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LEDER

Nye initiativer skal lgfte
diabetesbehandlingen 1 hele landet

1abetesforeningen er med til at gore Steno Diabetes Center Copenhagen (SDCC) 1 Region

Hovedstaden og Center for Diabetes 1 Kobenhavn til virkelighed. Det er vi af mange grunde,
men den vigtigste er, at Diabetesforeningen vil vaere med til at sikre, at initiativerne pa sigt kommer
alle med diabetes 1 hele Danmark til gleede og gavn.

Diabetestoreningen har i flere ar keempet for at fa en ny diabeteshandleplan 1 Danmark. Det er derfor
meget positivt, at der er flere elementer 1 bade SDCC og Center for Diabetes, som Diabetesforeningen
mener, er vasentlige 1 en ny handleplan.

Som partner 1 Center for Diabetes 1 Kobenhavns Kommune skal Diabetesforeningen bl.a. integrere
sin radgivning 1 den kommunale diabetesindsats. Centret er en del af' den handleplan for diabetes, som
kommunen for nylig har lanceret — en plan, der bade skal sikre et godt liv med type 2-diabetes og oget
forebyggelse af sygdommen.

Kobenhavns Kommune viser dermed vejen. Det er afgorende 1 kampen mod diabetes, at alle tor
teenke nyt, og Diabetesforeningen haber, at flere kommuner vil lade sig inspirere af Kebenhavn. Hand-
leplanen 1 Kobenhavn legger bl.a. vagt pa at bekempe ulighed 1 sundhed. Det er gledeligt og afgo-
rende.

Det andet store initiativ 1 hovedstaden er Steno Diabetes Center Copenhagen (SDCC). SDCC er et
samarbejde mellem Novo Nordisk Fonden, Region Hovedstaden og Diabetesforeningen. Her forenes
med andre ord bade det private, det offentlige og civilsamfundet, og det er helt nedvendigt, hvis vi skal
skabe nye og bedre resultater for de mange danskere, der lever med diabetes.

SDCC skal ogsa lofte indsatsen hos de praktiserende leeger og 1 kommunerne ved mere og bedre efter-
uddannelse, erfaringsudveksling og en styrket inddragelse af patienter og paro-
rende, herunder patientuddannelse. Det er precis, hvad Diabetesforeningen suk-
ker efter: at mennesket settes 1 centrum frem for systemet. Kun pa den made
lykkes behandlingen.

Diabetestoreningen er patienternes sterke stemme 1 bade Steno Diabetes Center
Copenhagen og Center for Diabetes, og det bliver vi ved med at vaere. Diabetesfor-
eningen ser ogsa sig selv som brobygger mellem regioner og kommuner. Ingen
patienter ma falde mellem stolene, og det er ogsa en af grundene til, at Diabetesfor-
eningen engagerer sig aktivt 1 de to samarbejder.

Men de gode initiativer skal ikke stoppe ved Kebenhavns Kommune og
Region Hovedstaden. Begge projekter skal veere modeller for resten aflandet
—og 1 forhold til at fa en ny national handleplan. Den vil kunne sikre, at alle
uanset diabetestype og bopal kan regne med behandling og stette af hojeste
kvalitet.

Diabetesforeningen arbejder for alle med diabetes, deres parerende — og
dig som behandler.

Med venlig hilsen ‘ ‘

CZrdt Neotorgaard.

Henrik Nedergaard
Adm. direktor 1 Diabetesforeningen

Lzes mere pa siderne 12-15
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DIABETES IMPACT STUDY

Uddannelsesniveau
atgor chabetespatienters

prognose

Lavtuddannede patienter med diabetes lever kortere tid end hgjtuddannede. De er ogsa i hgjere
risiko for at fa folgesygdomme. Men selv om diabetespatienter med kort uddannelse er de mest
syge, er deres forbrug af sundhedsveesenets tilbud 30-45 procent lavere end de hgjtuddanne-
des. Det viser resultater fra Diabetes Impact Study gennemfert for Diabetesforeningen.

