten har hypertension
eller ej (6Y).

Formal - Patient/laege/organisation

Lagen: Hypertension (BT = 130/80) ved type-2 diabetes kraever nasten altid farmakologisk
behandling. En sjelden gang kan vaegttab midlertidig veere tilstraekkelig. Den risikoreduce-
rende effekt af den blodtrykssaenkede behandling er vaesentligst relateret til selve blodtryks-
reduktionen og i mindre grad til hvilket antihypertensivt middel der anvendes. ACE-ha@mmere
eller angiotensin ll-receptor antagonister bgr dog foretraekkes som fgrstevalgs-praeparater
pga. den nyrebeskyttende effekt. 2-4 praeparater vil ofte vaere ngdvendige, hvis behandlings-
malet skal nds. Anvendes hjemmeblodtryk korrigeres behandlingsgraenser og -mal.

Ved mikroalbuminuri eller makroalbuminuri/proteinuri behandles blodtrykket aggressivt
med en haemmer af renin-angiotensin systemet som basis-leegemiddel (bedst evidens for
angiotensin Il-receptor antagonist).

Patienten: Patienten skal bibringes forstaelse af risikoen ved forhgjet blodtryk og den
risikoreducerende effekt af behandlingen.

Organisationen: Det skal i hvert tilfzelde aftales, hvem der er tovholder for den anti-
hypertensive behandling. En lgbende informationsudveksling mellem relevante behandlere
er ngdvendig.

Referencer
(1) BMJ 1998; 317: 703-13. (2) Lancet 1998; 351: 1755-62. (3) MTV 2003; 5(1).
(4) Diabetes Care 2000: 888-92. (5) BM) 2004; 329:828. (6) Lancet 2000: 253-59.
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For at blive allokeret til niveau 1, skal alle kriterier for niveau 1 veere opfyldte.
For at blive allokeret til niveau 3, skal alene ét kriterium veaere opfyldt.

For at blive allokeret til niveau 2, skal kriterierne for allokering til bade niveau 1
og niveau 3 ikke vaere opfyldte.

Type 2 diabetes - Risikostratificering

Lipider

Definition af kriterium

Lipider: Total kolesterol, HDL, LDL og triglycerider malt fastende. Ikke fastende prgver giver
isaer hgjere triglycerid. Vaer opmaerksom pa andre drsager til lipidaendringer, fx dysreguleret
diabetes, myxgdem, alkohol, steroidbehandling. Ved type 2 diabetes vil der typisk vaere
dyslipideemi med HDL < 1,0/1,3 mmol/l og triglycerid > 1,7 mmol/l. Behandlingen styres dog
efter total-kolesterol og LDL.

Definition af niveau

Niveau 1 i Niveau 2 i Niveaus
Statinbehandling med Statinbehandling Statinbehandling
total kolesterol < 4,5 og :

LDL =< 2,5 mmol/l eller

total kolesterol

< 3,5 mmol/l

Databeskrivelse
Dato (33,md,dd) for sidste maling.
Verdien af total kolesterol, HDL, LDL og triglycerid (mmol/l).

Formal - Patient/laege/organisation

Laegen: Alle type 2 patienter med klinisk hjertekarsygdom bgr behandles med statin uanset
lipidniveau. Patienter uden hjertekarsygdom bgr statinbehandles, hvis total kolesterol er
over 4,5 mmol/l og det bgr overvejes ved total kolesterol 3,6-4,5 mmol/Ll.

Patienten: Patienten skal bibringes forstaelse af at lipideendringer er en del af sygdommen
og at statinbehandlingen reducerer risikoen.

Organisationen: Det skal i hvert tilfzelde aftales, hvem der er tovholder for behandlingen.
En lgbende informationsudveksling mellem relevante behandlere er ngdvendig.

Evidens for niveaudeling og behandlingseffekt

Statinbehandling ved type 2 diabetes nedsatter risikoen for hjertekarsygdom og dged,
uanset om patienterne har klinisk hjertekarsygdom eller ej (1, 2%). Alle med hjertekarsygdom
bar behandles uanset niveau, ét studium taler for at LDL bgr under 1,8-2,0 mmol/l (3™).

Alle uden hjertekarsygdom bgr behandles ved total kolesterol > 4,5 mmol/l eller

LDL > 2,5 mmol/l, og behandling overvejes ved total kolesterol 3,6-4,5 mmol/l (4).

Referencer
(1) MTV 2003; 5(1). (2) Lancet 2004; 364:685-96. (3) Diabetes Care 2006; 29:1220-6.
(4) Eur Heart ) 2007: 9(suppl 0):1-74.
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Den diabetiske fod

Definition af kriterium

Neuropati: Hyppigst symmetrisk perifer polyneuropati af underekstremiteterne. Kan vaere
symptomlgs, eller give paraestesier (evt. smertende) og nedsat sensibilitet, fejlstilling

(ta- og mellemfodsknogler) og hyperkeratoser pa trykudsatte omrader. Objektivt findes
svage/manglende dybe senereflekser, nedsat/ophavet sensibilitet (monofilament) og/eller
vibrationssans (stemmegaffel eller bedre biothesiometri) af foden.

Arteriel insufficiens: Se hjertekarsygdom.

Fodsar: Fodsar opstar oftest pa tryksudsatte steder. Ukomplicerede sar er overfladiske sar,
med eller uden infektion (Wagner I). Alle ikke-overfladiske sar (kommunikation til dybe
strukturer) skal betragtes som komplicerede (> Wagner ).

