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1 Indledning

Forlgbsprogrammet for type 2 diabetes er den syg-
domsspecifikke regionale udmgntning af Sundheds-
styrelsens generiske model for forlgbsprogrammer
for kronisk sygdom?®.

Denne udgave af forlgbsprogrammet er revideret i

2014-16 (forste revision) efter beslutning i Udviklings-

gruppen vedr. patientrettet forebyggelse?, som ogsa
igangsatte udviklingen af programmet i 2007 og
godkendte det i 20092. Formalet med revisionen var
en opdatering af forlebsprogrammet pa baggrund af
ny viden og de hidtidige erfaringer fra alle sektorer

i regionen. Det omfatter bl.a. en national klinisk
retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser
ved rehabilitering til patienter med type 2 diabetes3.
Sundhedsstyrelsens reviderede generiske model
for forlgbsprogrammer er desuden i et vist omfang
indarbejdet. Det er saledes kapitlerne 1-4, 7 0g 8,
som er reviderede. De @vrige kapitler, herunder
kapitel 5 om organisering af indsatsen, som bl.a.
omfatter stratificering og minimumsstandarder, er
saledes stadig gaeldende i deres oprindelige form.
En oversigt over de vaesentligste @&ndringer ses i
boks 1 side 7. Der trykkes ikke en ny samlet udgave
af forlgbsprogrammet.

Denne revision vil senere blive suppleret med en
revision af den organisatoriske del og evt. andre
omrader, nar der er udarbejdet en regional og gene-
risk vejledning for kommende forlgbsprogrammer

i Region Hovedstaden. Heri vil der ogsa blive taget
stilling til forlgbsprogrammernes fremtidige struktur
og form. Den naeste revision af dette forlgbsprogram
forventes derfor at veere mere gennemgribende i den
henseende, og vil formentlig indeholde en yderligere
konkretisering af anbefalingerne i denne rapport i
samklang med Sundhedsaftale III.

Generelt om forlgbsprogrammer

Et forlgbsprogram er en beskrivelse af den samlede
tveaerfaglige, tvaersektorielle og koordinerede indsats
for en given kronisk sygdom. Forlgbsprogrammet
skal sikre anvendelse af evidensbaserede anbe-
falinger for den sundhedsfaglige indsats, en pracis
beskrivelse af opgavefordelingen samt koordiner-
ing og kommunikation mellem alle de involverede
parter.

Malet er at sikre sammenhang mellem de forskellige
sundhedsfaglige indsatser i et sygdomsforlgb, at de
involverede sundhedsprofessionelle og patienten
har en ensartet og faelles mélsaetning med forlgbet,
at personalet har eller tilegner sig de ngdvendige
kompetencer samt, at de enkelte komponenter i et
forlgb giver de klinisk bedst opnaelige resultater.

Et forlgbsprogram skal sikre en indsats, som under-
stgtter patienten med kronisk sygdom i mobilisering
og udnyttelse af egne ressourcer. Bedre forlgb

kan kun opnas, nar den informerede aktive patient
mgder det velforberedte, proaktive behandlerteam.
Patienten skal inddrages i et ligevaerdigt taet sam-
arbejde med de sundhedsprofessionelle for at kunne
indga aktivt i beslutninger om behandling, fastsaet-
telse af mal for indsatsen og deling af information
om sygdommen. Forlgbsprogrammet skal sikre, at
sundhedsvasenet med patienten i centrum og pa
tvaers af sektorer tilgodeser relevante sundheds-
faglige behov i forlgbet af en kronisk sygdom, hvor
almen praksis, hospitaler og det kommunale sund-
hedsvaesen indgar i et tveerfagligt, tvaersektorielt og
integreret samarbejde.

@ Udviklingsgruppen vedr. patientrettet forebyggelse (tidligere Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse) var nedsat

jf. Sundhedsaftale Il mellem Region Hovedstaden og kommunerne. Efter indgaelse af Sundhedsaftale Ill (2015-18) er opgaven

med forlgbsprogrammer forankret i Arbejdsgruppen vedr. patientrettet forebyggelse og kronisk sygdom.



1 Indledning

Udarbejdelse af forlgbsprogram for type 2 diabetes
Forlgbsprogrammet for type 2 diabetes blev ud-
arbejdet pa baggrund af en faelles model etableret

i enighed mellem kommuner, almen praksis og
hospitaler. Kernen i modellen er, at tvaerfaglige og
tvaersektorielle arbejdsgrupper udarbejder syg-
domsspecifikke forlgbsprogrammer, der bygger pa
den foreliggende evidens, faglige anbefalinger og
de konkrete erfaringer, der allerede er gjort i Region
Hovedstaden.

Den primare malgruppe for forlgbsprogrammets
anbefalinger er fagpersoner i almen praksis, pa
hospitaler og i kommuner, som mgder patienter med
type 2 diabetes. Andre personer, som gnsker indsigt
i behandling, kontrol og rehabilitering af patienter
med type 2 diabetes, kan ligeledes med fordel leese
programmet.

Ved udarbejdelsen af fgrste udgave af forlgbspro-
grammet for type 2 diabetes i 2009 var der nedsat
to arbejdsgrupper — en til udarbejdelse af den sund-
hedsfaglige del af forlgbsprogrammet og en til
udarbejdelse af implementerings-, opfglgnings-
og kvalitetssikringsdelen.

Arbejdsgruppen (2009) for den sundhedsfaglige del
af forlgbsprogrammet for type 2 diabetes bestod af:

e Overlage Ole Snorgaard, Endokrinologisk
Afdeling, Hvidovre hospital (formand)

e Praktiserende laege Jorgen Jensen (formand)

e Sundhedscenterchef Malou Laursen,
Herlev Kommune (formand)

e Praktiserende laege Tom Simonsen

e Speciallege Michael Rgder, Bispebjerg Hospital

e Klinisk sygeplejespecialist Tine Kihl,
type 2 klinikken pa Steno Diabetes Center

e Fysioterapeut Stig Mglsted, diabetesskolen
Nordsjzellands Hospital

e Sundhedschef Bgrge Alstrup, Albertslund
Kommune

e Sundhedskoordinator Pernille Faurskou,
Rudersdal Kommune

e Sundhedsfaglig konsulent Kathrine Rayce,
Danske Patienter (Diabetesforeningen)

e Seniorforsker Charlotte Gliimer, Forskningscenter
for Forebyggelse og Sundhed

e Overlaege Anne Frglich, Bispebjerg Hospital

e Diatist Vibeke Sode, Frederiksberg Hospital

e Afdelingsleder Dorthe Dgssing, Draggr Kommune

Arbejdsgruppen bag denne reviderede 2. udgave

af den sundhedsfaglige del af forlgbsprogrammet

bestod af:

e OQverlaege Ole Snorgaard (formand),
Hvidovre Hospital

e Fysioterapeut Stig Mglsted, Nordsjallands
Hospital

e Fysioterapeut Morten Dolsg, Glostrup Kommune

e (Cand.scient. kl. ernaering, klinisk dizaetist
Grith Mgller Poulsen, Rigshospitalet

e Praktiserende leege Thomas Bo Drivsholm

e Sygeplejerske Merete Glenner, Gentofte Hospital

e Sygeplejerske Henriette Lose, Frederikssund
Kommune

e Specialkonsulent Lene Schack-Nielsen,
Regionsgarden (sekretariatetsfunktion)

Afsnittet om rygeafvaening er skrevet af forsknings-
overlaege Charlotta Pisinger, Forskningscenter for
Forebyggelse og Sundhed, Region Hovedstaden.



2 Baggrund

Et stigende antal borgere med kroniske lidelser
og stigende udgifter til sundhedsvasenet var bag-
grunden for Sundhedsstyrelsens anbefaling af
“en stgrre tilpasning af sundhedsvaesenets organi-
sation til en forbedret — og i hgjere grad tvaerfaglig
og tvaersektoriel — indsats over for den kronisk syge
patient”s. Formalet var at kunne tilbyde den bedst
mulige evidensbaserede behandling pa en omkost-
ningseffektiv made.

Parallelt med udviklingen af denne “Generiske model
for forlgbsprogram for kronisk sygdom”?, blev der
udviklet et forslag til et nationalt og generisk for-
lgbsprogram for type 2 diabetes®. Pa basis af dette
og beslutningen i sundhedsaftalerne om, at kom-
munerne skulle medinddrages i den patientrettede
forebyggelse, har alle regioner udfaerdiget tveer-
sektorielle forlgbsprogrammer for de store kroniske
sygdomme blandt andet for type 2 diabetes.

Status over forlgbsprogram for type 2 diabetes
Siden fgrste udgave af Region Hovedstadens
forlgbsprogram for type 2 diabetes udkom i 2009,
er der blevet arbejdet intensivt med implemente-
ringen. Kommunerne har etableret gruppebaserede
rehabiliteringstilbud til type 2 diabetespatienter,
hospitalernes tilbud til patienterne er blevet til-
passet og det tvaersektorielle samarbejde mellem
kommuner, almen praksis og hospitaler er blevet
udbygget. Der er sat fokus pa patientuddannelse, og
der er etableret en plan for en lgbende kompetence-
udvikling af sundhedspersonalet i alle sektorerne.
Rehabiliteringstilbuddet for de ukomplicerede
patienter er saledes pa den ene side udbygget med
de nye kommunale tilbud, men ogsa sggt @ndret i
almen praksis med introduktion af den sakaldte for-
lobsydelse for tovholderfunktionen for det samlede
diabetesforlgb, som dog ikke umiddelbart har vaeret
nogen st@rre succes.

| Region Hovedstaden foregar den primeere rehabili-
tering af den nykonstaterede patient med fa und-
tagelser i primaersektoren, mens det i Region Midt
og Syd foregar pa hospitalerne. Hvorvidt dette har
betydning for resultatet af den samlede behandling
og rehabilitering kan farst afleeses om en arrakke.

Sidelgbende med implementeringen er der igangsat
en fremadrettet evaluering af forlgbsprogrammerne.

Den omfatter bl.a. et populationsoverblik og den
patientoplevede kvalitet, ligesom der arbejdes pa

at sikre data om rehabiliteringsindsatsen i kom-
munerne og pa hospitalerne. Der blev udviklet en
demonstrationsmodel for en tvaersektoriel IT-under-
stgttelse af patientforlgbet for diabetes og KOL, men
den er ikke blevet videreudviklet.

Pa diabetesomradet er der i regi af den danske
kvalitetsmodel etableret en national kvalitetsdata-
base (Dansk Voksen Diabetes Database, DVDD),
som hospitalerne og almen praksis i en arraekke har
indrapporteret kliniske data til.

Udfordringer i forhold til forlgbsprogram for
type 2 diabetes

| de senere ar er der kommet en tiltagende bevidst-
hed om en tilstedevaerende ulighed i sundhed.

| trad hermed anbefaler Sundhedsstyrelsen i den
reviderede udgave af forlgbsprogram for kroniske
sygdomme?, at der i de sygdomsspecifikke forlgbs-
programmer i stgrre grad tages hensyn til de sarbare
patientgrupper. | forvejen er hyppigheden af type 2
diabetes stgrre blandt de darligt uddannede, de
fattigste og i de fremherskende etniske minoriteter.

| forbindelse med implementeringen af forlgbs-
programmet for type 2 diabetes er det 0gsa blevet
klart for sundhedspersonalet i alle sektorer i Region
Hovedstaden, at kun en del af type 2 diabetes-
patienterne far de relevante tilbud, og blandt disse
siger mange “nej tak”, og endnu andre fuldfarer ikke
en evidensbaseret behandling og rehabilitering. |
Vestegnsprojektet er disse barrierer hos behandler
og patient belyst i en spgrgeskemaundersggelse i
almen praksis’. Den praktiserende laege fandt kun
indikation for rehabilitering hos 50% af patienterne
(40% af disse var fuldt rehabiliteret), og blandt de
resterende 50% var kun ca. 30% interesseret

i rehabiliteringstilbud.

Bekymringen er desuden, at det er de mest resurse-
staerke, der primaert anvender tilbuddene. | den dag-
lige klinik er man derfor ofte ngdt til at fravaelge
gruppebaseret rehabilitering og give en individuel
rehabilitering og behandling, noget som allerede
hyppigt anvendes i bade almen praksis og i hospitals-
regi.



2 Baggrund

Selvom almen praksis, kommuner og hospitaler i
Region Hovedstaden saledes generelt har relevante
standardbehandlings- og rehabiliteringstilbud, kan
der fortsat veere mangler lokalt, eller tilbuddene kan
vare uegnede til den padgaeldende patient, sa det
fravaelges enten af behandleren eller patienten selv.
Problemet kan dermed ligge i selve tilbuddet,

i kommunikationen med patienten, i organisationen,
i barrierer hos behandleren, men kan ogsa afspejle,
at patienten har ringe forstaelse eller mestrings-
evne, er sarbar og/eller socialt udsat. Ved revisionen
af forlgbsprogrammet er det derfor vigtigt at finde
nye lgsninger, der i hgjere grad tager udgangspunkt
i patientens behov og gnsker.

Da forlgbsprogrammerne for de kroniske lidelser er
tilpasset de enkelte sygdomme, kan zldre patienter
med multisygdom risikere ikke at blive tilbudt
relevant rehabilitering og behandling. Der er pa
hospitalerne overvejelser om etablering af klinikker
for multisygdom og udformningen af et relevant for-
lgbsprogram for dette. | forhold til diabetes er der et
stort sammenfald i behandling og rehabilitering med
hjertepatienter, og der bgr isaer arbejdes med et
forbedret/koordineret og individuelt tilpasset forlgb
for disse patienter.

| fgrste udgave af forlgbsprogrammet er rehabilite-
ringsindsatsen beskrevet ved de enkelte elementer,
selvom de i gruppeforlgbet oftest vil vaere integre-
rede. Kommunerne har hovedsagelig satset pa
gruppebaseret rehabilitering med fokus pa fysisk
traening, nogle steder med enkelte individuelle
tilbud (dieetist). Hospitalerne har med enkelte
undtagelser ikke kunnet tilbyde fysisk traening, men
har typisk haft bade gruppebaserede og individuelle
rehabiliteringstilbud med stor fokus pa patient-
uddannelsen.