Om

Dla’betes Institute of Applied Economics and Health Research (ApEHR), Center for
Impact Sundhedsgkonomisk Forskning (COHERE) ved Syddansk Universitet og
Diabetesforeningen har sammen udfert en omfattende registerbaseret observati-
Study onsundersggelse, Diabetes Impact Study®”, sponsoreret af medicinalvirksomhederne
MSD, Bayer, Novo Nordisk, Sanofi og Astra Zeneca. Studiet er baseret pa individuelle
registerdata kombineret pa tveers af de danske sundhedsregistre for alle diabetespa-
tienter registreret i det danske diabetesregister. | studiet analyseres dansk diabetes-
epidemiologi, gkonomi og sociogkonomi fra 1997-2011.

FORMAL: Artiklen praesenterer analyser af sygdomsmenstre, sygelighed og overle-
velse samt forbrug af sundhedsydelser i forhold til patienters sociogkonomiske gruppe.

METODE: Sociogkonomisk status males ved uddannelsesniveau (<11 ar, 11-15 ar og 16+
ar) og arlig indkomst (<150.000 kr., 150-350.000 kr. og 350.000+ kr.). Patienters forbrug
af sundhedsydelser er baseret pa DRG-registeret (Diagnose Relaterede Grupper),
Sygesikringsregisteret og Leegemiddelregisteret. Regressionsanalyser og statistiske
modeller for overlevelsessandsynlighed'® anvendes til at sammenligne sociogkonomiske
patientgrupper, kontrolleret for alder, kan, bopaelsregion, civilstatus og etnicitet. Herud-
over anvendes et mal for social ulighed, som kan nedbrydes i bidrag fra beskrivende
karakteristika. Metoden har tidligere vaeret anvendt i internationale studier, der har
analyseret sociogkonomisk ulighed i anvendelse af sundhedsvaesenet®.

Idet Diabetesregistreret ikke skelner mellem de forskellige diabetestyper, har dette
heller ikke vaeret muligt i Diabetes Impact Study.
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Camilla Sortsg, ph.d. i sundhedsgkonomi
fra Syddansk Universitet og forfatter til
denne artikel, ved et pressemgde i Diabe-
tesforeningen, hvor dele af Diabetes Impact

Study blev preesenteret.

Til venstre lzegefaglig chefrddgiver i Diabe-
tesforeningen professor Torsten Lauritzen.

lighed 1 sundhed er et vigtigt emne globalt og natio-

nalt. Pa trods af universelle sundhedssystemer med
lige adgang er sociookonomisk ulighed i sundhed pavist pa
tvaers af Europa”. Ligeledes er det velkendyt, at der er socio-
okonomisk ulighed 1 diabetes med hgjere incidens og dode-
lighed blandt lavere sociookonomiske grupper'“®. Diabe-
tes er en kronisk sygdom, som krever en hej grad af
egenomsorg 1 forhold til blodsukkermonitorering og juste-
ring af behandling, handtering af komplikationer samt
dieet og fysisk aktivitet?. Flere danske rapporter har under-
streget forskelle 1 behandlingskomplians, serligt forebyg-
gelsestiltag og vedholdenhed af livsstilsendringer?. Ad-
gang til sundhedsvasenet er herved ikke udelukkende et
sporgsmal om potential lige adgang, men ogsa om realise-
ret adgang, et begreb der reflekterer patienters reelle an-
vendelse af sundhedsvasenets tilbud™. Forskelle i anven-
delse af sundhedssystemet blandt patienter med samme
behov synligger patienters evne til at tage imod de tilgen-
gelige tilbud, mens forskelle 1 patienternes sygelighedsmen-
stre illustrerer evnen til at drage nytte af tilbuddene. Det
unikke datagrundlag i Diabetes Impact Study muligger
belysning af nye aspekter af ulighed 1 diabetessygdoms-

monstre og anvendelse af sundhedsveasenet.