Charcot-fod: Sammenbrud af fodroden og mellemfodens knogler medfgrende sveer
deformitet. Ses ved tilstedevarende svar polyneuropati og darlig glukoseregulation.

Stor risiko for fodsar.

Amputation: En amputation giver potentiel fejlbelastning og gget risiko for fodsar.

Definition af niveau

Formal - Patient/lege/organisation

Lagen: Fodinspektion skal gennemfgres arligt med fokus pa ovenstaende risikofaktorer

i henhold til DSAM’s kliniske vejledning 2004 (side 42-44). Regelmaessig forebyggende
behandling og kontrol hos autoriseret fodterapeut er tilradelig. Eventuelle fejlstillinger skal
korrigeres med indlaeg og eventuelt ortopadisk fodtgj fx via kontakt til diabetes-team og
dennes specialuddannede fodterapeut og/eller ortopaed/bandagist. Overfladiske fodsar
kan behandles af den praktiserende laege i samrdd med fodterapeut med aflastning og evt.
antibiotika i 2-3 uger. Ved manglende helingstendens, ikke-overfladiske fodsar og mistanke
om Charcot-fod henvises til diabetes-team. Ved tegn til infektionsspredning eller gangraen
er der behov for indlaeggelse.

Patienten: Patienten skal bibringes en forstaelse for sammenhangen mellem neuropati,
fodsar og amputationer, samt betydningen af forebyggende fodterapi ved fodterapeut og
arlig fodinspektion.

Organisationen: Tovholderen for behandlingen skal etablere en rutine med arlig
fodinspektion, sdledes at problemer identificeres og patienten efter behov viderehenvises.
Ved diagnosticeret neuropati overvejes fast kontrol hos fodterapeut. Det sikres at dennes
ydelser er af tilstraekkelig kvalitet.

Niveau 1 . Niveau 2 . Niveau3

Ingen tegn pa neuropati Tegn pa neuropati, arteriel Komplicerede fodsar, gangraen,
eller arteriel insufficiens | insufficiens eller overfladiske i Charcot-fod

. fodsar : og amputation
Databeskrivelse

Dato (33,md,dd) for sidste arsstatus.
Symptomer, kliniske eller parakliniske fund forenelig med den diabetiske fod.

Evidens for niveaudeling og behandlingseffekt

Tilstedeveerende neuropati og/eller arteriel insufficiens gger risikoen for fodsar, Charcot-fod
og amputationer (1, 2). Den prognostiske veerdi af screening ved hjalp af monofilament
(32b) eller biothesiometri er veldokumenteret. Regelmassig screening og efterfalgende
undervisning og behandling reducerer risikoen for amputationer (1), og det samme geelder
adgang til behandling af fodsar i et multidisciplinart sar-team (4).

Referencer
(1) Diabet Med 1998;15:80-4, (2) Diabetes Care 2001;24: 84-88,
(3) Diabetes Res Clin Pract 1991;13:63-7, (4) MTV 2003;5(2).
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For at blive allokeret til niveau 1, skal alle kriterier for niveau 1 veere opfyldte.
For at blive allokeret til niveau 3, skal alene ét kriterium vaere opfyldt.

For at blive allokeret til niveau 2, skal kriterierne for allokering til bade niveau 1
og niveau 3 ikke vaere opfyldte.

Type 2 diabetes - Risikostratificering

Glykamisk kontrol

Definition af kriterium
Glykamisk kontrol efter intervention: Glykeret heemoglobin (HbA ) males i procent.
HbA _er et mal for det gennemsnitlige glukoseniveau gennem de sidste 6-8 uger.

Definition af niveau

Niveau 1 . Niveau 2 . Niveaus
HbA_ <7 % (0,07) - HbA1c > 9 % (0,09)
. trods forsgg pé optimeret
- behandlingi1/2 &r.

Databeskrivelse
Dato (33,md,dd) for sidste maling.
Veerdien af glykeret haemoglobin (HbA ) i procent.

Formal - Patient/laege/organisation

Laegen: Type 2 diabetes er en progredierende sygdom, og antidiabetiske laegemidler som
supplement til livsstilseendringer (kostaendring og motion), er oftest ngdvendig. Patienter,
som ikke opnar en acceptabel glykaemisk regulation med tabletbehandling, ber tilbydes skift
til eller supplement med insulinbehandling. Leegen og/eller eventuel praksissygeplejerske
skal lgbende undervise patienten i livsstil og egenkontrol.

Patienten: Patienten skal bibringes forstaelse af sammenhangen mellem HbA1c-niveau

og udvikling af komplikationer for at sikre en god compliance til behandlingen.
Organisationen: Praksis skal have en veldefineret logistik til hdndtering af diabetespatienter.
Tilstraekkeligt uddannet klinikpersonale i praksis (sygeplejerske) kan varetage vaesentlige
dele af behandlingen under laegesupervision. En lgbende informationsudveksling mellem
relevante behandlere er ngdvendig. Det skal for den enkelte patient aftales, hvem der er
tovholder for behandlingen.

Evidens for niveaudeling og behandlingseffekt

Intensiv behandling af hyperglykeemi har forebyggende effekt pa mikrovaskulaere kompli-
kationer (1), og reduktion af HbAic med 1 %-point svarer til en relativ risikoreduktion pa

ca. 37 % (2*%). Der er nogen evidens for at behandling af overvagtige type 2 diabetespatienter
med metformin (3*) og supplerende behandling med glitazon (4", er ledsaget af lavere
risiko for makrovaskulaere komplikationer. Intensiveret behandling med sulfonylurinstof
og/eller insulin er associeret med en lavere risiko (1.