Andringer i det reviderede forlgbsprogram for
type 2 diabetes

| denne 2. udgave af forlgbsprogrammet er de sidste
ars erfaringer fra den tveersektorielle implementering
af rehabiliteringsindsatsen beskrevet, og der er
redegjort for og taget afsat i en gennemgang af
evidensen pa centrale omrader.

| anbefalingerne for de naste ar er det tilstraebt i
hgjere grad at tage udgangspunkt i patienternes
behov og abne for en potentielt stgrre vifte af
tilbud i et hab om, at flere vil tage imod dette og
gennemfgre. Det er vigtigt, at nye tilbud, kliniske,
konceptuelle eller telemedicinske, afprgves viden-
skabeligt, inden de tages i drift.



2 Baggrund

Boks 1

Oversigt over de vaesentligste &ndringer i den For en uddybning af @ndringerne henvises til de
reviderede udgave af forlgbsprogram for type 2 relevante steder i forlgbsprogrammet.

diabetes.

1. Fra 2012 har det nationalt vaeret anbefalet, at diagnosen diabetes primaert stilles ved hjzelp af
HbA1c, men faste plasmaglukose og glukosebelastningstest bgr stadig anvendes i sarlige
tilfeelde og ved graviditetsdiabetes. Dette betyder, at det tidligere fokus imod praediabetes nu
er erstattet af et fokus rettet imod bade personer med hgjt normalt HbA1lc og @get risiko for
hjertekarsygdom.

2. Grundleggende er der ingen andring i anbefalingen af tilboud om rehabilitering til alle

type 2 diabetespatienter, der har behov for det. Der er primeert satset pa at ggre et sammen-

hangende rehabiliteringstilbud tilgaengelig for s mange som muligt, men det anbefales, at:

e Standarder for individuel rehabilitering beskrives inklusive belysning af de aktuelle mulig-
heder for rehabilitering i almen praksis.

e Der etableres differentierede rehabiliteringstilbud, der tager hensyn til multisygdom, etnicitet,
sarbarhed etc.

e Rehabiliteringstilbud skal beskrives i et curriculum, der definerer og dokumenterer indholdet
i de forskellige koncepter for gruppebaseret og individuel undervisning, der er behov for.
Til dette skal de padagogiske metoder beskrives.

e Der udarbejdes en strategi pa omradet med henblik pa forskning og udvikling af nye metoder.

3. Anbefalingerne for fysisk aktivitet er nu mere specifikke. De kommunale traeningstilbud bgr
tilpasses anbefalingerne, der bgr etableres tilbud pa hopitalerne og der bar veere et gget fokus
pa fastholdelse efter gennemfgrelse af et forlgb.

4. Der gives mere specifikke rad angdende de bedste rygestopmetoder.

5. Tilbud om dizetbehandling (ved klinisk dizetist) bar gives frem for kostrdd. Grundlaeggende er
diztbehandlingen fortsat baseret pa de nordiske naeringsstofanbefalinger, men andre diter,
der enten medfgrer et veegttab og/eller en forbedret kontrol af blodglukose, kan ogsa anvendes.

6. Der skal fortsat vaere fokus pa indsamling af standardiserede data om rehabiliteringsindsatsen
med henblik pa kvalitetsudvikling samt en tvarsektoriel It-understgttelse af patientforlgbet.

7. Det anbefales at tilstraeebe en ‘self-management’ tilgang i patientuddannelsen. Der er fortsat
fokus pa uddannelse af patientundervisere: den Tvaersektorielle Kompetenceudviklingsmodel,
etablering af netvaerk for undervisere og uddannelse til diabetes educators.



3 Patientgruppe

Hyppigheden af type 2 diabetes er stigende i
Danmark. | 2012 var der i henhold til Det Nationale

Diabetesregister® ca.320.000 diagnosticerede diabe-

tespatienter, hvilket nasten var en fordobling over
de forlgbne 10 ar. Stigningen skyldes dels en gget
incidens og opsporing, dels at borgere med type 2
diabetes lever stadigt leengere. | Region Hovedstaden
var der i 2013 85.000 diabetespatienter, hvilket var
en stigning pa ca. 20.000 patienter siden 2007°.
Til dette store antal patienter kommer et ukendt
antal personer med udiagnosticeret diabetes samt
en stgrre gruppe af personer med et hamoglobin
Alc (HbA1c) teet pa den diagnostiske graense for
diabetes.

Afgransning af patientgruppen

Dette tvaersektorielle forlgbsprogram omfatter alle
voksne patienter (>18 ar) med type 2 diabetes.
Programmets risikostratificering kan benyttes som
tommelfingerregel for, hvilke patienter der kan
falges i primaersektoren og hvilke, som ofte mere
hensigtsmaessigt falges i sekundaersektoren.

B@rn med diabetes skal henvises til og fglges af
regionens bgrneafdelinger uanset type. Patienter
med type 1 diabetes og sjaldne typer (fx MODY)
samt gravide diabetespatienter og patienter med
graviditetsdiabetes bgr henvises til og falges regel-
maessigt af diabetesteams i hospitalssektoren.

Det geelder ogsa enkelte patienter, som ved debut op-

fattes som havende type 2 diabetes, men som vil have
latent autoimmun diabetes (LADA) eller ‘type 1%’
Disse patienter bgr diagnosticeres ved maling af
antistoffer. Patienter med diabetes sekundeert til
sygdomme i bugspytkirtlen bgr som hovedregel
ogsa fglges i hospitalssektoren. Disse patientgrup-
per undervises, behandles og kontrolleres i henhold
til de gaeldende kliniske retningslinjer i de bergrte
hospitalsafdelinger/hospitaler. Fravaelger patienten
dette, er den praktiserende laege automatisk tov-
holder, og patienten er omfattet af programmet.

Diagnose

| Danmark valgte man i 2012 at fglge WHQO’s nye
anbefalinger* om at indfgre HbA1lc som diagnostisk
metode. Zndringen er en konsekvens af, at malingen
nu er standardiseret. Sundhedsstyrelsen har anbe-
falet, at man i primarsektoren i Danmark fremad-
rettet alene bruger HbA1c som diagnostisk metode,
mens brugen af faste plasmaglukose og den orale
glukosebelastning er bibeholdt szrlige patient-
grupper, som f.eks. gravide, eller specielle patienter,
hvor analysen er upalidelig.

Figur 1 illustrerer den i Danmark til primaersektoren
valgte opsporingsalgoritme for diabetes og gget
risiko for hjertekarsygdom®. For udredning af diabe-
tes i sekundarsektoren henvises til retningslinjer fra
Dansk Endokrinologisk Selskab.

Andringerne i diagnostisk metode er et paradigme-
skift i relation til sygdommen type 2 diabetes og op-
sporing heraf: De 3 diagnostiske metoder definerer
grupper af personer, som ikke overlapper fuldkom-
ment, og de tidligere patientgrupper med sakaldt
praediabetes (defineret ved faste plasmaglukose og
den orale glukosebelastning) opspores kun i nogen
grad med en HbA1c veerdi taet pa greensevaerdien for
diabetes.

Tidlig opsporing i almen praksis

En konsekvens af ovenstaende a&ndringer er, at

det tidligere rettede fokus imod praediabetes nu
erstattes af et fokus rettet imod i hgjere grad at op-
spore individer med gget risiko for hjertekarsygdom.



3 Patientgruppe

Figur 1. Dansk Selskab for Almen Medicins (DSAM) algoritme for opsporing af patienter med T2DM

og gget risiko for hjertekarsygdom*

Personer* med gget risiko for diabetes og/eller hjertekarsygdom - Undersggelsen gentages hvert 3. ar

l

nej

HbA1c » 48 mmol/mol nej Hjertekar risiko SCORE Risiko SCORE » 5%
———  (kgn, rygning, S
blodtryk lipider)
ja ja

[ | l
Type 2 diabetes: HbA1c 42-47 mmol/mol: HbA1c < 42 mmol/mol:
Behandling og e Rygestop e Rygestop
rehabilitering e Behandling af e Behandling af

hypertension
e LDL<2,5 mmol/l

e Motion
e Vagttab

HbA1c arligt

hypertension
LDL < 3,0 mmol/l
Motion

Vagttab

HbA1c hvert 3. ar

* Hjertekarsygdom, hypertension, dyslipideemi, familizer/etnisk

disposition, tidl. graviditetsdiabetes, svaer overvagt, PCOS m.m.

Af figur 1 fremgar, at personer med HbA1c under det
diabetiske niveau stratificeres svarende til deres
samlede risiko for hjertekarsygdom vurderet pa
basis af hjertekar SCORE!!. Personer med et HbA1c
i omradet 42-48 mmol/mol (6,0-6,5 %) og en risiko
for hjertekarsygdom » 5% vurderet ved SCORE,
behandles som personer med diabetes, dog uden
blodsukkersankende leegemidler. Nyt er dermed,
at der med en udredning for diabetes altid fglger en
udredning for hjertekarsygdom vurderet pa basis
af SCORE, herunder maling af blodtryk og lipider
(total-kolesterol og LDL-kolesterol), samt afklaring
af rygestatus. Afhaengigt heraf screenes arligt eller
3-arligt.

Den skitserede opsporing af personer med gget
risiko for hjertekarsygdom er teenkt som en oppor-
tunistisk screening.

Drivsholm & Snorgaard 2014

Diagnose- og kontaktregistrering

| hospitalssektoren anvendes ICD-10 diagnosekoder:

e E10.0-E10.9 - Type 1 diabetes inklusive LADA
(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 FE14.0-E14.9 - Diabetes uden specifikation.

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

e Sundhedsfaglige ydelser i sundhedscentre,
diabetesskoler uden for hospitalsregi og
kommunale initiativer bar registreres.



4 Den sundhedsfaglige indsats

4.1 Oversigt over patientforlgb (flow-charts)

Den sundhedsfaglige indsats eller patientforlgbet
ved type 2 diabetes omfatter tilbud om en livsstils-
intervention, som samlet kaldes sundhedsfaglig
rehabilitering eller non-farmakologisk behandling,
samt udredning, kontrol af patienten og farmakolo-
gisk behandling.

Rehabiliteringen bestar af en diabetesspecifik
patientuddannelse, kostrad og -vejledning, motions-
rad og -program og evt. rygeafvaenning. Sammen
med den farmakologiske behandling er malet for
rehabiliteringen at give patienten kompetencer og
mestringsevne til at handtere et liv med diabetes,
et vaegttab og en optimal kontrol over blodsukker-
niveauet, blodtryk, fedtstoffer i blodet saledes, at
livskvaliteten og livslaengden opretholdes uden
generende komplikationer til diabetessygdommen.
Rehabiliteringen omfatter ikke genoptraning af
funktionstab og sociale forhold.

Som grundlag for organiseringen af den sundheds-
faglige indsats for patienter med type 2 diabetes
forsgger dette afsnit dels at give et overblik over det
sammenhangende patientforlgb i flow-charts, dels
at beskrive disse centrale indsatsomrader. Hver ind-
sats 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 hensigtsmassigt kan ydes.

Af hensyn til den praktiske anvendelighed som
tjekliste og for at give overblik, er alle indsatser
bade beskrevet som anfgrt og listet i skemaform.
Tabel 4.1 samler de ofte koordinerede undervis-
ningsmaessige indsatser.

4.1 Oversigt over patientforlgb (flow-charts)

Figur 4.1 viser det typiske forlgb for den nydiagno-
sticerede type 2 diabetespatient med den prakti-
serende laage som tovholder. Primzert vurderes
diabetestypen® og status over blodsukkerniveauet,
risikofaktorer og eventuelle komplikationer. Efter
fodstatus og gjenscreeningen kan patienten risiko-
vurderes og behandlingsplan fastleegges. Der skal
tages stilling til, om patienten skal visiteres videre til
hospitalssektoren, eller om rehabiliteringen og den
fortsatte kontrol og behandling kan gennemfgres i
primaersektoren. Dette afhaenger af risikovurderingen,
de tilgeengelige tilbud lokalt og af den lokale aftale
mellem kommuner, almen praksis og hospitalernes
diabetesambulatorier. En psyko-social vurdering

af den enkelte patient kan ogsa veere af afggrende
betydning for rehabiliterings- og behandlingsplanen.

b Enkelte patienter med type 1% eller latent autoimmun diabetes (LADA) misklassificeres som type 2. Det afklares ved at

male C-peptid og GAD-antistoffer.
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4 Den sundhedsfaglige indsats

4.1 Oversigt over patientforlgb (flow-charts)

Figur 4.1. Flow-chart over standardforlgbet for den nykonstaterede type 2 diabetespatient i almen praksis

Mistanke om Nydiagnosticeret
Type 1 DM diabetes
P
Type 2 DM

~ ~

Diabetesstatus
Symptomer og tegn
pa komplikationer og
hjertekarsygdom.
Fodstatus

Stratificering og
behandlingsplan

Rehabilitering
i almen praksis:
patientuddannelse,

kostrad, Al .
motionsrad, men praksis .
rygestop Kontrol og behandling

Henvisning til diabetesteam i
hospitalssektor

Ole Snorgaard,2014
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4 Den sundhedsfaglige indsats

4.1 Oversigt over patientforlgb (flow-charts)

Visitation af type 2 diabetespatienten:

Henvises til behandling og rehabilitering i hospital:

— Mistanke om type 1 diabetes

— Svart regulerbar diabetes og/eller tendens til hypopglykami
— Behandlingsmalet kan ikke opnas i almen praksis
— Signifikante komplikationer f.eks. fodproblemer, autonom neuropati, nefropati og sveer

retinopati (proliferativ og maculopati)

— Kvindelige diabetespatienter med graviditet eller graviditetsgnske

De gvrige patienter — nyopdagede som kendte — kan som hovedregel rehabiliteres i kommunerne

og behandles i praksis.

Det er hensigten med forlgbsprogrammet, at op-
gavefordelingen i fremtiden i hgjere grad baserer
sig pa en konkret stratificering af patienterne efter
sygdommens sveerhedsgrad og det deraf falgende
behandlingsbehov.

Figur 4.2 skitserer det fremadrettede standard-
forlgb med arlig status, komplikationsscreening,
stratificering og revision af behandlingsplan.
Behandlingen af type 2 diabetes organiseres som
hovedregel i et sadant standardiseret og veldefine-
ret forlgb, som enten den praktiserende laege eller
hospitalets diabetesambulatorium er tovholder for.
Sarbarhed, sproglige/kulturelle forskelle, psyko-
sociale problemer, komplians m.m. ggr imidlertid,
at forlabet meget ofte ma individualiseres eller ikke
kan gennemfgres tilfredsstillende.