Hejtuddannede har lavere risiko for felgesygdomme
Vi har undersogt sygdomsmenstre 1 den danske diabetes-
population sat i forhold til uddannelsesmeessig baggrund
og arligt indkomstniveau, og resultaterne var slaende. Lav
uddannelse eller lav indkomst er en risikofaktor for samtli-
ge af’ de udfald, vi undersagte.

Allerede fra en patient diagnosticeres med diabetes, er
der igjnefaldende forskelle. Patienter med hej uddannelse
diagnosticeres saledes 1 gennemsnit fem ar tidligere end pa-
tienter med lav uddannelse, og blandt de hejtuddannede
har 30 % af de hejtuddannede ferre af de svaere kompli-
kationer ved diagnose end blandt de lavtuddannede. De
sveere komplikationer inkluderer blandt andet diabetisk
blindhed, nyresvigt og amputation.

Fra diagnosen er stillet, er forlebet af sygdommen ligele-
des forskelligt for patienter med hgj og lav uddannelse. Pa-
tienter med hej uddannelse lever leengere med velreguleret
diabetes og uden de mindre komplikationer til diabetes
sasom fodsar og foleforstyrrelser. Fra diagnosetidspunktet
har patienter med hej uddannelse 14 % lavere risiko for »»
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» at udvikle de mindre komplikationer. Hojtuddannede
patienter har ogsa 10 % lavere risiko for at udvikle de sveere
komplikationer, nar forst de har udviklet mindre komplika-
tioner. Hojtuddannede patienter er dermed bedre til at re-
gulere deres sygdom og lever bedre med den end lavt ud-
dannede.

Endelig lever patienter med hej uddannelse leengere med
deres sygdom. Det gelder bade for patienter uden kompli-
kationer og for patienter med komplikationer. I gennemsnit
har hejtuddannede patienter 26 % lavere risiko for at do
tidligt. Denne sammenhzng er illustreret i figur 1, som viser
den arlige kumulerede overlevelsessandsynlighed fra 0 til 40
ar efter diagnose fordelt pa uddannelsesgrupper.

Kurverne dokumenterer en sammenhaeng mellem lavere
sociookonomisk gruppe og lavere overlevelse, som yderli-
gere forsteerkes over livet. Vi finder samme monster, men
endnu steerkere, nar vi fordeler pa patienternes indkomstni-
veau. Dette kan forklares med, at diabetes influerer pa pa-
tienternes arbejdsevne og dermed reducerer deres ind-
komstniveau. Herved bliver de darligste patienter fattigere,
hvorved sammenhzengen mellem socialstatus og sygelighed
forsteerkes.

Figur 1.
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Y fordelt pa uddannelsesniveau
1.0 +

Overlevelse i procent
o o
[o-] (=]

1

o
N
t

06T

1 1 1 1 1 X
0 10 20 30 40
Ar efter diagnose

M Grundskole H Mellemlang uddannelse M Lang uddannelse
<11ar <16 ar <16+ ar

Y-aksen viser sandsynlighed for overlevelse i procent, mens x-aksen
viser antal dr efter diagnose. Herved illustrerer graferne sandsynlig-
heden for overlevelse blandt diabetikere over tid opdelt i forhold til
patienternes uddannelsesmeessige baggrund.



Hgjtuddannede anvender i hgjere grad
det specialiserede sundhedsvasen
Det danske universelle sundhedsveasen tilstreber fri og lige
adgang for alle til sundhedsvasenets ydelser og har derfor
kun fa formelle barrierer. Dette til trods findes en rekke
utilsigtede barrierer for anvendelse af sundhedsvasenets
tilbud. Det galder for eksempel viden, oplysning, afstand,
tilretteleeggelse, mulighed, tradition og kultur. Sadanne
barrierer kan hindre, at der reelt er lige adgang eller lige
anvendelse af sundhedsvasenets tilbud. Eksempler herpa
er, hvorledes tilbud formidles og hvem de adresserer, eller
almen praktiserende leges gate-keeperfunktion med hen-
visning til specialistbehandling, som kan fungere som en
barriere, idet den fordrer, at patienten skal besoge egen
leege forst og berettige, at der er behov for en henvisning,
Vi har analyseret diabetespatienters omkostningstrak 1
sundhedsvasenet. Overordnet set viser vores analyser lav
ulighed 1 omkostninger til sundhedsydelser blandt diabetes-
patienter, hvilket afspejler det danske universelle sundheds-
vaesen. Dog peger vores fund pa, at anvendelse af det spe-
cialiserede  sundhedsveesen influeres af  patienters
sociookonomiske status. Iser er uddannelse bestemmende

Figur 2.

for patienternes anvendelse af det specialiserede sundheds-
vaesen, hvorved det 1 hojere grad er viden end moneter ka-
pital, der er en begraensende faktor.