Referencer
(1) Lancet 1998;352:837-53, (2) BMJ 2000, 321:405-412, (3) Lancet 1998;352:854-65.
(4) Lancet 2005;366:1279-89.
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For at blive allokeret til niveau 2, skal kriterierne for allokering til bade niveau 1
og niveau 3 ikke vaere opfyldte.

Type 2 diabetes - Risikostratificering

Hjertekarsygdom/storkarsygdom

Definition af kriterium

Omfatter fglgende:

Iskemisk/diabetisk hjertesygdom: Anamnestisk eller kliniske tegn til angina pectoris,
tidligere akut koronar syndrom eller hjerteinsufficiens. Paviste signifikante stenoser af
koronarkar, patologisk myokardiescintigrafi, fund af ventresidigt grenblok eller EKG-tegn

til iskaemi eller tidligere infarct (EKG dog ikke obligatorisk).

Cerebral iskami: Anamnestisk eller kliniske tegn til tidligere apopleksi. Cerebralt infarct
pavist ved hjernescanning (ikke obligatorisk).

Perifer arteriel insufficiens: Claudicatio og/eller kliniske tegn: manglende fodpulse, tab af
harvaekst, tynd misfarvet hud. Nedsat ta- eller ankeltryk ved perifer trykmaling (ikke obligato-
risk og stor risiko for falske negative resultater). Amputationer pa grund af arteriel insufficiens.
Anden verificeret aterosklerotisk sygdom.

Definition af niveau

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3
Ingen tilstedevaerende Tilstedevaerende

hjertekarsygdom hjertekarsygdom

Databeskrivelse

Dato (3a,md,dd) for sidste arsstatus. Anamnestiske oplysninger om eksisterende hjertekarsyg-
dom og handelser. Symptomer, kliniske eller parakliniske fund forenelig med hjertekarsygdom.

Formal - Patient/lege/organisation

Laegen: Tilstedevaerende hjertekarsygdom skal medfgre intensiv behandling af alle risiko-
faktorer samt acetylsalicylsyre. Ved cerebral iskaemi evt. tillige dipyridamol (Persantin).
Ved mistanke om behandlingskraevende koronarstenose (ofte ukarakteristiske symptomer)
ber der henvises til kardiologisk udredning. Ved progredierende arteriel insufficiens og/eller
sar henvises til trykmaling og evt. karkirurg.

Patienten: Patienten skal bibringes forstaelse af sammenhangen mellem risikofaktorer og
hjertekarsygdom som et grundlag for en god compliance til behandlingen.
Organisationen: Det skal i hvert tilfaelde aftales, hvem der er tovholdere for den poly-
farmakologisk behandling og eventuelle udredning. En lgbende informationsudveksling
mellem relevante behandlere er ngdvendig.

Evidens for niveaudeling og behandlingseffekt
Der er evidens for den prognostiske betydning af tilstedeveaerende hjertekarsygdom (1,2)%
og effekten af intensiv behandling af risikofaktorer pa nye haendelser (3,4)*.

Referencer
(1) Lancet 1997; Sl4-9, (2) N Engl ) Med 1998; 229-34, (3) Lancet 1999; 617-22,
(4) MTV 2003;5(1)
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9.2 Bilag 2 - Udspecificering af risikostratificeringsmodel

For at blive allokeret til niveau 1, skal alle kriterier for niveau 1 veere opfyldte.
For at blive allokeret til niveau 3, skal alene ét kriterium vaere opfyldt.

For at blive allokeret til niveau 2, skal kriterierne for allokering til bade niveau 1
og niveau 3 ikke vaere opfyldte.

Type 2 diabetes - Risikostratificering

Metaboliske problemer i forbindelse med behandlingen

Definition af kriterium

Type 2 diabetes er en heterogen lidelse med forskellig grader af insulinresistens og betacelle
dysfunktion. Sveer insulinresistens kan give terapeutiske problemer med behov for behand-
ling med kombinationer store doser insulin og per orale antidiabetika. Hos andre aftager
betacelle funktionen i sddan en grad, at patientens regulation bliver som ved type 1 diabetes
med svingende blodglukose og tendens til hypoglykaemi. Dette kan kvantiteres ved méling
af C-peptid. | disse tilfeelde vil der vaere behov for samme insulin regimer og opfglgning ved
diabetes-team som ved type 1.

Definition af niveau

Niveau s
Store blodglukose udsving
inden for samme dggn.

Niveau 1 Niveau 2
Ikke insulinbehandling Ingen tilstedeveerende pro-
—ingen tilstedevaerende blemer. Ved insulin dggndosis

problemer. > 100 ie og/eller behov for Uventede eller alvorlige
> 2 doser (shared care forlgb insulintilfzlde.
eller diabetes ambulatorium).

Databeskrivelse

Dato (da,md,dd) for sidste arsstatus.

Oplysningen om insulinregime og dggndosis. Anamnestiske oplysninger om dggnsvingninger
i blodglukose (far og 1 > time efter morgen og aftensmaltid) og insulintilfelde (hjzlp fra
anden person ngdvendig) eller insulinshock (med bevidstlgshed).