12
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4.1 Oversigt over patientforlgb (flow-charts)

Figur 4.2. Standard patientforlgb ved type 2 diabetes

National/regional behandlingsvejledning og lokal forlgbsbeskrivelse

Diabetesstatus Tovholder: Diabetesstatus
Komplikationer: vaegt, HbAlc, Komplikationer:
Fodstatus og egenkontrol, BT, Fodstatus og
gjenscreening* samtale, justering gjenscreening®
Stratificering af behandling Stratificering
Behandlingsplan Behandlingsplan

t  @jenscreeningsintervallet sattes individuelt
2 Ortopadkirurg, bandagist, karkirkurg, kardiolog, nefrolog, urolog, m.m.
3 Foregar i hospitalsregi/praksis ved mange af kontrolbesggene

Ole Snorgaard,2014
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4 Den sundhedsfaglige indsats

4.2 Program for den nykonstaterede type 2 diabetespatient
samt rutine- og arskontrol

Formalet med programmet er at sikre den bedst De endokrinologiske og medicinske afdelinger savel
mulige behandling af hyperglykamien og risiko- som almen praksis bgr have et konkret program
faktorerne, undersgge for og behandle komplika- for den nyopdagede diabetespatient og den efter-
tioner, give relevant undervisning og henvise til falgende kontrol. Opgaverne kan fordeles mellem
livsstilsbehandling efter behov samt i gvrigt vejlede lege, sygeplejerske og fodterapeut, idet risiko-

og hjalpe patienten. vurderingen, fastlaeggelse af behandlingsmalene

og justeringen af behandlingsplanen dog altid er en
leegelig opgave.

Program for den nykonstaterede type 2 diabetespatient:

— Diabetesstatus, risikofaktorer, (EKG), screening for komplikationer (som ved ‘arskontrol’)
— Ved tvivl om diagnosen type 2 diabetes: Maling af C-peptid og GAD antistoffer
(latent autoimmun diabetes, type 1 og sekundeer diabetes)
— Rehabilitering (livsstilsintervention):
Diabetesspecifik patientuddannelse: viden, feerdigheder, egenomsorg, livsstil
Dizetbehandling
Radgivning om fysisk aktivitet
Rygeafvaenning
— Kvinder i den fgdedygtige alder: Radgivning om graviditet og diabetes
— Stratificering
— Medicinsk behandlingsplan
— Stillingtagen til opfalgning

Program for rutinebesgg:

— Kontrol af risikofaktorerne: HbA1c, BT og vaegt

— Gennemgang af eventuelle hjemmeblodsukkermalinger

— Samtale om patientens velbefindende, oplevelse af sygdom, livsstil (rygning, kost, motion)
og medicinsk behandling, herunder bivirkninger og injektionsteknik ved insulinbehandling
og injektionsteknik ved GLP1 injektion

— Ad hocjustering af behandlingsmal

— Justering af behandlingen, medicingennemgang (livsstil og farmakologisk behandling)

— Opfelgning pa evt. rehabiliteringsforlgb

14
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4.2 Program for den nykonstaterede type 2 diabetespatient

samt rutine- og arskontrol

Program for arskontrol:

— Somved rutinebesgg

— @jenscreening: Fundusfoto og visus eller gjenundersggelse ved gjenlaege
(hyppigere ved mere udtalte nethindeforandringer)

— Fodundersggelse: Fodpulse, fejlstillinger, callositeter, trykmaerker eller manifeste fodsar,
undersggelse med monofilament eller vibrationssans

— Neuropati: Udspgrgen om sexuel dysfunktion samt symptomer pa perifer og autonom neuropati

— Undersggelse for diabetisk nyresygdom: Urin albumin-kreatinin ratio eller dggnurin-albumin.
Ved begyndende eller manifest nyresygdom kontrol af creatinin (eGFR) og elektrolyter.

Evt. Hb, calcium og fosfat

— Undersggelse for kardiovaskuleer sygdom: Symptomer og kliniske tegn pa iskeemisk hjerte-
sygdom samt aterosclerotisk sygdom i hjerne og perifere kar. Ved mindste mistanke udfgres

sadvanlig udredning

— Screening for kardiovaskulaere risikofaktorer i gvrigt: Total kolesterol, HDL- og LDL-kolesterol

samt triglycerider

— Sikre patienten far relevante tilskud (medicin, testudstyr)

— Stillingtagen til henvisning til fodterapeut

— Stillingtagen til henvisning til diabetesambulatorium

Ikke planlagt graviditet

Ikke planlagt graviditet, isaer blandt kvinder med
etnisk minoritetsbaggrund, er et mindre, men
tiltagende problem. Der skal derfor veere serlig op-
mearksomhed 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, hvor de bliver gravide. Stram glukose-
kontrol skal holdes resten af graviditeten af hensyn
til bade moder og barn. Alle yngre kvinder skal derfor
rddgives om dette og bgr henvises til hospitals-
sektoren allerede ved graviditetsgnske. Se narmere
i afsnittet om risikostratificering (5.1).

Differentierede tilbud

Som anfgrt er erfaringen, at en meget stor andel af
type 2 diabetespatienterne enten ikke tilbydes et
standard rehabiliterings- og behandlingstilbud,
ikke gnsker at tage imod det eller ikke gennemfgrer
forlgbet. Derfor tilbydes typisk hyppigere konsulta-
tioner hos laege og sygeplejerske, hvor behandling
og patientuddannelse er integreret, kombineret med
et individuelt forlgb hos diaetist. Der gives motions-
rad, men i den situation ikke traeningsprogram
(gruppebaserede).
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4.3 Evidensbaserede kliniske retningslinjer

Som tidligere skitseret er type 2 diabetes en livsstils-
sygdom. Intensiv livsstilsbehandling (systematisk
dietbehandling og/eller motionsprogram) halverer
risikoen for udvikling af diabetes hos overvaegtige
personer med pradiabetes®. Hos personer med
diabetes har livsstilsbehandling en gunstig virkning
pa blodsukker, vaegt og fedtstoffer i blodet' %, men
isoleret set ikke en effekt pa dedelighed og frem-
komst/forvaerring af komplikationer. Derimod ses
ved behandling med laegemidler, der saenker blod-
sukker, blodtryk og fedtstoffer i blodet, en reduktion
i dgdelighed og risiko for komplikationer:,

Al medikamentel behandling af type 2 diabetes
hviler dog pé dizetbehandling og rad om gget fysisk
aktivitet. En anden grundlaeeggende del af behand-
lingen af type 2 diabetes er den sygdomsspecifikke
patientuddannelse, hvor der er evidens for en effekt
af en systematisk patientuddannelse pa blodsukker-
niveau samt patienternes viden og evne til egen-
omsorg?. Rygning er pa alle mader skadelig for
type 2 diabetes patienter, og rygestop anses derfor
for effektiv, selvom der savnes gode videnskabelige
studier af diabetespatienter.

| MTV rapporten om type 2 diabetes fra 2003 blev
evidensen fra aldre studier af effekten af farma-
kologisk behandling med virkning pa blodsukker-
niveauet, blodtryk, kolesterol og blodets tendens til
at danne blodpropper gennemgaet. Der var generelt
gunstig effekt af de relevante leegemidler pa risikoen
for udvikling og forvaerringen af komplikationer og
hjertekarsygdom samt pa dgdeligheden. Denne
gennemgang og efterfglgende videnskabelige under-
sggelser er grundlaget for de “Nationale guidelines
for behandling af type 2 diabetes”, som blev ud-
formet i 2011 og revideret i 20142° i et samarbejde
mellem Dansk Endokrinologisk Selskab, Dansk
Selskab for Almen Medicin og Institut for Rationel
Farmakoterapi.

De kliniske retningslinjer for medicinsk behandling
er baseret pa fglgende centrale videnskabelige
resultater, hvoraf de fleste er med hgj grad af
evidens® 2%

e Sankning af blodglukoseniveauet med lege-
midler reducerer risikoen for fremkomst og
forveerring af komplikationer i gjne, nyrer og
nerver. Pa lang sigt er der nogen evidens for en
effekt pa den kardiovaskulaer risiko og dgdelig-
hed. Behandling med lzegemidlet metformin
reducerer sandsynligvis allerede pa kort sigt
dgdeligheden og risikoen for blodprop i hjertet,
og metformin forebygger diabetesudvikling hos
overvaegtige med prae-diabetes.

e Metformin anbefales derfor som fgrste valg
af laegemiddel.

e Dererderimod ingen evidens, der entydigt
peger pa et foretrukket andet valg af laege-
middel. Patienten, leegemidlets egenskaber,
bivirkninger og pris er afggrende.

e Ettilleeg af en SGLT-2-ha@mmer til patienter
med hjertekarsygdom og i blodglukose-
senkende kombinationsbehandling seenker
dgdelighed og den kardiovaskuleere risiko.

e Sankning af blodtrykket med leegemidler redu-
cerer risikoen for fremkomst og forvaerring af
komplikationer i gjne og nyrer og reducerer dgde-
ligheden og risikoen for hjertekarsygdom.

Det tilsigtede blodtryksniveau skal i henhold til

den nyeste guideline generelt vaere lavere for de

yngre, ukomplicerede diabetespatienter, mens
der bgr stiles mod et hgjere blodtryk hos zldre
og patienter med hjertekarsygdom=°.

e Brug af flere leegemidler er oftest ngdvendig.

e Etlegemiddel med heemmende virkning pa
det sakaldte renin-angiotensin system bgr
veere fgrste valg i behandling af blodtrykket
og til beskyttelse af nyrerne.

e Sankning af kolesterolniveauet med laegemidler
reducerer dgdeligheden og risikoen for hjerte-kar-
sygdom uanset kolesterolniveau. Stort set alle
type 2 diabetespatienter bgr sdledes behandles,
og ofte lige sa intensivt som hjertepatienten.

e En kombination af intensiv livsstilsbehandling og
intensiv behandling af alle risikofaktorer med
flere legemidler halverer dgdelighed og risikoen
for komplikationer og hjertekarsygdom hos hgj-
risiko type 2 diabetespatienter med gget aegge-
hvideudskillelse i urinen.
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4.3 Evidensbaserede kliniske retningslinjer

Anbefalinger

Grundlaget for det gode patientforlgb ved type 2
diabetes er en omfattende laegelig vurdering ved
debut efterfulgt af arlige omfattende kontrol-
besgg med mellemliggende rutinemaessige
kontakter.

For at sikre at flest muligt deltager, gennemfagrer
og fastholdes i behandling og rehabilitering,
anbefales en individuel plan tilpasset patientens
behov, ressourcer og gnsker, evt. suppleret med
afprgvning af nye tiltag som kan fastholde op-
ndede resultater. Det kunne f.eks. veere ind-
dragende telemedicinske lgsninger og nye
paedagogiske redskaber.

Det kliniske forlgb skal sikres med booking- og
pamindelsessystemer, som ideelt bgr vaere
integreret i eller kommunikerer med de admini-
strative systemer og kliniske databasesysteme
(DiabetesRask, Steno database, Datafangst-
modul, Sundhedsplatformen).

Alle type 2 diabetespatienter bgr tilbydes
diabetesspecifik patientuddannelse, anvisning

i sunde og hensigtsmaessige spisevaner, fysisk
treening og rygeafvanning om ngdvendigt.

Type 2 diabetespatienterne skal sikres den bedst
mulige medicinske behandling af det hgje blod-
glukose, risikofaktorer og eventuelle komplika
tioner. Behandlingen skal vaere intensiv, multi-
faktoriel og systematisk tilrettelagt i henhold til
den foreliggende evidens. Sarlig opmarksom-
hed skal rettes mod patienter med hgj risiko,
f.eks. gget aggehvideudskillelse i urin og hjerte-
karsygdom.
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4.4 Skema over sundhedsfaglige indsatser

Tabel 4.1 Sundhedsfaglige indsatser: Patientuddannelse og livsstilsbehandling

Afsnit | Anbefalet Hvor kan

Sundhedsfaglig

Hvem skal tilbyde Fagpersonernes

indsats

Patientuddannelse

den

uddannelse
m.m.

niveau ved
stratificering

indsatsen
ligge

Sygdomsspecifik Tveerfaglig Sygeplejerske/ 4.6 1,2,3 Komunalt
patientuddannelse: | (primaert gruppe diaetist/fysio- sundheds/
Viden, feerdigheder, evt. med enkelte terapeut forebyggelses-
medicinsk behand- individuelle Self-management center
ling, mestringsevne samtaler) tilgang
—at leve med Praksis Lege/sygeplejerske 1,2 Praksis
diabetes (Individuelt) Efteruddannelse
Hospital: diabetes- Endokrinolog/ 2,3 Diabetes-
team (gruppe/ diabetes syge- ambulatorium
individuelt) plejerske/ dizetist/
evt. fysioterapeut
Generel Uddannet patient Standford metode 1,2,3 Kommune
patientuddannelse (gruppe)
Motivationsgrupper | Uddannet patient Uddannet i 2 modu- 1,2,3 Samarbejde
(gruppe) ler af Diabetes- med Diabetes-
foreningen forening og
kommune/
region
Fysisk aktivitet
Individuel Praksis Lage/sygeplejerske, | 4.7 1,2,03) Praksis
radgivning (sygdomsspecifikt) efteruddannelse
sygdomsspecifik
radgivning
Hospital: diabetes- Endokrinolog/ 2,3 Diabetes-
team (sygdoms- diabetes syge- ambulatorium
specifikt) plejerske
Generelle rad Idreetsfaglig Specifik uddannelse 1 Kommune
konsulent
Radgivning og Fysioterapeut Komplicerede pati- 2,3 Hospital
treening i grupper enter + Sundheds- (specielle hold)
(specielle hold) padagogik
(evt. blandede hold) efteruddannelse,
self-management
tilgang
Fysioterapeut Efteruddannelse 1,2 Kommune
Blandede grupper (evt. flere i
med DM, hyper- samarbejde)
tension,
hgjt kolesterol
Superviseret motion | Motionskonsulent/ Fysioterapeut eller 1,2 Kommune

i hold

vejleder

idreetskonsulent
Blandede grupper
med DM, hyper-
tension,

hgjt kolesterol
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4.4 Skema over sundhedsfaglige indsatser

Tabel 4.1 Sundhedsfaglige indsatser: Patientuddannelse og livsstilsbehandling

Sundhedsfaglig
indsats

Hvem skal tilbyde
den

Fagpersonernes
uddannelse
m.m.