For sundhedsydelser pa hospitalet for indlagte patienter
har lavere socioskonomiske grupper hgjere omkostnings-
treek, hvilket forklares af” en oget sygelighed 1 disse grupper.
Hojtuddannede patienter anvender i markant hejere grad
ambulant genoptrening og specialistbehandling 1 primaer-
sektoren end patienter med lav uddannelse. Tor patienter
med svaere komplikationer er der henholdsvis 43 % og 30
% hejere gennemsnitsomkostninger blandt hgjtuddannede
end lavtuddannede. Omvendt har de lavere uddannelses-
grupper et hgjere forbrug af” almen praktiserende leege.

Disse monstre er dokumenteret 1 figur 2, der viser det sa-
kaldte koncentrationsindeks for sociogkonomisk ulighed 1
omkostninger for en rackke ydelser. Negative veerdier (sojler
til venstre for 0) afspejler, at omkostningerne koncentreres
blandt de laveste socioskonomiske grupper, mens positive
veerdier (sgjler til hojre for 0) afspejler; at omkostningerne
koncentreres blandt de hejeste sociookonomiske grupper.
Som socioskonomisk mal er brugt henholdsvis indkomst og
uddannelse. »

Behandling pa hospital

Langere behandling pa hospital end
forventet ud fra diagnose

Genoptraening pa hospital
Ambulant behandling
Ambulant genoptraening
Almen praktiserende lege
Specialistbehandling i

primaersektoren

Leegemidler

M Indkomst M Uddannelse

Koncentrationsindeks for sundhedsydelser og medicinforbrug malt ift. uddannelse og indkomst

-0.300 -0.250 -0.200 -0.150 -0.100 -0.050 0.000 0.050

Figuren illustrerer ulighed i omkostninger til forskellige sundhedsydelseskomponenter vurderet i forhold til henholdsvis uddannelse (gren) og
indkomst (bl@). Havde socioskonomisk gruppe ingen sammenhang med omkostningsforbruget, ville koncentrationsindekset veere 0 (altsd ingen
sgjle). Sgjler til venstre illustrerer, at omkostningerne koncentreres blandt laveste sociogkonomiske grupper, mens sgjler til hgjre illustrerer, at

omkostningerne koncentreres blandt de hgjeste sociookonomiske grupper.
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» Vores analyser understreger forskelle uden dog at give
forklaringsmekanismerne bag disse. Viden fra andre stu-
dier kan bidrage til at forklare de fundne forskelle. Eksem-
pelvis har flere studier vist, at patienter med hgjere uddan-
forhold til

genoptrening og sekundar forebyggelse
10-12

nelse er mere vedholdende 1
sasom livsstilseendringer’’'?, Herudover
er det tenkeligt, at disse patienter er
mere proaktive 1 forhold til at tilegne
sig de specialiserede ydelser for ek-
sempel via henvisning hos egen leege,
idet de har et storre overskud 1 hver-
dagen til at fokusere herpa og afsette
tid hertil. En anden mulighed e, at
hojere uddannede patienter favoriseres
1 forhold til genoptraeningstilbud grundet
storre tilknytning til arbejdsmarkedet. For-
skellene opstar formentlig i et samspil mellem

mange forklaringsmekanismer, hvilket indikerer behov for
storre viden og indsats 1 forhold til sarbare patienter.