Formal - Patient/leege/organisation

Laegen: Beholdes de insulinbehandlede patienter i praksis bgr den forngdne efteruddannelse
erhverves. Den praktiserende bgr konferere alle insulinbehandlede patienter, hvor der ikke
opnas tilfredsstillende metaboliske kontrol, hvor insulinregimet bliver kompliceret eller ved
svingende regulation med tendens til hypoglykaemi. | farstnaevnte tilfselde overvejes henvis-
ning og de sidstnaevnte bgr henvisning til diabetesambulatorium altid finde sted.

Patienten: Den insulinbehandlede patient skal instrueres i blodsukkermaling, insulinens
virkning og hypoglykeemi samt undervises og motiveres for egenomsorg.

Organisationen: Praksis skal have en veldefineret logistik til hdndtering af diabetespatienter
og specielt ved insulinbehandling skal praksissygeplejersken kunne varetage den forngdne
instruktion og undervisning samt varetage alle de praktiske og organisatoriske ting omkring
diabeteskontrollerne.

Evidens for niveaudeling og behandlingseffekt

Niveaudelingen og den prognostiske betydning af denne hviler udelukkende pé en ekspert-
vurdering. Der er evidens for at kvalitetsregistrering, patientundervisning, opstilling af indivi-
duelle malsaetninger og stgrre brug af sygeplejersker gger kvaliteten i diabetesomsorgen (1b).

Referencer
MTV 2003; 5(1)
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9.2 Bilag 2 - Udspecificering af risikostratificeringsmodel

For at blive allokeret til niveau 1, skal alle kriterier for niveau 1 veere opfyldte.
For at blive allokeret til niveau 3, skal alene ét kriterium vaere opfyldt.

For at blive allokeret til niveau 2, skal kriterierne for allokering til bade niveau 1
og niveau 3 ikke vaere opfyldte.

Type 2 diabetes - Risikostratificering

Retinopati

Definition af kriterium

Diabetesspecifikke forandringer i retina diagnosticeret ved retinafoto eller oftalmoskopi med
dilaterede pupiller ved gjenlaege.

Simplex retinopati omfatter microaneurysmer og tegn til karleekage (harde eksudater og
smablgdninger).

Makulopati omfatter lignende forandringer eller iskeemi i makulaomradet samt retinalt gdem.
Praeproliferativ retinopati er tilstedevarelsen af uldne eksudater eller “IRMA” kar.
Proliferativ retinopati er tilstedevaerelsen af karproliferationer.

Definition af niveau

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3

Eventuelt tilstedevaerende Makulopati med syns-
stabil og perifer simplex pavirkning eller proliferativ
retinopati retinopati

(hgjst 3 kvadranter)

Databeskrivelse
Dato (33,md,dd) for sidste gjenundersggelse og resultatet af denne i henhold til ovenstaende
definitioner.

Formal - Patient/laege/organisation

Lagen: Intervallet mellem screeningsundersggelser er i ukomplicerede tilfelde 1-2 ar.

Ved progression skal gjenlaegen fglge op hyppigere og sikre, at der tilbydes relevante yder-
ligere undersggelser og behandling, samt at tovholderen for diabetesbehandlingen informeres.
Denne skal enten selv eller via henvisning sikre en optimal regulation af blodtryk og glukose
(undga hurtig optimering ved makulopati).

Patienten: Patienten skal ggres bekendt med sammenhangen mellem glukose- og blodtryks-
regulationen og risikoen for udvikling og forveerring af gjensygdom samt ngdvendigheden af
regelmaessig gjenundersggelse.

Organisationen: Den praktiserende laege skal sikres, at den regelmaessige gjenscreening
gennemfgres og at sufficient informationsudveksling finder sted.

Evidens for niveaudeling og behandlingseffekt

Der er evidens for betydningen af glukose- og blodtryksregulationen for udviklingen og
progressionen af retinopati (1,2)*. Det sammen galder den prognostiske betydning af de
omtalte forandringer (3)?. Optimering af den glykeemiske regulation reducerer risikoen
(4,5)* og tidlig diagnose og laserbehandling forebygger synstab (6,7)™.

Referencer

(1) BMJ 2000;321:405-12. (2) BM) 2000;321:412-9. (3) Ophthalmology 1991;98:823-33,
(4) Lancet 1998;352:837-53, (5) Diabetes Res Clin Pract 1995;103-17,

(6) Arch Ophthalmol 1995;113:1144-55, (7) Ophthalmology 1981;81:583-600.
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9.3 Bilag 3 - Eksempler pa relevante “ikke-sygdomsspecifikke”

standarder (DDKM)

Akkrediteringsstandarder for sygehusene'

Standard

Indikator til kvalitetsovervagning

2.3.3.
Forlgbsansvar for patienter med kronisk
sygdom

Der er ikke udviklet indikatorer pa dette trin i
den 1. version af Den Danske Kvalitetsmodel.

2.15.1
Rehabilitering

Patientjournalen indeholder dokumentation
for at patientens funktionsniveau er beskre-
vet inden for 48 timer efter indlaeggelsen.

Patientjournalen indeholder en beskrivelse
af, hvilken hjzelp patienten har brug for.

Patientjournalen indeholder dokumentation
for, at der er udarbejdet genoptraeningsplan
ved udskrivelsen.

2.17.1
Aftaler om samarbejde med primaer-
sektoren

Der gennemfgres audit pa baggrund af

Den Landsdakkende Undersggelse af Patient-

oplevelser (LUP) vedrgrende spgrgsmalet:
“Oplevede du sammenhang og et
koordineret forlgb af din indleeggelse?”.