Afsnit

Anbefalet
niveau ved
stratificering
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Hvor kan
indsatsen

ligge

psykiatriske patien-
ter med diabetes og
etniske minoriteter

diabetessyge-
plejerske

Psykolog med kend-
skab til diabetes
Psykiater, distrikts-
psykiatrien

Etnisk samordnings-
konsulenter
Indvandrerklinik-
ken (Stort behov for
kompetenceudvikling
og udvikling af sam-
arbejdsrelationer)

Kost
Diabetesspecifikke Praksis Lege/sygeplejerske | 4.8 1,2 Praksis
kostrad Efteruddannelse
(individuelt) Hospital: diabetes- Endokrinolog/ 1,2,3 Diabetes-
team diabetes syge- ambulatorium
plejerske
Dizetbehandling Dietist Efteruddannelse i 1,2,3 Hospital
i grupper sundhedspadagogik 1,2 Kommune
self-management
tilgang
Diztbehandling Diaetist Efteruddannelse 1,2,3 Hospital
individuelt mhp. kompetencer i 1,2 Kommune,
diabetes praksis
Rygeafvanning
Radgivning om Praksis Lege/sygeplejerske | 4.9 1,2 Praksis
rygestop Hospital: diabetes- Endokrinolog/ 2,3 Diabetes-
(individuelt) team diabetes syge- ambulatorium
plejerske
Rygeafvanning Rygestopkursus Rygestopinstruktgr 1,2,3 Kommune
individuelt uddannelse Praksis
Hospital (sam-
arbejde mellem
flere afdelinger)
Rygeafvanning Rygestopkursus Rygestopinstrukter 1,2,3 Kommune
Grupper uddannelse Hospital (sam-
arbejde mellem
flere afdelinger)
Den sarbare patient
Hjemmebesgg Udgdende diabetes- | Specieluddannet 4.9 2,3 Forsggsordning
sygelejerske og sygeplejerske med Hvidovre Hospi-
forlgbskoordinator reference til legelige tal
tovholder
Specielle patient- Tveersektorielle Ad hoc samarbejde 1,2,3 Tveersektorielt
forlgb — gruppe og patientrettede styret af leegelig samarbejde
individuelt initiativer over for tovholder og/eller
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4.5 Rehabiliteringsindsatsen

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at man anvender
betegnelsen sundhedsfaglig rehabilitering om
den non-farmakologiske behandling eller livsstils-
behandlingen af type 2 diabetes. Som anfgrt i
indledningen bestar rehabiliteringen af patient-
uddannelse, dizetbehandling, rad om gget fysisk
aktivitet eller treening samt rad om rygeafvaenning
eller rygestopkursus. Der er et padagogisk indhold
i alle rehabiliteringens elementer, og det er derfor i
det folgende — og ogsa i den foreliggende litteratur
pa omradet — vanskeligt at adskille patientuddan-
nelsen fra de gvrige elementer. Den amerikanske
betegnelse “Diabetes self-management education
and support”?? eller i fordansket form self-manage-
ment tilgang er mere daekkende for mal og indhold
i indsatsen.

| 2003 blev evidensen for ikke-farmakologisk be-
handling af type 2 diabetespatienter gennemgaet

i MTV rapporten “Type 2-diabetes — Medicinsk tekno-
logivurdering af screening, diagnostik og behand-
ling”*8, Kvaliteten af den foreliggende litteratur var
ikke god, men hovedkonklusion var, at kostomlaeg-
ning, vaegttab og gget fysisk aktivitet har positiv
indflydelse pa blodsukker, fedtstoffer i blodet og
blodtryk.

Evidensen for 10 centrale spgrgsmal i rehabiliterings-
indsatsen blev gennemgdet i 2015 i Sundheds-
styrelsens Nationale Kliniske Retningslinje3. Der blev
fundet evidens for en effekt af en sammenhangende
rehabiliteringsindsats pa glykamisk kontrol pa kort
og lang sigt, pa vaegt/BMI, pa fitness (hvis traening)
samt pa fysisk livskvalitet. Der var meget stor forskel
pa den tilbudte rehabilitering i de studier, der indgik
i meta-analysen. Desuden var effekten delvist drevet
af det store amerikanske studie Look AHEAD®®, hvor
5145 overvagtige type 2 diabetespatienter blev
randomiseret til enten et kort gruppebaseret forlgb
eller en intensiv, kombineret gruppebaseret og
individuelt tilpasset, coachet intervention bestdende
af alle elementer i rehabiliteringen inklusive traening.
Indsatsen var af aftagende intensitet efter fgrste ar
og varede i alt 4 ar med opfglgning. Pa grund af den
store forskellighed studierne imellem og den ureali-
stisk hgje intensitet af interventionen i Look AHEAD
og dermed en forventet forskellig praeference blandt
patienter med type 2 diabetes, vurderede man samlet
set kvaliteten af evidensen for en sammenhangende
rehabilitering til at vaere tilstede, men lav.
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En analyse af head-to-head sammenligninger af
gruppebaseret og individuelt tilrettelagt rehabilite-
ring viste ingen forskelle i effekt efter et ars observa-
tion eller leengere. Her indgik fa studier i analysen,
som ogsa var forskelligartede, hvorfor kvaliteten af
evidensen ogsa her var lav. | valget mellem gruppe-
baseret og individuelt tilrettelagt rehabilitering er
patientens praeference ogsa sardeles vigtig.

Konklusion og anbefalinger

Et forlebsprogram er et ngdvendigt fundament for
etablering og videreudvikling af en tvaersektoriel
rehabiliteringsindsats pa type 2 diabetesomradet.
Der er evidens for en effekt af en tidsmaessigt
sammenhangende rehabiliteringsindsats, som
forlgbsprogrammet peger p3, hvad enten det gives
gruppebaseret eller individuelt tilrettelagt.

De stgrste udfordringer er tilgeengeligheden af et
velegnet rehabiliteringsprogram for alle diabetes-
patienter, samt en sikring af at tilbuddet accepteres,
gennemfgres, og at patienten fastholder en andret
livsstil. Pa grund af diversitet i behov og praferencer
hos patienten er der imidlertid brug for bade sammen-
hangende, gruppebaserede standardtilbud, differen-
tierede tilbud til seerlige kategorier af patienter og
individuelt sammensatte forlgb, hvor indholdet skal
beskrives (curriculum) og kvalitetssikres som for de
gruppebaserede tilbud (minimumstandarder).

Indsatsen skal fortsat veere multidiciplinaer (leege,
sygeplejerske, klinisk diatist og fysioterapeut) med
et gnske om en certificeret “diabetes educator” som
central underviser og koordinator.

Opfglgningen skal vaere systematiseret og kvalitets-
sikret via indsamling af standardiserede data om
rehabiliteringsindsatsen, hvilket bgr integreres med
den nationale kliniske database og sikre evaluering
af den samlede indsats.
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Patientuddannelse defineres som?3: ”Et struktureret
uddannelsesforlgb, rettet individuelt eller til grupper
af patienter og eventuelt pargrende”. Uddannelsen
kan veere sygdomsspecifik, dvs. rettet til patienter
med en given sygdom/tilstand eller generel, dvs.
rettet til patienter/borgere med forskellige syg-
domme/tilstande. Der er udarbejdet en MTV rapport
om patientuddannelse®4, og anbefalingerne derfra
indgar i den regionale model for sygdomsspecifik
patientuddannelse®.

Den diabetesspecifikke patientuddannelse

Den specifikke uddannelse af type 2 diabetes-
patienten kan deles i en adferdsmodificerende
paedagogisk indsats med henblik pa en styrkelse af
patientens egne evner til et liv med diabetes med
opstilling af egne realistiske mal for behandlingen
som ét element (self-management tilgang), samt en
formidling af viden og faerdigheder om kost, motion,
sygdommens natur, medicinsk behandling (effekt

i forhold til gnsket behandlingsmal og forebyggelse
af komplikationer, mulige bivirkninger, osv.) som det
andet element.

Formidleren af den specifikke patientuddannelse er
for de generelle emner en sygeplejerske eller en lage,
og for andre en klinisk dizetist, en fysioterapeut eller
en rygestopinstruktgr. Videnformidlingen, kostvej-
ledningen, traeningen osv. bgr i patientuddannelsen
integreres med styrkelsen af patientens mestrings-
evne. Der er nogen evidens for en bedre effekt,

hvis formidlerne bade har faglige og padagogiske
kompetencer.
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Sundhedsstyrelsens MTV rapport om patient-
uddannelse og den regionale model anbefaler
generelt om patientuddannelse:

1. At uddannelserne malrettes patienternes behov
og dermed sikrer en differentieret indsats,
saledes at brugerorienterede succeskriterier er
medbestemmende for uddannelsernes indhold.

2. Atuddannelserne inkluderer paedagogiske
strategier, der ikke kun handler om at overfgre
viden til patienten. Det bgr fx vaegtes, at patien-
terne aktivt treener adfaerdsaendringer.

3. At uddannelserne aktivt inddrager vigtige
kontekster for livsstilsforandringer — fx arbejdsliv,
familieliv og fritidsliv.

4. At uddannelserne aktivt udformes, sa der er
sammenhang mellem teoretisk grundlag og
paedagogisk praksis.

5. At der rekrutteres undervisere med relevante
kompetencer, samt at kompetencer blandt
underviserne udvikles.

Fraset det fgrste element, som fremadrettet er et
indsatsomrade, er disse anbefalinger indeholdt og
intenderet i den fgrste udgave af forlgbsprogram-
met for type 2 diabetes. | den nationale kliniske
retningslinje for rehabiliterende indsatser ved type
2 diabetes? er evidensen for en supplerende self-
management tilgang i uddannelsen til en udeluk-
kende viden- og feerdighedsbaseret undervisning
undersggt. Der er evidens for at anbefale en self-
management tilgang, da det er ledsaget af en bedre
glykeemiske kontrol og en bedre deltagelse i rehabi-
literingsforlgbet. Der var ingen data vedrgrende
livskvalitet, men effekt pa self-efficacy. Ud over dette
skal man have gje for, at der mangler evidens for
en lang raekke forhold om organisation, form og
indhold i patientuddannelsen ved type 2 diabetes.
Med et patientorienteret fokus og ud fra de hidtidige
erfaringer er det dog dbenbart, at der ikke findes én
standard for patientuddannelse. Der skal udvikles
flere koncepter for den gruppebaserede uddannelse,
og den individuelle undervisning skal som anfgrt
defineres og dokumenteres.
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Rehabiliteringstilbud i hospitalsregi
Hospitalssektoren har i en arraekke haft rehabilite-
ringstilbud for type 1 og type 2 diabetespatienter,
som inden forlgbsprogrammerne gradvist var blevet
mere ensartede og systematiserede. For 8-10 ar
siden blev de individuelle tilbud til type 2 diabetes-
patienterne flere steder suppleret med gruppebaseret
undervisning, og videnformidlingen er i stigende grad
blevet suppleret med livsstilsintervention og en
self-management tilgang i uddannelsen. Et forslag til
curriculum for den faglige del af undervisningen blev
introduceret i 20062°, og mange afdelinger bruger
stadig dette “Forslag til nationale standarder for
diabetesundervisningen i Danmark” som udgangs-
punkt for patientuddannelsen.

Hospitalssektoren tilbyder i dag sygdomsspecifik
patientuddannelse pé alle regionens hospitaler.
Der bliver tilbudt gruppeundervisning til patienter
med type 2 diabetes, og pa de fleste hospitaler kan
patienternes pargrende deltage. Der er imidlertid
stor variation i, hvor mange timer og mgdegange
der tilbydes.

Pa enkelte hospitaler tilbydes et samlet forlgb

med bade sygdomsspecifik undervisning og fysisk
trening, eller der kan henvises til fysisk traening
uafhaengigt af den sygdomsspecifikke undervisning.
De resterende hospitaler har ikke har tilbud om fysisk
treening og kan heller ikke uden videre kan anvise et
kommunalt traeningsforlgb. Diabetesambulatorierne
kan imidlertid godt henvise til et samlet kommunalt
rehabiliteringsforlgb.

Individuel patientuddannelse tilbydes pa alle
hospitaler. Indholdet af den individuelle sygdoms-
specifikke patientuddannelse er dog enten ikke,
eller i meget begraenset omfang beskrevet, bade
hvad angar form, indhold og varighed.

Som det fremgar af Sundhed.dk, er det faglige
indhold pé gruppeuddannelserne meget ensartet
beskrevet med fokus pa det sygdomsspecifikke.

Det navnes ogsa de fleste steder, at man gnsker at
styrke patienternes egne muligheder for at leve med
og handtere sygdommen, som anbefalet i farste
udgave af forlgbsprogrammet for type 2 diabetes.

Der findes pa sundhed.dk ikke beskrevet differen-
tierede tilbud til patienter med szrlige behov.
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Der udbydes pa i hvert fald et hospital kurser i type 2
diabetes pa tyrkisk og pakistansk (urdu), men det
har ikke vaeret muligt at fa et samlet overblik over
alle hospitalernes tilsvarende tilbud samt over tilbud
malrettet eksempelvis sarbare patienter med saerlige
undervisningsbehov.

Rehabiliteringstilbud i kommunalt regi
Sygdomsspecifik patientuddannelse til patienter
med type 2 diabetes er primo 2014 etableret i alle
kommunerne i Region Hovedstaden. Der er stor
variation i indhold, og i hvordan de enkelte kommu-
ner tilretteleegger den sygdomsspecifikke patient-
uddannelse. Det er pt. ikke muligt at fa et overblik
over beskrivelser af formal, indhold og paedagogiske
metoder for alle kommunale tilbud.

Der findes ikke en nyere samlet opggrelse over, hvor
mange patienter, som henvises til rehabilitering i
kommunerne, men det er indtrykket, at det ikke er
et tilstraekkeligt antal i lyset af antallet af nykon-
staterede patienter. Pa den anden side har man
siden forlgbsprogrammet blev introduceret f.eks.

pa Hvidovre Hospital ikke set flere henvisninger til
hospitalsbehandling og -rehabilitering.