/ldre, enlige og immigranter er sarbare
Udfordret af et steerkt stigende antal diabetikere™ er det

Lav uddannelse eller lav
indkomst er en risikofak-
tor for samtlige af de
udfald, vi undersogte

essentielt at handtere sygdommen, s& den stigende pree-
valens ikke folges af stigende ulighed. Sekundar fore-
byggelse og behandlingskomplians fra diagnosticering
med henblik pa at forsinke eller ideelt forhindre svacre

19 er strategier, der

og dyre senkomplikationer
kan forventes at vaeere omkostningseffektive.
Iseer hvis de ogsd malrettes sarbare pa-
tientgrupper, som har behov for saerligt
fokus for succesfuldt at kunne mod-
tage de sundhedsydelser, der er til-
gengelige 1 et universelt sundheds-
system. Vore analyser peger pa, at
det saerligt er xldre og enlige patien-
ter uden for arbejdsmarkedet samt
immigranter, der er sarbare, nar de til-
herer lavere sociookonomiske grupper.
Disse patientgrupper vil have gavn af mal-
rettede tiltag og hjelp til at gere brug af’ dem sa-

vel som andre tiltag 1 sundhedsvesenet med henblik pa
at opna en optimal effekt. Ved at prioritere svage pa-
tientgrupper 1 nye tiltag, modes den stigende diabetes-
byrde af et sundhedsvasen, der er forberedt pa at sikre
lige adgang samt lighed 1 sundhed. ]
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SDCC OG CENTER FOR DIABETES

egion Hovedstaden og Novo
ordisk Fonden er gaet sammen
om at skabe et nyt stort center for dia-
betes, som skal levere bade behand-
ling, forskning, sundhedsfremme og
forebyggelse samt uddannelse. Projek-
tet, som Novo Nordisk Fonden stotter
med 1 alt 2,8 milliarder kroner, kom-
mer til at erstatte det kendte Steno
Diabetes Center.

Steno Diabetes Center Copenha-
gen (SDCC) skal lofte behandlingen
af’ personer med diabetes i Region
Hovedstaden til internationalt topni-
veau. Det er ambitionen, forteller den
tidligere laegelige direktor for Rigsho-
spitalet, Jannik Hilsted, der i dag er

Den starste satsning i dansk diabetesbe-
handling nogensinde er undervejs i Region
Hovedstaden. Nar Steno Diabetes Center
Copenhagen om fire ar slar dgrene op til et
nyt diabetescenter fysisk placeret ved
Herlev Hospital, bliver det efter planen et
kraftcenter I international klasse.

Af Michael Korsbak, journalist i Diabetesforeningen

Foto: Claus Bjern Larsen

medlem af direktionen 1 Novo Nor-
disk Fonden og Head of Steno Grants:
— Dansk diabetologi har i forvejen en
flot status, men med Steno Diabetes
Center Copenhagen har vi mulighed
for at lave en stabil og fremtidssikret
losning for diabetologien 1 hovedstads-
omradet. Samtidig er ambitionen, at
centret skal bidrage til at lofte kvalite-
ten af behandlingen fra standard til
absolut international top sidelebende
med en markant styrkelse af diabetes-
forskningen, siger Jannik Hilsted, som
kalder SDCC for “den storste satsning
nogensinde 1 dansk diabetologi”.
Jannik Hilsted har selv indgaende
kendskab til diabetesbehandling som

uddannet specialleege 1 endokrinologi
med flere end 200 forskningsartikler
bag sig om blandt andet neuropati.

Dobbelt sa mange patienter
Planlegningen af det store projekt har
vaeret 1 gang 1 lengere tid og var ved
redaktionens slutning pa vej til den en-
delige godkendelse bade af politikerne
1 Region Hovedstaden og 1 bestyrelsen
for Novo Nordisk Fonden.

Nar det nye center efter planerne er
feerdighygget 1 slutningen af 2020, vil
det have anslaet 11-13.000 patienter
tilkknyttet, hvilket er flere end dobbelt
sa mange, som 1 dag er tilknyttet Steno
Diabetes Center. SDCC kommer »»

STENO DIABETES CENTER COPENHAGEN

| september sidste ar offentliggjorde Region Hoved-
staden og Novo Nordisk Fonden, at de vil etablere et
stort diabetescenter i Herlev. Et initiativ, som
Diabetesforeningen i flere ar har keempet for.