2.17.2
Information til alment praktiserende laege
ved udskrivelse af patient

Der er gennemfgrt journalaudit, hvor
folgende spgrgsmal indgik:

“Er der dokumentation for, at der er afsendt
en epikrise senest 3 hverdage efter
udskrivelsen af patienten?”.

Der er gennemfgrt journalaudit, hvor
folgende spgrgsmal indgik: “Er epikrisen i
overensstemmelse med retningslinjerne?”

2.17.3
Information til kommune ved udskrivelse
af patient fra institution

For somatik — der gennemfgres audit pa bag-
grund af Den Landsdakkende Undersggelse
af Patientoplevelser (LUP) vedrgrende
spgrgsmalet: “Hvordan vurderer du, at
hospitalet og den kommunale hjemmepleje/
hjemmesygepleje samarbejdede om din
udskrivelse?”.

2.17.4
Information ved overflytning mellem
enheder og institutioner

Der gennemfgres audit pa baggrund af

Den Landsdakkende Undersggelse af Patient-

oplevelser (LUP) vedrgrende spgrgsmalet, om
patienten oplevede, at overflytningen mellem
enheder var tilrettelagt og koordineret.
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9.3 Bilag 3 - Eksempler pa relevante “ikke-sygdomsspecifikke”

standarder (DDKM)

Akkrediteringsstandarder for det kommunale sundhedsvaesen’

Standard Indikator til kvalitetsovervagning

1.3.3. Der foretages arligt overvagning af, om

Journalen ledere og medarbejdere udfgrer dokumen-
tation i journalen i overensstemmelse med
retningslinjerne.

1.4.2. Det dokumenteres, at der arbejdes efter

Kompetenceudvikling

kompetenceudviklingsplaner pa kommune-,
enheds- og individuelt niveau, og at disse
er i overensstemmelse med de prioriterede
indsatsomrader.

3.2.1.
Forebyggelse af kroniske sar

Der foretages arlig overvagning af omfanget
af tryksar, diabetiske fodsar eller vengse sar.
Resultatet af overvdgningen drsags-
analyseres.

3.2.2.
Behandling af kroniske sar

Der gennemfgres arlig journalaudit med

henblik pa, om:

e Den legelige diagnose er dokumenteret
i journalen

¢ Der anvendes korrekt sarbehandlings-
produkt.
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9.4 Bilag 4 - Forslag til personaleuddannelse og efteruddannelse

vedr. diabetes

| H:S og de tidligere amter i regionen har
man bade for almen praksis og i hospitals-
sektoren haft l[gbende uddannelse og
efteruddannelse i diabetesbehandling
rettet mod klinikpersonale, praktiserende
leeger, pleje- og ambulatoriepersonale

i hospitalssektoren, yngre laeger og ind
imellem ogsa andre grupper som fod-
terapeuter, hjemmesygeplejersker m.m.

Uddannelsestilbuddene har imidlertid
veeret forskellige kvalitativt og kvantita-
tivt, og det samme galder organisatio-
nen. Uddannelsesafdelingen pa Steno
Diabetes Center og uddannelsesudvalget
i det tidligere Kgbenhavns Amt har
eksempelvis spillet en meget stor rolle
lokalt i det tidligere Kgbenhavns Amt, og
i det tidligere Frederiksborg Amt har man
forsggt at koordinere efteruddannelsen af
praktiserende laeger og klinikpersonale i
samme organisation som patientskolen.

Med regionsdannelsen skal en ny organi-
sation opbygges, og ved det stiftende
mede i Sundhedsfagligt Rad (SFR) for
diabetes den 15. januar 2008 blev det
besluttet, at etablere et regionalt uddan-
nelsesudvalg.

Der er i dag kompetencebeskrivelser

pa diabetesomradet for uddannelsen til
endokrinolog, mens der ikke er formelle
efteruddannelseskrav til praktiserende
leeger, der varetager diabetesbehand-
lingen. Der har imidlertid veeret stor sgg-
ning til de senere ars brede vifte af efter-
uddannelsestilbud pa diabetesomradet.
Aktuelt etableres der efteruddannelse
med afsat i kvalitetssikring og anven-
delse af datafangstmodulet (se afsnittet
om informationsudveksling).

| Region Hovedstaden vil der desuden
fra CeKAP (Center for Kvalitetsudvikling i
Almen Praksis) udga en raekke initiativer
vedrgrende kvalitetssikring af behand-
lingen af kronisk syge i almen praksis.

En formel uddannelse som diabetes-
sygeplejerske har vaeret diskuteret i en
arrekke, og noget tyder pa, at den nu
er pd vej. En “uformel” uddannelse har
eksisteret i mange ar, og i en del af
hospitalernes diabetesafdelinger og
-ambulatorier har man kompetencebe-

skrivelser for en “diabetessygeplejerske”.

| disse er der dog oftest mest fokus pa
behandling af type 1 diabetes.

Da diabetessygeplejersken er et centralt
omdrejningspunkt for patientens uddan-
nelse og egenomsorg, er det vigtigt,

at kompetencebeskrivelserne standardi-

seres og en formel diabetessygeplejerske-

uddannelse etableres.

En kompetencebeskrivelse er ligeledes
helt ngdvendig for kliniksygeplejersken i
almen praksis, som typisk skal varetage
undervisning, instruktion og evt. egent-
lige ambulante kontrolbesgg af diabetes-
patienter, savel som andre grupper af
kronisk syge, samt skal veere koordinator
for screening for komplikationer, kontakt
til fodterapeut, dizetist, motionstiltag,
rygeafvaenning m.m.