Specielle (differentierede) tilbud til patienter med
saerlige behov, herunder psykiatriske patienter og
andre sarbare patienter, er aktuelt ikke tilgeengelige
i alle kommunerne, men der arbejdes i flere kom-
muner med problemet, iseer dem med store andele
af borgere med anden etnisk herkomst end dansk.
Undervisning pa modersmal kan vaere en lgsning.

Rehabiliteringstilbud i almen praksis

Med sundhedsaftalerne og etableringen af patient-
rettet forebyggelse i kommunalt regi, er grundlaget
for en rehabiliteringsindsats for type 2 diabetes i
almen praksis @ndret. Hvor stor rehabiliterings-
indsatsen aktuelt er i almen praksis, er ikke kendt.

Almen praksis er generelt godt rustet til at tilbyde

et individualiseret rehabiliteringstilbud integreret i
behandlingsindsatsen. De gentagne mgder mellem
lege/praksispersonale og patient over ar sikrer en
ramme for gensidig forstaelse og opbygning af tillid,
og dermed et godt fundament for en individualiseret
behandling. Individuel rehabilitering indgar som

en naturlig del af den almindelige behandling i den
enkelte praksis.
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Anbefalinger

e Atrehabiliteringsindsatsen i almen praksis
beskrives som grundlag for et videre arbejde
med kvalitetsudvikling.

e At almen praksis igen indberetter lovpligtige
data om diabetes til “Dansk Voksen Diabetes
Database”, nar der er skabt organisatorisk
mulighed for dette.

Patientcentreret medicin

Uddannelsen til praktiserende laege og arbejdet

i almen praksis er dybt rodfaestet i den patient-
centrerede medicin?’, om end denne gradvist

ogsa vinder indpas i sekundarsektorens tilgang til
patienterne® 29, | den patientcentrerede medicin
tilstraebes det, at patient og laege i faellesskab sgger
at na frem til, hvad der er meningsgivende behand-
lingsmaessigt for den enkelte patient med henblik pa
for sa vidt muligt at fa patienten til at tage ejerskab
for sin sygdom.

Ud over at rammerne for kontinuitet generelt er bedre
i almen praksis end i de kommunale og hospitals-
baserede behandlingstilbud, har den praktiserende
leege qua sin bredde som generalist kompetencerne
til at varetage den kompleksitet, som er pakraevet i
den patientcentrerede medicin. Kompleksiteten om-
handler en vurdering af patientens ressourcer i form
af socialt netvaerk, uddannelsesniveau og arbejdsliv,
co-morbiditet, alder, psykisk sarbarhed og gkonomi.
Netop patientens samlede ressourcer er ofte udslags-
givende for valg af behandling. Behandlingsmal
handler — ud over evidens — ofte om det muliges
kunst. | denne bio-psyko-sociale sygdomsmodel er
udgangspunktet det hele menneske, ikke sygdom-
men diabetes. Diabetes er oftest kun en af flere
sygdomme eller konkurrerende problemstillinger,
og et standardiseret behandlingsforlgb kan derfor
kun delvis opnas. | overensstemmelse hermed er en
variation i behandlingstilbud netop hensigtsmaessig,
safremt den enkelte patient skal takke ja til et offent-
ligt rehabiliteringstilbud.

Generel patientuddannelse for kronisk syge
Patientuddannelsen “Leer at tackle kronisk sygdom
er oprindelig udviklet pa Stanford University i USA.
Programmet er senere fordansket og tilbydes til
kommuner, regioner og patientorganisationer3°.
Dette er sket i et samarbejde mellem Sundheds-
styrelsen og Komiteen for Sundhedsoplysning.
Konceptet er ikke en erstatning for den sygdoms-
specifikke, men et muligt supplement til denne2.
Uddannede patienter underviser andre kronisk syge
i 6 moduler af 2%z time pa tvaers af diagnoser.

”»

Malet er at styrke patientens evne til at handtere egen
sygdom i dagligdagen bade praktisk og fglelses-
maessigt. Evidensen for en effekt i kontrollerede
studier af patientuddannelsen pa patienternes
mestringsevne “self-efficacy”, helbredsrelateret
adfaerd og helbredsstatus er nylig gennemgaet
systematisk3'. Uddannelsen kan ikke sta alene, men
skal suppleres med sygdomsspecifik uddannelse,
isaer i forbindelse med debut af sygdommen.

Patienten kan pa eget initiativ forespgrge sin hjem-
kommune om et tilbud om generel patientuddan-
nelse kan tilbydes. Er det ikke tilfzeldet, bgr kommu-
nen anvise, hvor borgeren alternativt kan fa dette.
Den praktiserende laege og diabetesambulatorierne
bar vaere orienteret om, hvor uddannelsen tilbydes
og kunne vejlede patienten om dette.

Diabetesforeningens Motivationsgrupper
Diabetesforeningen opretter lgbende “motivations-
grupper” som et tilbud om stgtte til personer med
type 2 diabetes og pargrende i at leve godt med
diabetes. Motivationsgrupperne er baseret pa et
patient-til-patient koncept. Der kan henvises hertil
som et supplement til forlebsprogrammets tilbud
om rehabilitering, eller tilbuddet kan anvendes som
hjaelp til fastholdelse af livsstilsaendringer efter kom-
munale rehabiliteringstilbud eller diabetesskole.
Den enkelte borger kan selv tilmelde sig pa Diabetes-
foreningens hjemmeside (www.diabetes.dk).
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Anbefalinger

Fortsat uddannelse af patientundervisere pa
patientuddannelserne med henblik pa udvikling
af uddannelsestilbuddene og sundheds-
padagogiske kompetencer i overensstemmelse
med den regionale model for sygdomsspecifik
patientuddannelse.

Alle patientundervisere pa forlgbsprogrammet
bgr tage kurset i sundhedspadagogisk kompe-
tenceudvikling, der er del af “Den tvaersektorielle
kompetence model”, se www.regionh.dk/
patientuddannelse.

Der bgr etableres et tvaersektorielt netvaerk af
undervisere.

Udvikling af uddannelse til diabetes educator,
f.eks. i form af et diplommodul for undervisende
sygeplejersker i forlgbsprogrammerne i sam-
arbejde med Professionshgjskolen UCC.

En Self-management tilgang til patientuddan-
nelsen anbefales.

Der bgr foreligge en beskrivelse af: Formal, mal
og beskrivelse af peedagogisk metode og indhold
af undervisningen for de sygdomsspecifikke
patientuddannelser (=curriculum), som for
hospitaler og kommuner er tilgaengelige pa
Sundhed.dk

Der bgr arbejdes med, hvordan deltagerne kan
fastholdes i tilbuddene og stgttes i udslusning til
andre mere varige tilbud/aktiviteter.

Der bgr skaffes stgrre viden om, hvem der tager
imod, og hvem der ikke tager imod tilbud, samt
hvem og hvorfor mange ikke gennemfgrer
uddannelsen.

Alternative gruppebaserede tilbud bgr udvikles
til andelen af type 2 diabetespatienter, der ikke
tager imod rehabiliteringstilbud og gennemfagrer
dette.

Der bgr formuleres standarder for den individu-
elle rehabilitering og udvikles forslag til differen-
tierede tilbud.

| udviklingen af alternative gruppebaserede og
individuelle tilbud bgr der fokuseres pa psykisk
syge og anden sarbarhed samt etnicitet.

Der skal fortsat arbejdes med at sikre en syste-
matisk monitorering af rehabiliteringsindsatsen.
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Fysisk inaktivitet er afggrende for udviklingen af
insulinresistens i skeletmuskulaturen og dermed for
udviklingen af type 2 diabetes. Insulinresistens redu-
ceres af fysisk aktivitet, som derfor indgar i savel
forebyggelse som behandling af type 2 diabetes.
Fysisk aktivitet har desuden positiv effekt pa sammen-
saetningen af fedtstoffer i blodet (dyslipideemi), og
kan ledsages af et fald i blodtryk.

Aerob traning eller konditionstraening var tidligere
den foretrukne form for fysisk aktivitet i behandling
af insulinresistens. Det er imidlertid vist, at patienter-
ne ogsa kan opna positiv effekt af styrketraening
(eller en kombination af konditions- og styrketraening),
samt af fysisk aktivitet med relativ lav intensitet. Det
giver patienterne flere muligheder for valg af fysiske
aktiviteter.

Den nationale kliniske retningslinje3 bekraefter, at der
er god evidens for effekt af traening pa glykaemisk
kontrol og fysisk funktion, samt til en vis grad ogsa
pa BMI hos patienter med type 2 diabetes. Der er
dog store udfordringer i:

1) At motivere patienterne til at vaere mere fysisk
aktive.

2) At fastholde et gget fysisk aktivitetsniveau efter
endt deltagelse i treeningstilbud.

Effekt af traening

Der er ikke evidens for, at motionsrad gger den
fysiske aktivitet. Der er gennemfgrt talrige forsk-
ningsprojekter vedrgrende effekten af traening til
patienter med type 2 diabetes. De bedste studier er
samlet i metanalyser, som danner et godt grundlag
for vurdering af evidensen. Traningsprogrammerne
i de i metaanalysernes inkluderede undersggelser
er imidlertid ofte forskellige, og det er saledes ikke
muligt at give en éntydig anbefaling for opbygning
af det optimale traeningsprogram.
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Effekten af et superviseret traeningsforlgb er et fald

i HbA1c pa 3-8 mmol/mol (0,3-0,8 %, afhangig

af intensitet og udgangsniveau i HbA1c)3, hvilket
svarer til, hvad man saedvanligvis kan opné ved en
supplerende tabletbehandling af type 2 diabetes.
For den hyppigst anbefalede traeningsform, den
kombinerede, er der ingen afggrende evidens for,
hvor laenge og hvor hyppigt, man bgr gennemfgre
superviseret traening, hvis man skal vaere sikker pa
en effekt pa den glykaemiske kontrol. Men der bgr
formentlig trenes mindst 12 sammenhangende uger
og mindst 3 gange ugentligt3. Traenes der kun 2 gange
ugentlig, skal der treenes i en leengere periode, maske
helt op til 6 maneder3. Traening ved type 2 diabetes
kan ifglge enkelte studier desuden have positiv
effekt pa kropssammensatning, HDL-kolesterol,
triglycerider (dyslipideemi) og blodtryk3233,

Aerob/konditionstraning

Aerob traening udfgres med en intensitet pa 60-75%
af pulsreserven i minimum 20 minutter, 3 gange/uge
i mindst 12 uger3* 3435, |ntensiteten kan ogsa be-
stemmes med Borg skala (fra 6-20), og anstrengelses-
graden bgr i sa fald vaere mindst 14 (= “lidt anstreng-
ende”/ “anstrengende” stigende til 16 (= “anstreng-
ende”/ “meget anstrengende”). Med indledende
opvarmning og afslutning vil den enkelte traenings-
session vare minimum 30 minutter.

Styrketraening

Ved styrketraening bgr gvelser af de store muskler
prioriteres hgjt, da det medfarer stgrst effekt pa
stofskiftet. De stgrste muskler findes pa under-
ekstremiteterne, men overkroppens muskler kan
ogsa inddrages. Intensiteten bgr vare sa hgj, at der
maximalt kan foretages 8-15 gentagelser pr. serie.
Der bgr udfgres minimum 3 serier af minimum 5 for-
skellige gvelser. Traeningen udfgres 3 gange/uge i
mindst 12 uger3? 34 35:36,

Kombineret aerob- og styrketraening

Ved kombineret aerob- og styrketraening sammen-
seettes programmet med intensiteterne som anbe-
falet i ovenstdende for de to tra&ningsformer.
Traeningsmaengden kan reduceres til 50% af anbe-
falingerne for henholdsvis aerob- og styrketraning.
Treeningen bgr udfgres 3 gange/uge i mindst 12
uger3?3437:38 En nylig metaanalyse viser bedst
effekt af kombineret traening, efterfulgt af aerob-
traening og dernaest styrketraening39.
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Lavintensitetstraning (metabolisk fitness)
Lavintensitetstraning er her defineret som traening
med en intensitet, hvor stofskiftet forbedres, men

hvor den aerobe kapacitet ikke ngdvendigvis forgges.

Lavintensitetstraning udferes med en intensitet, sa
man er lettere forpustet, men stadig kan fgre ganske
korte samtaler. Det vil for en stor del af patienterne
kunne opnas ved rask gang. En metaanalyse i NKR3
har vist effekt af lav til moderat intensitet traening,
og enkelte studier med superviseret lav intensitet
treening har vist positiv effekt pa HbA1c ved

45 minutters gang 3 gange/uge i henholdsvis tre

og fire maneder4® 4,

Anbefalet traning til patienter med type 2 diabetes
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Nedenstaende tabel indeholder overordnede be-
skrivelser af treeningsprogrammer med konditions-
traening, styrketraening og lavintensitetstraening til
patienter med type 2 diabetes. Tabellen viser ogsa
graden af evidens for de forskellige traeningsformer.

Traeningsform og evidensgrad/styrke | Traningstid Indhold
Aerob traening32 3437 60 min? pr. uge i 12 uger 60-75% af pulsreserven
la/A eller = 14 pa Borgs Skala
Styrketraning34 35 90 min? pr. uge i 12 uger 60-80% af max styrke
la/A > 3 serier

> 5 gvelser
Kombineret aerob- og 90 min? pr. uge i 12 uger Se ovenfor
styrketraening32 34 37-4°
la/A
Lavintensitets-traning® 4* 135 min pr. uge i 12 uger Til snakke-graensen
Ib/A

2 Fordelt pa 2-3 dage. Den anbefalede tid er uden opvarmning.

Pulsreserven er det pulsinterval, der ligger mellem hvilepulsen og maksimalpulsen.

Borgs Skala maler oplevet anstrengelse. Skalaen gar fra 6 (hvile) til 20 (maksimal anstrengelse), og er
baseret pa sammenhang mellem iltoptagelse, pulsfrekvens og anstrengelsesgrad.

la og Ib er henholdsvis hgjeste og nasthgjeste grad af evidens. A er stgrste styrke.
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For hvilke patienter galder anbefalingerne?
Enhver ggning i den fysiske aktivitet er principielt
gavnlig for alle patienter med type 2 diabetes, men
der mangler evidens for effekten af traening i en
raekke subgrupper af patienter, iseer de med kompli-
kationer3. Ifglge NKR3 er det dog god praksis at
overveje tilbud om fysisk traening til patienter med
komplikationer, forudsat de er behandlede.