Mange praksis udbygges netop i gje-
blikket med kliniksygeplejersker, og en
kompetencebeskrivelse og en plan for
opnaelse af disse skal prioriteres hgijt.

Sikringen af en tilstraekkelig kvalitet i
behandlingen af et potentielt stigende
antal patienter, vil meget vel kunne
@ndre opgavefordeling mellem og ogsa
internt i sektorerne, sdledes at patienter-
ne i stigende grad vil mgde sygeplejersker
i kontakten med sundhedsvaesenet

- bade i forhold til sygdomsspecifik
patientuddannelse og i kontrolsituation-
erne. Dermed kan der vaere bekymring
for, om dette vil foregd pa bekostning af
kvaliteten i behandlingen, hvis fx special-
uddannede sygeplejersker optitrerer en
medicinsk behandling efter en forud fast-
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lagt algoritme. Der foreligger en enkelt
undersggelse af dette, “Euroaction”
—studiet®3, som dog ikke stgtter denne
bekymring, tveertimod. Se nedenfor i
afsnittet “Uddannelse af kliniksyge-
plejerske”.

Strukturelle @ndringer i den ambulante
funktion forudsaetter bade en optimering
af strukturen i patientforlgbene og
—meget vigtigt — en lgbende opgradering
og vedligeholdelse af personalets kvalifi-
kationer videnmaessigt og paedagogisk.

| kommunalt regi er hjemmesygeplejer-
sken oftest den person, som besidder
den stgrste faglige viden om diabetes;
men heller ikke her er der formaliserede
krav til forudgdende uddannelse eller
specifik viden. Invaliderede patienter,
som er bundet til hjemmet fx pa grund af
apopleksi eller kroniske sar, bliver hurtigt
afhangige af et godt samarbejde mellem
hjemmesygeplejen og almen praksis eller

hospitalet. Her spiller hjemmesygeplejer-
skens kompetencer pa diabetesomradet
en stor rolle, og en beskrivelse af disse
savnes.

| den sammenhang kunne en kommunal
forlebskoordinator for diabetes eller mere
bredt for hele kronikeromradet vaere

den, der formidler samarbejdet mellem
sektorerne med patienten i centrum og
formidler diabetesviden fra de lokale
diabetessygeplejersker til hjemmesyge-
plejen.

En kommunalt forankret forlgbs-
koordinator kunne saledes varetage de

af Sundhedsstyrelsen foresldaede opgaver
i forbindelse med udskrivelser og til
resursesvage eller sveert syge kroniske
patienter, men samtidigt fungere som
samarbejdskoordinator og “nggleperson”
for kronisk syge, og dermed fa en central
plads i det tvaersektorielle samarbejde
(Figur 1).

Figur 1. Tvaersektorielle samarbejdsrelationer mellem “tovholdere”

Hospital:
Endokrinolog

Praksis:
Praktiserende lege

Diabetessygeplejerske

Kommune:

Forlgbskoordinator
& nggleperson for
kronisk syge

Kliniksygeplejerske

Hjemmesygeplejerske

Som det fremgar af afsnittet om patient-
uddannelse i denne rapport, er der i
patientundervisningen behov for en
afklaring og opgradering af de anvendte
paedagogiske metoder, som anvendes
specielt i gruppeundervisningen.

Selvom vi stadig mangler yderligere viden
om, hvordan patientuddannelsen mest
effekt gives, er der ingen tvivl om, at sund-
hedspadagogiske principper i stigende
grad ma tages i anvendelse, hvis vi som
sundhedsprofessionelle skal ggre os hdb
om at kunne a&ndre patienternes livsstil.
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Anbefalinger vedrgrende personaleuddannelse og -efteruddannelse

Kompetencer for sygeplejersker

og andet sundhedspersonale med
patientkontakt

Med en rolle som forlgbskoordinator/
nggleperson for kronisk syge, vil der veaere
et overlap i ngdvendige kompetencer
bade i forhold til de gvrige kommunalt
ansatte, men ogsa som det fremgar

af figur 2 og 3 i forhold til kliniksyge-
plejersken og/eller diabetessygeplejer-
sken i hospitalsregi.

Diabetessygeplejersken, kliniksyge-
plejersken, den kommunale nggleperson

samt hjemmesygeplejersken bgr saledes
have nogle faelles “basiskompetencer” pa
diabetesomradet, som ogsa bar besiddes
af diaetister, fodterapeuter og fysio-
terapeuter, som er i behandlingsmaessig
eller paedagogisk bergring med diabetes-
patienten.

Sygeplejegrupperne har s —som

fx dizetister — hver isaer betydelige over-
bygninger pa basiskompetencerne,
fagligt og paedagogisk enten pa diabetes-
omrddet eller mere bredt for de gvrige
kroniske sygdomme.

Figur 2. Tvaersektoriel overlap i kompetencer pa diabetesomradet

Kontrol i diabetesambulatorium

Figur 3. Tvaersektoriel overlap i kompetencer pa diabetesomradet

Kontrol i almen praksis

| forhold til de gvrige personaler er der
bdde brug for intern videndeling bl.a. i
kommunerne fra ngglepersonen og hjem-
mesygeplejersken til hjemmehjzelperen,
socialrddgiveren m.m. (se tabel 1), men
der er ogsa brug for eksterne tilbud om
erhvervelse af basiskompetencer, som
kunne veaere de samme for eksempelvis
fodterapeuter, fysioterapeuter m.m.