Der gives fglgende praktiske rad3:

Praktiske rad

e Traningsbaseret hjerterehabilitering:

Ingen restriktioner, men der skal tages hgjde for
justering af behandling med insulin eller sulfonyl-
urinstof, og den sundhedsprofessionelle skal
vaere vidende om og instrueret i behandlingen

af hypoglykaemi.

e Diabetisk nefropati: Ingen restriktioner.

e Diabetisk retinopati: Eventuel proliferativ
retinopati bgr vaere velbehandlet.

e Perifer diabetisk neuropati: Ingen restriktioner og
kan maske bedre balancen og gangfunktionen.

e Den diabetiske fod: Veegtbarende traning bar
undgas ved truende eller manifest fodsar.
Fodundersggelse bgr derfor udfgres fgr veegt-
baerende traning.

e Hypertension: Sveer eller ukotrolleret hyper-
tension bgr behandles inden traning.

Hgj intensitet interval treening

| de senere ar er der forsket i effekten af kortvarig
hgj-intensitets interval traening. Dette medfgrer

en kraftig effekt pa metabolismen, der straekker
sig leengere ind i restitutionsfasen end sadvanlig
treening. Effekten af og den eventuelle risiko ved
dette er ikke kendt ved type 2 diabetespatienter,
og med baggrund i dette og nedenstdende forholds-
regler, kan denne traeningsform forelgbig ikke
anbefales.
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Organisering af fysisk treening

De kommunale gruppebaserede rehabiliterings-
forlgb i Region Hovedstaden indeholder som
hovedregel et fysisk traeningsprogram. Programmet
kan veere integreret med traning af andre patient-
grupper. Pa hospitalerne har treening ikke fra starten
vaeret indeholdt i rehabiliteringen, men det tilbydes
nu enkelte steder.

Der er begranset viden om, hvordan patienterne
forbliver fysisk aktive efter deltagelse pa tidsbe-
gransede treningshold. | flere kommuner er det
bemaerket, at flere patienter ophgrer med fysisk
treening, nar kommunens tilbud bliver afsluttet.

| et kommunalt projekt har man undersggt forskel-
lige modeller for fastholdelse og udslusning af
borgere fra kommunal rehabilitering til forenings-
aktiviteter. Det tydede p4, at det fremmede over-
gangen, nar de kommunale treningshold tog pa
besgg i foreningerne, samt nar foreningerne kom
og prasenterede sig i pa treeningsholdene i kom-
munen. Samtidig var det dog ogsa en erfaring, at det
var svaerere end forventet at rekruttere borgere til
traening i forening, ligesom det for mange foreninger
var vanskeligt at fa etableret hold for motionsuvante
borgere“.

| Look AHEAD-studiet (se side 20) var patienternes
fysiske aktivitet efter fire ar fastholdt hgjere hos
interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen.
Interventionen bestod af individuel og gruppe-
baseret coaching og radgivning efterfulgt af en
intensiv opfalgning, som dog aftog i intensitet efter
forste ar. Resultatet er stgttet af et dansk studie
uden kontrolgruppe i almen praksis, som viste
effekt pa aerob kapacitet og muskelstyrke efter
motiverende samtaler og fysisk tests hver tredje
maned i 18 maneder43. De to studier har til faelles, at
fortlgbende samtaler/coaching kan vaere med til at
fastholde fysisk aktivitet hos patienter med type 2
diabetes. En del af patienterne er pensionister og
kan derfor deltage i treening inden for normal arbejds-
tid. Nogle patienter vil dog stadig veere erhvervs-
aktive, og det bgr overvejes, om der skal tages
hensyn til dette i planlaegningen af tranings-
programmer.
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4.7 Fysisk aktivitet

Anbefalinger

Rehabiliteringen af type 2 diabetespatienter
skal indeholde tilbud, der gger patienternes
fysiske aktivitet, initialt bedst i form af et
traeningsprogram.

@nskes en malelig effekt pa HbA1c, anbefales
traening 3 gange ugentlig i mindst en 12 ugers
periode. Traenes kun 2 gange om ugen, bgr der
treenes laengere, formentlig 6 maneder.

Efter endt treening bgr patienten motiveres til
fortsat hgj fysisk aktivitet/traening og anvises
forslag til dette.

Kan eller vil patienten ikke gennemfgre et
traeningsprogram, bgr patienten anbefales super-
viseret lavintensitetstraning, anvises metoder til
hjemmetraening eller radgives i ggning af det
fysiske aktivitetsniveau. Der bgr udvikles nye
metoder til ggningen og fastholdelse af den
fysiske aktivitet med specielt fokus pa sarbare
og komplicerede patienter.

Fysisk funktion kan indga i evaluering af effekt af
treeningen. Det kan vaere 30-sek. rejse-satte-sig
tests eller 6-minutter gangtestst. De fysiske
funktions-tests vil formodentlig kunne bidrage
til patienternes motivation for at fortsaette
treningen.

Effekten af aerob traening kan desuden vurderes
med test af aerob kapacitet foretaget af fysio-
terapeuter, der varetager traeningen.

Effekten af styrketraening kan desuden vurderes
med styrketest foretaget af fysioterapeuter, der
varetager traeningen.

| treeningsprogrammerne bgr opmarksomhed pa
fodproblemer og handtering af hypoglykami
indga som undervisning til deltagerne.

De kommunale traeningstilbud bgr tilpasses
anbefalingerne, og der bgr arbejdes med del-
tagelsen og den efterfglgende fysiske aktivitet.
Hospitalerne bgr tilbyde traening til de patienter,
der kan gennemfgre dette, f.eks. i et samarbejde
med hjerterehabiliteringen eller kommunen.
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4.8 Diztbehandling

Diztbehandling ved type 2 diabetes har til formal
at forbedre den glykaemiske regulation og vaere
grundlag for en eventuel medikamentel behandling.
Den bgr vaere hypokalorisk med et reduceret indhold
af maettet fedt for at behandle eventuel dyslipideemi
og overvaegt. En vaegtreduktion pd 5-10% har vist
markant gunstig effekt pa bade blodglukoseniveau
og fedtstoffer i blodet.

Der er evidens for, at der opnas en bedre glykaemisk
kontrol, hvis patienter med type 2 diabetes tilbydes
dizetbehandling ved klinisk diatist frem for kostrad3.
Til dette er dizetbehandling generelt anbefalet

som en obligatorisk del af den sammenhangende
rehabiliteringsindsats. | eksempelvis Look AHEAD
studiet ¢ var det dog ikke muligt at adskille
effekten af ditbehandlingen fra effekten af de
gvrige rehabiliteringselementer.

/Andring af de enkelte delkomponenter af kostens
sammensatning har ogsa vist sig at have selvstan-
dig effekt pa en eller flere af behandlingsmalene
for disetbehandlingen. Der er saledes evidens for
at anbefale en reduktion af maengden af maettet
fedt til under 10 E% (under 8 E% ved forhgjet LDL-
kolesterol) og at reducere indtaget af kolesterol til
mindre end 300 mg dagligt. Tilsvarende anbefales
et regelmassigt indtag af kulhydrater med et hgjt
indhold af kostfibre (20 g/1.000 kcal) og et lavt
glykaemisk indeks. Fgdevarer som fuldkorns-
produkter, baelgfrugter, grantsager og frugt anbe-
fales inkorporeret i kosten.

NKR3 har vurderet evidensen for diset med lavt
kulhydratindhold (“low-carb”), hvor kulhydraterne
substitueres med enten fedt eller protein. Der er
effekt pa kort sigt (under 1 ar) pa glykaemisk kontrol,
men ikke pa vaegten. Effekten ser ud til at afhange
af, hvor lavt kulhydratindtaget er. Ved anvendelsen
af “low-carb” skal man saledes veaere opmaerksom pa
risikoen for hypoglykaemi, hvis der behandles med
insulin eller sulfonylurinstoffer. Det er fra litteraturen
ikke klart, hvilke patienter der vil have glaede af
“low-carb” frem for en kost baseret pa de nordiske
rekommandationer.

Definitioner

Kostrad

| september 2013 udkom 10 kostrad fra Fgdevare-
styrelsen til en sundere livsstil. Rddene er baseret pa
de nordiske naeringsstofanbefalinger og bygger pa
solid forskning, hvor der er fundet en sammenhang
mellem mad og sundhed. De 10 kostrad er i overens-
stemmelse med anbefalingerne for personer med
diabetes:

Spis varieret, ikke for meget og veer fysisk aktiv
Spis frugt og mange grgntsager

Spis mere fisk

Veelg fuldkorn

Vealg magert kod og kgdpaleg

Valg magre mejeriprodukter

Spis mindre meettet fedt

Spis mad med mindre salt

. Spis mindre sukker

10. Drik vand

©ON OV EW N

Kostrad gives ofte af laege eller sygeplejerske, enten
forelgbigt indtil disetbehandling kan gives af dietist,
eller ad hoc i forbindelse med de ambulante besgg.

Dietbehandling

Diztbehandling kan varetages individuelt eller i
grupper. Individuel dizetbehandling omfatter data-
indsamling, analyse, planlaeegning, handling og
monitorering; dvs. dizetvejledning og evaluering.
Ved dizetbehandling i grupper er det primaere fokus
lagt pa handlingsorienterede aktiviteter, og behand-
lingen sigter mod adfaerdsmodifikation og skal virke
motivationsskabende.

Diaetvejledning

Dizetvejledning er en del af dizetbehandlingen. Det
er den individuelle orienterende samtale med en
klinisk dizetist om baggrunden for disetprincipperne
og deres anvendelse i praksis#4. Ved individuel dieet-
vejledning tages der udgangspunkt i en omfattende
dataindsamling om patientens kostvaner, aktuelt
maltidsmgnster, valg af madvarer, tilberedning

samt viden om og holdninger til mad. Vejledningen
tilrettelaegges ud fra opstillede behandlingsmal og
aktuelle diabetesstatus, medicinsk behandling samt
motivationsniveau og sociale/psykologiske kompe-
tencer/forudsaetninger.
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4.8 Diztbehandling

Klinisk diaetist
| Danmark er uddannelsen til klinisk dizetist siden
2005 foregdet via professionsbacheloruddannelse i

ernzring og sundhed med speciale i klinisk dizetetik.

Uddannelsen varer 3% ar. Gennemfgrt uddannelse
giver ret til autorisation som klinisk diaetist.
Specialet er en sundhedspadagogisk uddannelse,
der er specifikt rettet mod disetbehandling af syg-
domme#5 46,

Status i Region Hovedstaden

Dizetbehandling varetages i Region Hovedstaden af
kliniske diztister ved individuel vejledning, gruppe-
baseret undervisning eller en kombination af disse.
Dizetbehandling indgar som del af det tvaerfaglige
behandlingstilbud pa alle stratificerings- og behand-
lingsniveauer, men der er stor variation i behandlings-
tilbuddet i regionen.

Der er ogsa i de kommunale tilbud variation i under-
visningens form, varighed og antal sessioner samt
mulighed for opfglgning. Undervisningen kombine-
res nogle steder med praktiske gvelser i kgkken. |
forhold til diabetesgruppen bgr tilbuddet som anfgrt
vere dietbehandling ved diztist frem for kostrad3.
Henvisning til centrene kan ske enten via den prak-
tiserende laege eller hospitalet.

Hospitalerne tilbyder forlgb integreret i en gruppe-
baseret patientuddannelse evt. kombineret med
enkelte individuelle samtaler. For patienter med
mere komplekse sygdomsforlgb, sarbare patienter
og/eller for patienter med sveert regulerbar type 2
diabetes, er der pa diabetesambulatorierne mulig-
hed for mere intensive individuelle vejledningsforlgb
med hyppigere opfglgning ved klinisk dizetist.

Konklusion og anbefalinger

Patienter med type 2 diabetes og deres
pargrende bgr tilbydes dietbehandling frem
for kostrad sidelgbende med undervisning om
gvrige livsstilsaendringer og egenomsorg.

Der foreligger ikke tilstraekkelig evidens for en
generel anbefaling om disetbehandlingens
leengde og antallet af sessioner, og heller ikke
for om undervisningen bedst foregar pa hospital
eller i kommunalt regi. Det vides heller ikke,
hvordan den bedst integreres i den samlede
undervisningsindsats. Der er dog konsensus om,
at undervisning bgr vaere patientinvolverende
frem for katedral, og at tilbuddet om under-
visning skal vaere individuelt sdvel som i grupper.

| praksis anbefales det, at undervisningen i dizet-
principper primeert tilrettelaegges i grupper og
ved behov suppleres med et tilbud om individuel
vejledning. Undervisning i disetprincipper bgr
varetages af klinisk diaetist, som del af multi-
disciplinaert team ved anvendelse af en self-
management tilgang. Undervisningen kan med
fordel gentilbydes undervejs i patientens syg-
domsforlgb.

Det anbefales som del af god klinisk praksis at
tilbyde personer med type 2 diabetes og med
komplekse sygdomsforlgb, svaert regulerbar
diabetes samt sarbare patienter gentagne indivi-
duelle samtaler med en diatist. Om ngdvendigt
suppleret med tilbud om vaegtkontrol ved klinisk
diaetist i diabetesambulatorier eller i kommunen.

Behovet for kliniske dizetister i regionens primeer-

sektor bgr kortleegges og evalueres, saledes at
der sikres en ensartet kvalitet i behandlings-
tilbuddet.

Der er forsat bedst evidens for de nordiske
naeringsstofanbefalinger som udgangspunkt for
den dizetetiske vejledning og behandling. Men
pa den anden side, er der ikke evidens for at fra-
rade andre diaetformer, der kan give et vaegttab
hos den overvagtige, eller kan forbedre den
glykeemiske kontrol som f.eks. “low-carb”.
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4.9 Rygeafvaenning

Rygning gger insulinresistensen”:48, og der er evidens
for, at rygning gger risikoen for udvikling af diabetes
med naesten 50%%. Risikoen er hgjst for storrygere.