Tabel 1 viser et eksempel pa, hvordan
kompetenceniveauerne kunne veare, men
ogsa hvordan den interne videndeling
kunne forega fra niveau 1 til de gvrige
niveauer.
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Tabel 1: Niveauer i kompetencer i forhold til diabetes og andre kronisk syge hos

sundhedsfagligt personale

Niveau 1 Niveau 2

Specialiseret niveau  Basisniveau

Ngglesygeplejerske Hjemmesygeplejersker
kommuner Fysioterapeuter
Fodterapeuter

Niveau 3 Ad hoc informativt
niveau for ikke sund-
hedsfagt personale

Socialradgivere
Padagogisk personale
pa bosteder mm.

Hjemmehjaelpeer
Motionsradgiver

Praksissygeplejersker

Praksis sekretaer

Diabetessygeplejerske Sygeplejersker og
SOSA i hospitals-
afdelinger
Fodterapeuter
Fysioterapeuter

Dizetister

Forlebsprogrammet tager ikke her stilling
til det konkrete indhold af undervisnings-
tilbuddene eller til, i hvilket regi eventu-
elle eksterne undervisningstilbud mest
hensigtsmaessigt gives. Specialhospitaler,
diabetesklinikker og CeKAP (Center for
Kvalitetsudvikling i Almen Praksis) er
oplagte aktgrer koordineret/vejledt af ud-
dannelsesudvalget under SFR-Diabetes.

Diabetologisk konsulentbistand

- diabetesskoler og sundhedscentre

| diabetesskoler uden for hospitalssekto-

ren og i sundhedscentre, hvor man plan-

legger sygdomsspecifik patientuddan-

nelse, dieetbehandling og motionstilbud

til diabetespatienter, vil det undervisende

personale have brug for fglgende:

* Relevant sundhedsfaglig uddannelse

* Relevant paedagogisk uddannelse og
erfaring

* Lgbende updatering af diabetesviden

* Lgbende tveaerfaglig og tvaersektorielt
samarbejde

* Mulighed for diabetologisk bistand
fra diabetessygeplejerske og
endokrinolog

Sidstnaevnte kan bade vaere deltagelse i
en tveaerfaglig platform for videndeling
(som mellem Bispebjerg Hospital og
Sundhedscenter @sterbro) og/eller vaere
konsulentbistand fra faste kontakt-
personer i hospitalssektoren (som det
fx har veeret tilfeeldet for Diabetesskolen
i Frederiksborg Amt). Begge modeller
kunne vaere en del af det tveersektorielle
samarbejde.

Det er vigtigt, at man allerede fra starten
teenker dette samarbejde og denne viden-
deling ind i planlagte initiativer i primaer
sektoren, ellers risikerer man mistillid
mellem sektorerne og maske ogsa uens-
artethed i kvaliteten i indsatserne.
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Diabetologisk coaching og videre-
uddannelse i almen praksis

Den sygdoms- og behandlingsspecifikke
efter- og videreuddannelse af laegerne

i almen praksis foregar traditionelt

ved leegernes deltagelse i centrale og
decentrale efteruddannelsestilbud.

Efteruddannelse praksisleege til praksis-
leege:

1. De senere ar har der i enkelte af
Region Hovedstadens tidligere amters
leegemiddelenheder — og nu via Medicin-
funktionen i den samlede region — vaeret
foretaget arlige personlige efteruddan-
nelsesbesgg ved sarligt interesserede
praktiserende leeger i de enkelte praksis
(PEB). Ved disse besgg drgftes typisk valg
af relevant medicinering bade generelt og
sygdomsspecifikt med udgangspunkt i
den enkelte praksis’ ordinationsmgnstre
(udtraek fra receptdatabaser). Ved disse
besgg har der specifikt vaeret fokuseret
pa de behandlingsmaessige standarder
vedrgrende behandling af diabetes.

2. | Praksisomrade Nord har de tre
diabeteskonsulenter foretaget praksis-
besgg med konkrete journalgennem-
gange sammen med den ansvarlige
behandler. Fokus har varet pa patienter,
som far blodsukkerregulerende medicin,
men som bedgmt ud fra receptdatabasen
ikke samtidig har faet anden forebyg-
gende behandling i form af blodtryks-
eller kolesterolreducerende behandling.
Samtidig med forsgget pa at optimere
den enkelte patients behandling, har man
diskuteret @ndringer i organisatoriske
forhold i den enkelte praksis med henblik
pa at sikre bedre patientforlgb.

3. Med opstart af Forlgbsydelsen for type
2 diabetes og brug af datafangstmodul
sikres fremover en lgbende kvalitets-
vurdering af behandlingen i de praksis,
som har valgt dette kvalitetssikrings-
veaerktgj. Der vil tilgd disse praksis tilbud
om specifik undervisning med afseet i de
eventuelle kvalitetsproblemer, der méatte
afdaekkes via dataindsamlingen.

Efteruddannelsesspecialist (endokrinolog)
til praksislaege (coaching):
Organisatorisk har den mest udbredte
kommunikation vaeret laegebreve i forbin-
delse med sektorskift. Den padagogiske
vaerdi heraf er selvsagt beskeden. Alle
specialeafdelinger har veeret tilgaenge-
lige for telefonisk vejledning af den
praktiserende laege pa forespgrgsel, nar
praksisleeger har haft et konkret problem
—i Praksisomrade Nord formaliseret med
telefonisk “hotline”. Ved disse tiltag
tilgodeses selvfglgelig kun erkendte
behandlingsmaessige problemer.

Det kan anbefales, at der etableres egent-

lige coaching-ordninger hvor specialister
og praksislaeger i fellesskab gennemgar
en raekke problempatienter i den enkelte
praksis, eventuelt som en “besggsord-
ning” hvor specialisten besgger enkelte
praksis eller mindre grupper af praksis.

Herved vil en del patienter i stratificerings-

niveau 2 (forlgb i almen praksis eller
diabetesambulatorium) i hgjere grad
kunne fastholdes i almen praksis.
Samtidig vil praksis’ profitere videnmaes-
sigt, og dette ma antages efterfalgende
at optimere behandlingen af en raekke
andre patienter i almen praksis. Samtidig
kan denne proces have en vigtig uddan-
nelsesmaessig sidegevinst, hvis praksis’
sygeplejepersonale deltager i sadanne
processer.

Lgbende “coaching” vil kraeve en
organisatorisk aendring pa diabetes-
afdelingerne med en allokering af
specialistresurser til ekstern virksomhed
med veldefinerede DRG-takster.

Aktuelt arbejdes pa et projekt i samar-
bejde mellem Steno Diabetescenter og
almen praksis, hvor man vil “graduere”
et coaching-tilbud til praksis i forhold til
de patienter, som via datafangst tilsyne-
ladende er utilstraekkeligt behandlede.
Dette tilbud ville kun daekke 10 % af
regionens praksis og projektgkonomien
er uafklaret p.t.
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9 Bilag

9.4 Bilag 4 - Forslag til personaleuddannelse og efteruddannelse

vedr. diabetes

Diabetessygeplejersken

Se indledningen, det anbefales, at der
arbejdes videre pa en diabetessyge-
plejerske-uddannelse, pa et grundniveau
og med mulighed for en padagogisk
videreuddannelse som “diabetes
educator”.

Uddannelse af kliniksygeplejerske i
almen praksis

Det anbefales, som anfgrt, at der
udformes en kompetencebeskrivelse
for kliniksygeplejersken i almen praksis,
og at man pa sigt etablerer relevante
uddannelsestilbud.

Kliniksygeplejersken bgr have efter-
uddannelse pa niveau med andre nggle-
personer, herunder modtage en pada-
gogisk efteruddannelse, samt generel
undervisning om livsstilssygdomme samt
specifikt om diabetes. Bgr rustes til i vid
udtraekning at kunne varetage kvartals-

kontroller hos de ukomplicerede diabetes-

patienter, og her arbejde inden for de
rammer, som den givne praksis udstikker.

Kompetenceomradet bgr veere bredt fra
simple BT kontroller til egentlig rad-
givning og medicinjustering efter forud-
gdende fastlagte algoritmer. Uddannelses-
niveauet ma sikres en indgaende viden
om galdende retningslinjer for behand-
ling, risikovurdering, fodundersggelse
samt opstart og kontrol af insulinbehand-
ling. Dertil indgdende kendskab til den
farmakologiske del af behandlingen af
hyperglykaemi, dyslipideemi og blodtryk.

| det tidligere Frederiksborg Amt har der
veaeret udbudt en “uddannelsespakke”
med i alt 5 undervisningsdage, som inde-
holder de na&vnte temaer.

| store leegepraksis med et etableret
samarbejde mellem specialuddannede
sygeplejersker og engagerede praktise-
rende lager, har man kunnet opna ganske
betragtelige forbedringer i kvaliteten af

diabetesbehandlingen saledes, at fx
st@grsteparten af patienter med hgje
verdier for HbA1c, opndede behand-
lingsmalets,

Desuden bekraefter EUROACTION
—studiet®3, at en specifik overbygning
pa sygeplejerskens vanlige uddannelse
samt det, at der systematisk planleegges
at arbejde efter fastlagte procedurer,
kan fare til opnaelse af gode resultater

i behandlingen.

| undersggelsen har man ved lodtraekning
allokeret en stor gruppe patienter med
hgj kardiovaskuleer risiko til enten vanlig
behandling i laegepraksis/hospital ved
legekontrol, eller til kontrol hos syge-
plejersker, som havde modtaget 5 dages
specifik undervisning om livsstilssyg-
domme, retningslinjer for behandling,
risikovurdering etc. | patientgruppen
indgik en stor gruppe diabetikere, og
det var falles for alle kvalitetsparametre
(fraset rygestop), at man opndede bedre
resultater i “sygeplejeregi” end ved
“rene” laegekontroller.
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i Den Danske Kvalitetsmodel — Akkrediteringsstandarder for sygehuse.
Version 1. Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet,
juni 2008.

i Den Danske Kvalitetsmodel — Akkrediteringsstandarder for det kommunale
sundhedsvasen. Hgringsmateriale for akkrediteringsstandarder udviklet
i 2. fase. Institut for Kvalitet og Akkreditering,
juni 2008.

Redaktion
Region Hovedstaden,
august 2009

Grafisk design
finnnygaard.com

Tryk
Nofoprint

Oplag 3.000 stk



Forlgbsprogrammet for
Type 2 Diabetes er udgivet
i et samarbejde mellem
hospitalerne, kommunerne
og de praktiserende lger
i Region Hovedstaden.