Diabetespatienter, der fortsatter med at ryge
Rygning @ger risikoen for hjertekarsygdom og ded
med nasten 50%°°, og fremskynder udviklingen

af mikrovaskulaere komplikationer inklusive den
diabetiske nefropati>* 52, trods ACE-behandling®3.
Kombinationen af rygning og diabetes ser endvidere
ud til at @ge risikoen for bleere- og pancreaskraeft
signifikant>4 55,

Rygestop

Diabetikere, der holder op med at ryge, nedsatter
deres risiko for dgd>®. Risikoen vil &r efter rygestop
fortsat vaere forhgjet, men langsomt faldende. Ryge-
stop er desuden effektiv mod forvaerring af diabetisk
nefropatis’. Nikotin pavirker appetitten, og en stor-
ryger kan forvente at tage ca. 4-5 kg pa i vaegt i labet
af det fgrste ar efter rygeophgars®.

Rygestoptilbud

Rygestop bedrer prognosen signifikant, og alle
rygende diabetespatienter bgr derfor systematisk
fa tilbudt stgtte til rygeophgr. Sundhedsstyrelsen
har udgivet anbefalinger til at styrke rygestop i
klinisk praksis — disse anbefales fulgt>®. En effektiv
behandling forudsatter som regel gentagne tilbud
om rygestopstagtte, da mange ofte skal igennem
flere forsgg, far de bliver rggfri. Tre ud af fire rygere
gnsker at holde op med at ryge. Endvidere har de to-
baksafhangige rygere livslang risiko for tilbagefald.

Der eksisterer evidensbaseret effektiv behandling,
der gger sandsynligheden for varigt/langvarigt
rygestop; denne er effektiv pa tvars af befolknings-
forskelle. Behandlingen er bade klinisk effektivt og
saerdeles kosteffektivt i forhold til andre forebyggel-

sestiltag og andre behandlinger i sundhedsvasenet®.

Rygere, der ikke aktuelt er motiveret for rygestop,
bgr tilbydes motiverende samtale, da dette gger
sandsynligheden for et rygestopforsgg i fremtiden.

Bedste rygestopresultater

De bedste rygestoprater opnas med:

1. rygestopradgivning, individuelt eller pa hold
med uddannet rygestopinstrukter, forlgb pa
f.eks. 6 gange.

2. kombineret med rygestopmedicin®.
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Rygestopradgivning i forlgb er dokumenteret effek-
tiv i sig selv. Rygestopmedicin er ogsa dokumenteret
effektiv i sig selv, og hgjeste succesrater er opnaet
med nikotinprodukter som kombinationsbehandling
(fx nikotinplaster suppleret med fx sugetabletter,
spray eller inhalator) eller vareniclin®., Tre typer
medicin er godkendt som fgrstevalg (nikotinpro-
dukter, bupropion og vareniclin) og valg af medicin
afhanger bl.a. af rygerens afhangighed, gnsker,
tidligere erfaringer samt evt. kontraindikationer.

Der er stgrst erfaring med nikotinprodukter, hvor
der ogsa er stgrst viden om sikkerhed hos diabetes-
patienter og hjertepatienter®? 3, Der er rapporteret
en case med gentagne tilfaelde af svaer hypoglycaemi
hos patient med type 1 diabetes behandlet med
vareniclin®,

Rygestop til indlagte patienter

Der er dokumentation for, at rygestopradgivning,
der begynder pa sygehuset og fortsaetter efter ud-
skrivelse i mindst en maned, er en effektiv metode
til at fa patienterne til at holde op med at ryge,
uanset diagnose®.

Skraeddersyede tilbud til diabetes patienter

Et nyligt review har fundet, at der ikke er signifikant

bedre effekt af specielle skreeddersyede rygestoptil-
bud til diabetespatienter end af almindelige rygestop-
tilbud®®. Konklusionen er dog baseret pa fa studier.

Den ultrakorte rygestopmetode VBA

Der er udviklet en ny metode, VBA (very brief advise),
der gger sandsynligheden for rygestop med 60%.
Den tager under ét minut, kraver ingen forudsaet-
ninger eller gvelse, skaber ingen konflikter og er
ideel i en meget travl klinisk hverdag. Det er en
rekrutteringsmetode, der kraever, at man har et
sted at henvise til, f.eks. uddannet rygestopinstruk-
tar i egen klinik/afdeling eller kommunalt tilbud.
Alle kan ogsa henvise til den gratis professionelle
nationale rygestopradgivnings-telefonlinje: STOP-
LINIEN, tlf. 80 31 31 31. Hvis patienten siger ja til
at tage imod tilbuddet, bgr vedkommende med det
samme hjalpes med at sende en sms til 1231, hvor
der star “rygestop”. Sa bliver patienten ringet op af
en rygestopradgiver inden for kort tid. Det kan ogsa
veere en ide at henvise til “Kom & Kvit”, som tilbydes
i nogle kommuner (se: www.cancer.dk/komogkvit/
tilmelding/region-hovedstaden/), hvor der kan
sammensattes et forlgb efter patientens gnsker.
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4.10 Den sarbare patient - ulighed i sundhed

Lige adgang til den bedst mulige behandling er et
grundprincip i det danske sundhedsvasen. Hvis en
patient ikke kan eller vil modtage den givne behand-
ling og rehabilitering, eller hvis behandlingsresul-
tatet er darligere end forventet, kan det vaere udtryk
for ulighed i sundhed. En central rapport omkring
ulighed i sundhed er “Ulighed i Sundhed — arsager
og indsatser”®?, som beskriver det komplekse
sammenspil af determinanter for uligheden.

| Region Hovedstaden er der en tydelig social
gradient i forekomsten og prognosen af en raekke
kroniske sygdomme, herunder type 2 diabetes®.
Det afspejler sig ogsa i store geografiske forskelle i
regionen.

Forlgbsprogrammet gnsker at inddrage patienten
selv som ansvarlig medspiller i centrum af behand-
lingsmaessige og sundhedspadagogiske indsatser,
men frygten er, om dette i sig selv gger uligheden.

En optimal behandling af type 2 diabetes kraver
ofte radikale @&ndringer i livsstilen og en omfattende
medicinsk behandling og kontrol, og det er vanskelig
for mange patienter. Pa trods af tilbud om sygdoms-
specifik patientuddannelse og behandling, kan
resultatet derfor vaere utilfredsstillende.

De sakaldt socialt udsatte er en mindre, men vel-
defineret gruppe, mens den “sdrbare patient” er
meget vanskelig at afgranse. Fglgende problem-
stillinger kan alene, men oftest i kombination, vaere
grundlaget for sarbarheden:

e Sygdomsrelateret: darlig eller svingende kontrol
af sygdommen trods optimal behandling

e Komplikationer: generende eller invaliderende
komplikationer med symptomer, funktionstab
m.m.

e Acceptproblemer, darlig sygdomsindsigt

e Skrgbelig personlighed, darligt selvvaerd

e Angst, depression

e Co-morbiditet: F.eks. demens, udviklings-
hamning, psykisk lidelse, misbrug eller anden
kronisk sygdom

e Manglende netvaerk: familiaert eller socialt

e Sproglig og kulturel isolation

e Sygdomsopfattelse

e Kapacitet til forstdelse af sygdom

e Analfabetisme.

Patienter, der er “sarbare”, har stor risiko for ikke
at blive omfattet af forlgbsprogrammerne, og f.eks.
ikke blive tilbudt kommunal gruppebaseret reha-
bilitering. En anden risiko er, at den sarbare patient
fravaelger tilbuddene.

For mange grupper, f.eks. psykisk syge med diabetes,
mangler der specielle tilbud. Til den mest darlige
gruppe med stort funktionstab og/eller andre
kroniske lidelser er der set gode erfaringer med
udgaende diabetessygeplejerske.

Konklusion og anbefalinger

Forlgbsprogrammerne for kronisk syge, herunder
for type 2 diabetes, er tilrettelagt til relativt vel-
uddannede og ressourcestarke patienter, som kan
forsta programmets formal, kan tilegne sig den
forngdne viden og kunnen og evner at formulere
egne mal for behandlingen. Dertil kommer, at
programmet er stilet mod kun én diagnose. Selve
det at programmet er standardiseret ggr, at det kan
ekskludere de patienter, som ikke kan leve op til
kravene om at kunne tage vare pa sig sely, leve sundt,
komme til kontrol, og som har andre samtidige
diagnoser. Hvordan forlgbsprogrammets budskab
kommunikeres, og hvilke paedagogiske metoder, der
benyttes i rehabiliteringen skal til stadighed over-
vejes og tilpasses malgruppen.

Det anbefales derfor, at der fgrst og fremmest
gennemfgres (bedst lgbende) en frafaldsanalyse,
som ikke kun er kvantitativ men ogsa kvalitativ. Med
udgangspunkt heri bgr der efterfglgende afproves
nye alternative programmer og nye padagogiske
redskaber, der i hgjere grad har udgangspunkt i
patientens behov, situation og evner. Desuden bgr der
udformes et curriculum med minimumsstandarder
og idékatalog for den individuelle rehabilitering.

Da udviklingen af en vifte af differentierede forlgbs-
muligheder er resursekraevende pa flere niveauer
anbefales, at dette arbejde kan udbydes i et inno-
vationssamarbejde (OPI) mellem det offentlige og
relevante virksomheder. Det gzlder medicinal-, It-
og kommunikationsfirmaer.
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4.1 Etniske minoriteter

Visse etniske minoriteter i Danmark har dels af gene-

tiske grunde og dels pa grund af uhensigtsmasssig
levevis en hgj hyppighed af type 2 diabetes og en
deraf associeret hgj hyppighed af hjertekarsygdom.
Etniske minoriteter er ikke automatisk sarbare
patienter, men kan selvfglgelig vaere det af samme
grunde som ovenfor, eller i tilfeelde hvor de pa grund
af sproglige og kulturelle forskelle ikke kan anvende
de foreliggende behandlingstilbud. Det geelder
iseer de gruppebaserede tilbud, hvor betingelserne
er, at patienterne kan tale og forsta dansk. Uanset
tilbuddets karakter er adgangen til god tolke-
bistand uundveerlig, og det kan i visse tilfeelde veere
tilstraekkeligt til, at der opnas et godt resultat med
et individuel tilrettelagt rehabiliterings- og behand-
lingsforlgh.

| den sammenhang anbefales det, at to-sproget
sundhedspersonale erhverver sig de forngdne
kompetencer pa omradet (bicultural educators), og i
stigende omfang bliver rekrutteret til forebyggelses-/
sundhedscentrene i omrader med hgj praevalens af
etniske minoriteter. En anden mulighed, som alle-
rede er etableret i visse kommuner, er at anvende
etniske mentorer (lzegfolk med et kendskab til sund-
hedsvasenet) som stgtte og tolkebistand.

Sundhedsstyrelsen formulerede i 2007 en strategi for
indsatsen pd omradet med en raekke anbefalinger®,
som forlgbsprogrammet tilsluttede sig i 2009. Disse
anbefalinger stér stadig ved magt, idet det er be-
graenset, hvad der er sket de sidste 5 ar. Eksempler
pa serlige indsatser er, at der enkelte steder er
tilbud om gruppebaseret rehabilitering til de store
indvandrergrupper i bade hospitals- og kommunalt
regi. Desuden er der abnet en indvandrermedicinsk
klinik pa Hvidovre Hospital. Her er fokus dog ikke
umiddelbart kroniske lidelser som type 2 diabetes,
men man inspireres af indvandrerklinikken i Odense,
hvor der er et vist samarbejde med diabetesambu-
latoriet.

Indtrykket er, at indvandregrupperne udggr en stgrre
og st@rre andel af type 2 diabetespopulationen, og
erfaringerne fra begge sektorer er, at de rehabilite-
rings- og behandlingsmaessige tiltag alt for ofte ikke
har tilfredsstilende effekt. Der savnes opggrelser
over dette.

| mange tilfeelde erkendes sygdommens tilstede-
vaerelse ofte sent i forlgbet, f.eks. i forbindelse med
symptomgivende hjertekarsygdom eller dbenlyse
komplikationer. Behandlingstiltaget er i disse tilfaelde
multifaktoriel og kompliceret fra starten og desto
vanskeligere at overskue for patienten.

Pa det patientuddannelsesmaessige omrade er

der derfor enighed om en lgbende udvikling af nye
gruppebaserede tilbud eller specielle udbygninger
af de eksisterende, tilpasset de forskellige etniske
minoriteter. | samme kontekst skal man overveje at
yde en bredere forebyggende indsats pa isar kost-
og motionsomradet over for raske yngre med stor
risiko for udvikling af diabetes.

Anbefalinger

e Forlgbsprogrammet kan fortsat tilslutte sig

konklusionerne og anbefalingerne i Sundheds-

styrelsens “Strategi for indsats vedrgrende
diabetes blandt etniske minoriteter”®.

Med afsaet heri anbefales det, at omradet

prioriteres, og at regionen og kommuner fast-

seetter en strategi pa omradet, som indgar i

sundhedsaftalen.

e Hidtidige erfaringer skal dokumenteres og deles,
og der skal — som for de sarbare — bade fastlaeg-
ges standarder for den individuelle rehabilitering
og arbejdes med og testes nye modeller for
gruppebaseret rehabilitering.

e Det bgr overvejes/testes, om brugen af etniske
mentorer kan forbedre behandling og rehabilite-
ring af etniske minoriteter.
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4.12 Fodproblemer

Radgivning, arlig fodstatus, forebyggende fod-
terapi, behandling af fodsar

Diabetiske fodproblemer medfgrer stor sygelighed
og store omkostninger for den enkelte patient og
samfundet. En hgj forekomst (praevalens) pa 2%
er tidligere fundet i en stgrre usorteret gruppe af
diabetespatienter, men nyere resultater fra regionen
viser imidlertid, at hyppigheden af fodsar og starre
amputationer er faldende.

Det ene vaesentlige grundlag for fodproblemer ved
diabetes er neuropati eller ‘nervebetzndelse’ med
en reduktionen/tab af fglesansen, en udvikling eller
forvaerring af fejlstilling i foden, @&@ndring i gang-
funktionen og udvikling af muskelatrofi.

Det andet vaesentlige grundlag er nedsat blodomlgb
i benene, som ikke udelukkende skyldes areforkalk-
ning i pulsarerne, men ogsa skyldes gget stivhed

og mindsket indre diameter i karrene samt gdelaeg-
gelse af de sma kar. | vaerste fald kan disse sakaldt
‘iskeemiske’ sar fgre til koldbrand.

Tilstedevaerende eller forveerring af tilstedevaerende
fejlstillinger som hallux valgus, hammertaer (+for-
fodsfald) og hallux rigidus gger risikoen for fodsar.
Risikopatienten har saledes fgleforstyrrelser, nedsat
blodomlgb og/eller fejlstillinger.

Fodstatus
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Fodsar inddeles i neuropatiske sar, iskeemiske sar
eller blandede neuropatiske/iskaemiske sar. De
neuropatiske opstar typisk pa trykudsatte steder
eller efter sma traumer og de iskaemiske typisk i
teeerne, hvor blodtilfgrslen er darligst.

Charcot-fod er en mere sjeelden komplikation med
sammenbrud af fodrodsknoglerne og risiko for svaer
deformitet af foden. Ses typisk ved svaer 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 blodsukkerkontrol - fra sygdomsdebut og efter-
falgende regelmaessigt undervises i vigtigheden af
god fodpleje og ved en arlig fodstatus have vurderet,
om der er neuropati, nedsat blodomlgb, fejlstillinger
eller lignende. Patienten skal have kendskab til
mekanismerne bag og risikofaktorerne for udvikling
af fodproblemer, betydningen af korrekt fodtgj, god
fodhygiejne og instrueres i forebyggende selv-
undersggelse af fadderne.

Gennemfgres af en laege, en specialtrenet sygeplejerske eller en fodterapeut, og omfatter fglgende:

Neurologi

Vibrationssans med biothesiometri og/eller sensibilitet med 10 g monofilament. 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.

| primzersektoren anbefales, at patienterne fglges
af en autoriseret fodterapeut, som ser patienten
mindst én gang arligt til fodstatus og rapporterer
resultatet af dette tilbage til den praktiserende laege.
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4.12 Fodproblemer

Forebyggende fodterapi

Med den nye overenskomst tilbyder de autoriserede
fodterapeuter bade arlig systematisk fodstatus,
stratificering af det eventuelle fodproblem samt fore-
byggende fodterapi med beskaering af callositeter,
aflastning af fejlstillinger med indlaeg og behandling
af fodsar. Det pahviler laegen at registrere, at fod-
status er gennemfgrt og indrapportere via data-
fangst til den nationale diabetesdatabase. Der ydes
tilskud til fodterapi afhaengig af fodproblemet (fod-
stratificering).

Den praktiserende fodterapeut bgr ikke forsgge at

behandle komplicerede fejlstillinger, dybe eller kom-

plicerede sar med ringe helingstendens samt ved
mistanke om charcot-fod. Disse skal alle henvises til
hospitalssektoren.

Behandling af fodsar og charcot-fod
Der henvises til de regionale VIP dokumenter pa
omradet 7> 7, som fglger nationale retningslinjer.

Anbefalinger

e Alle type 2 diabetespatienter skal mindst en
gang arligt have udfart en fodstatus ved en
sundhedsprofessionel med de relevante kompe-
tencer: Laege, sygeplejerske eller autoriseret
fodterapeut (primaersektoren).

e En meget stor del af type 2 diabetespatienterne
bar tillige kontrolleres hyppigere og profylaktisk
behandles af autoriseret fodterapeut.

e Organisationen af behandling af diabetiske
fodproblemer i hospitalssektoren er aktuelt
under udbygning lokalt, idet akuthospitalerne
alle skal have et fodcenter, og Videncenter for
Sarheling pa Bispebjerg fortsaetter som hgijt
specialiseret center.
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4.13 Diabetisk gjensygdom

Diabetisk gjensygdom eller retinopati er en hyppig
forekommende komplikation relateret til sygdom-

mens varighed og den lgbende kontrol af glukose-
niveau og blodtryk 7273,

Det er veldokumenteret, at intensiv medicinsk be-
handling af det hgje blodsukker og eventuel hyper-
tension reducerer risikoen for bade fremkomst og

forvaerring af gjensygdom ved type 2 diabetes®" 7475,

@jensygdommene kan inddeles i simpel retinopati,
makulopati og proliferativ retinopati. De to sidst-
naevnte tilstande truer synet, men er tilgaengelig
for behandling med laserstraler. Laserstraler kan
halvere risikoen for synstab?® 77, Anti angiogen
behandling kan ligeledes reducere risikoen for
synstab.

Da retinopati allerede kan vaere til stede ved debut
af type 2 diabetes’®, bgr der gennemfgres gjenunder-
s@gelse af alle nye patienter og som hovedregel
efterfglgende med intervaller pa 1-2 ar i forbindelse
med arsstatus. Afhaengig af graden af retinopati og
kontrol af blodglukose og blodtryk kan det vaere
hyppigere, samt i visse tilfaelde sjeldnere”.

Undersggelse for retinopati bgr gennemfgres som
fundusfotografering, mens man bgr ophgre med net-
hindeundersggelse (oftalmoskopi) ved gjenlaege.
Ved rutineundersggelsen males desuden synsstyrken
(visus). | de fleste diabetesambulatorier er der ind-
rettet foto-screeningsklinikker, som tager fundus-
foto, der lagrer billeder elektronisk og videresender
til vurdering i gjenafdeling. De praktiserende gjen-
laeger tager ogsa i stigende grad fundusfotos. Der
arbejdes pa at samle alle gjendata i én database.
Ved behov for naermere undersggelse og/eller
behandling af eksemplvis makulopati, proliferativ
eller avanceret gjensygdom henvises patient til
gjenafdeling.

Anbefalinger

e Fotoscreening af alle diabetespatienter i
diabetesambulatorierne bgr gennemfgres
systematisk med beskrivelse af graden af
retinopati, lagring af billeder og indtastning af
resultater i en regional gjendatabase.

e Fotoscreeningen skal udbygges til alle prakti-
serende gjenlaeger.

e Detigangverende arbejde med at samle gjen-
data og indrapportere dem til den nationale
database bgr fortsaettes.

36



7 Monitorering af kvalitet

Kvalitetsmonitorering af forlgbsprogrammet for
type 2 diabetes tager afsat i Sundhedsstyrelsens
anbefalinger i den generiske model for forlgbs-
programmer. Ifglge disse anbefalinger bgr monito-
reringen omfatte:

e Kliniske resultater
e Organisatoriske faktorer
e Patientens oplevelse af forlgbet

Kliniske resultater monitoreres pa nationalt niveau i
regi af kvalitetsdatabasen “Dansk Voksen Diabetes
Database” (DVDD), som hospitalerne i en arraekke
har indrapporteret kliniske data til (se boks 6.1 over
indikatorer). Et problem ved denne database er
registreringen af korte og afbrudte forlgb, som des-
verre er kendetegnende i behandlingen af sarbare
patientgrupper, der maske i serlig grad har brug for
de tilgeengelige tilbud.

Boks 6.1: Proces- og resultatindikatorer i
Dansk Voksen Diabetes Database

e Metabolisk eller glykeemisk regulering

e Hypertension

Lipider

Albuminuri

Komplikationsscreening: @jenundersggelse
Komplikationsscreening: Fodundersggelse

Desuden arbejdes pa et register over udvalgte kro-
niske sygdomme (RUKS) omfattende bl.a. diabetes,
som vil omfatter alle borgere med konstateret dia-
betes i Danmark. Dette vil erstatte det nuvaerende
Diabetesregister.
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Evaluerings- og analysemodellen i Region Hoved-
staden

Pa regionalt niveau er kvalitetsmonitoreringen af
alle forlgbsprogrammerne forankret i “Evaluerings-
og analysemodellen”. Visionerne med modellen er
at skabe overblik og dermed grundlag for en samlet
vurdering af sdvel klinisk, organisatoriske og res-
sourcemassige behov i forbindelse med regionens
lgbende implementering og videreudvikling af
forlebsprogrammer. Modellen er bygget op omkring
to niveauer; det overordnede populationsbaserede
niveau og det patient- og behandlernare sektor-
niveau, som pa sigt skal deekke den samlede kvalitets-
monitorering pa diabetesomradet. Evaluerings- og
analysemodellen baseres sa vidt muligt pa eksiste-
rende data.

Det overordnede populationsoverblik for type 2
diabetes

Det overordnede populationsoverblik beskriver
epidemiologien for de store kroniske sygdomme i
regionen relateret til demografi og sociogkonomiske
faktorer baseret pa registerudtraek. Der er ud-
kommet en rapport herom “Sundhedsprofil 2013
del Il Kronisk Sygdom™®°, som omfatter estimerede
incidens- og pravalenstal for de store kroniske
sygdomme.

Det patient- og behandlernare sektorniveau

P& det patient- og behandlernaere sektorniveau

evalueres fglgende kvalitetsdimensioner:

e Den kliniske kvalitet pa baggrund af kliniske
proces- og resultatdata (DVDD) samt rehabilite-
ringsdata.

e Den patientoplevede kvalitet pa baggrund af
generelle og sygdomsspecifikke livskvalitets-
malinger samt resultater fra PACIC spgrge-
skemaet, der blev udsendt til ca. 8.000 diabe-
tikere i foraret 2014.

e forbrug af sundhedsydelser, som er relevante i
forhold til diabetes. Herunder aendringer i forbrug
over tid for udvalgte organisatoriske ydelser
opgjort pd omkostninger.
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Tvaersektoriel monitorering af rehabilitering

| forhold til forlebsprogrammerne er det helt centralt,
at der er systematiske data om, hvem der modtager
rehabiliteringstilbud, hvem der gennemfgrer og
med hvilket resultat. Der har derfor vaeret arbejdet
med udvikling af en regional tveersektoriel rehabili-
teringsdatabase, men der arbejdes nu videre med
en national lgsning i tilknytning til de eksisterende

kliniske databaser i stedet. Region Hovedstaden ind-

gar aktivt i samarbejdet med Regionernes Kliniske
Kvalitetsdatabaseprogram herom. Hermed sikres,
at erfaringerne fra arbejdet med den regionale tveer-
sektorielle rehabiliteringsdatabase om bl.a. indika-
torer medtages i det nationale udviklingsarbejde.
Der arbejdes i fgrste omgang med KOL, men det
forventes, at der herefter fortsaettes med data for
patienter med type 2 diabetes.

Afrapportering

Evaluerings- og analysemodellen for forlgbs-
programmer vil fremkommer med en lang raekke
resultater vedrgrende forekomsten af de kroniske
sygdomme, socio-demografiske data for kroniker-
populationerne, kvaliteten, effekten og forbruget
af de samlede sundhedsfaglige ydelser for borgere
med kroniske sygdomme i Region Hovedstaden.
Resultaterne vil lgbende blive afrapporteret til
direktioner i region og kommuner, kliniske beslut-
ningstagere, almen praksis samt diverse admini-
strative fora.

Den Danske Kvalitetsmodel i almen praksis

De praktiserende laeger vil lgbende blive akkredite-
ret i perioden 2015-18. En af standarderne omhand-
ler anvendelse af god klinisk praksis for patienter
med type 2 diabetes som eksempelvis beskrevet i
DSAM’s kliniske vejledning om type 2 diabetes og i
de regionale forlgbsprogrammer. Formalet er bl.a.
at understgtte og forbedre samarbejdet vedrgrende
patientgruppen pa tveers af sektorer samt, at der
skabes sammenhangende patientforlgb med
behandling pa laveste, effektive omsorgsniveau.
Det er i standarden beskrevet, at der i klinikken skal
veaere procedure for, hvordan patientforlgbet for
diabetespatienter gennemfgres. DSAM’s kliniske
vejledning i oversigtsform kan med fordel anvendes.
Her beskrives indhold af opsporing, udredning,
herunder klassificering og stratificering af sygdom,
indhold af lebende kontrol, egenomsorg, behand-
lingsstrategi samt rehabilitering. Derudover beskriver
standarden, at klinikken skal handtere og prioritere
sarbare patienter eller udsatte patienter med saerlig
behov for opmarksomhed. Desuden er der ogsa
standarder for det gode patientforlgb, hvor der bl.a.
seettes fokus pa henvisningsprocedure samt koor-
dinering af patientforlgb.
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8 Evaluering og revision af forlgbsprogrammet

| sundhedsaftalen mellem Region Hovedstaden og
regionens 29 kommuner (2014-2017) er det aftalt, at
regionen og kommunerne forpligtiger sig til at fglge
og monitorere forlgbsprogrammerne pa en raekke
proces- og resultatparametre. Det skal bl.a. ske ved,
at der udveelges indikatorer for implementerings-
graden og kvaliteten af forlgbsprogrammerne. End-
videre skal der aftales konkrete mal for kvaliteten i
tilbuddene og den videre implementering. Det skal
ske i samarbejde med indsatserne i “Evaluerings- og
analysemodellen”.

Opfglgning af implementering

Som en del af evalueringen af forlgbsprogrammet
indgar en lgbende opfglgning pa implementeringen
med udgangspunkt i de fastlagte minimums-
standarder. Det handler f.eks. om, at alle kommuner
og hospitaler har et diabetesrehabiliteringsprogram.

Evaluering

Der er behov for at fglge op pa, om forlgbsprogram-
met fungerer efter hensigten og opfylder dets mal i
forhold til en tvaersektoriel koordination af patient-
forleb med patienten i centrum og de klinisk bedst
opnaelige resultater. Der er med “Evaluerings-og
analysemodellen” igangsat en evaluering af forlgbs-
programmet, og dette skal suppleres med udvikling
af yderligere proces- og resultatindikatorer, der
udover implementeringsgraden ogsa beskriver
kvaliteten af f.eks. rehabiliteringstilbuddene.

Revision

Forlebsprogrammet skal som udgangspunkt revi-
deres ved nyopstaet viden/vejledninger for sa vidt
angar de sundhedsfaglige anbefalinger. Forlgbspro-
grammerne revideres gennemgribende og opdateres
hvert 4. ar pa baggrund af evalueringen og sund-
hedsaftalerne, der ligeledes revideres hvert 4. ar.
Revision har til formal at sikre, at ny faglig viden og
organisatoriske erfaringer med programmet indgar i
den videre udvikling af forlgbsprogrammet. End-
videre skal det sikre, at programmet fortsat lever
op til nationale retningslinjer. Det forventes, at den
naeste revision af programmet bliver vaesentligt mere
omfattende end narvarende fgrste reviderede
udgave, da naeste revision ogsa vil omfatte en
revision af den organisatoriske del.
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