17. og 19. maj 2016

Regionsradet i Region Hovedstaden og Novo Nordisk
Fondens bestyrelse tager hver iszr endelig stilling til
planerne for Steno Diabetes Center Copenhagen
(SDCC) og indgar samarbejdsaftale om en af Dan-
markshistoriens stgrste donationer.
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SDCC OG CENTER FOR DIABETES

» bade til at behandle personer med
type l-diabetes, born og unge, samt
personer med type 2-diabetes, der har
alvorlige folgesygdomme eller andre
lidelser; der gor deres diabetes serligt
kompliceret.

Projektdirektor Kristian Johnsen
fra Region Hovedstaden forklarer, at
det nye SDCC er en vigtig del af re-
gionens svar pa den store diabetes-
udfordring, hvor antallet af’ menne-
skermed en diabetesdiagnose — typisk
type 2-diabetes — vil stige voldsomt
ogsa 1 de kommende ar.

— Det kraftcenter, vi nu far mulighed
for at etablere, skal vare en del af
losningen pa at mode den udfor-
dring. Dels skal vi sikre, at personer
med diabetes og deres parerende far
den hjelp, der gor, at de kan leve
godt og leenge med sa fa komplikatio-

ner som muligt. Dels skal vi sa at sige
forsege gennem tette samarbejder
med kommuner, almen praksis og
andre aktorer at standse eller 1 hvert
fald mindske veksten, sa ferre far
type 2-diabetes, siger Kristian John-
sen.

Ambitionen med det nye center er
at lofte den samlede diabetesindsats
pa tvaers af regionen gennem en sats-
ning pa bade bedre behandling, kli-
nisk forskning, sundhedsfremme og
forebyggelse samt uddannelse af
bade sundhedsprofessionelle og per-
soner med diabetes, understreger
projektdirektoren.

Skal vare katalysator

Trods et godt udgangspunkt 1 bade
behandlings- og forskningsindsatsen
1 dag, krever den voksende udfor-

dring fra diabetes nye initiativer som
SDCC, understreger Kristian John-
sen.

— Malet er at lofte den samlede diabe-
tesindsats pa tveers af aktorerne 1 regi-
onen. Dette kraver, at centret bliver
en katalysator for et bredt samarbejde
med alle de ovrige aktorer 1 regionen,
der er involveret 1 at stotte, forebygge
og behandle personer med diabetes
og deres parerende, siger han og fort-
saetter:

— Centret skal samarbejde bredt for at
lykkes, hvorfor planerne omfatter
etablering af tette samarbejder med
alle regionens hospitaler, universiteter
og professionshgjskoler; Diabetesfor-
eningen, praktiserende leger og kom-
muner, herunder ikke mindst det
kommende Center for Diabetes 1 Ko-
benhavns Kommune. ]

Maj — december 2016

Regionsradet i Region
Hovedstaden og Novo Nordisk
Projektsekretariat og en
reekke arbejdsgrupper
forbereder etablering af
Steno Diabetes Center
Copenhagen.

Januar 2017

Det nuvaerende Steno Diabetes Center overdrages
til Region Hovedstaden, men stadig bosiddende i de
nuvarende bygninger i Gentofte. Arbejdet med at
konkretisere og udvikle SDCC intensiveres, herunder
etablering af samarbejdsaftaler med regionens
hospitaler, hvor iseer samarbejdet med diabetesam-
bulatoriet og gvrige specialer pa Herlev Hospital og
Gentofte Hospital er centralt.

Oktober 2020

SDCC-bygningen tages i brug i
Herlev, og Steno Diabetes Center
Copenhagen forventes at na sit
fulde patientgrundlag pa 11-13.000
medio 2021.

14 behandlerbladet | 2016 |



KOBENHAVNS KOMMUNE OPRETTER CENTER FOR DIABETES

Diabetesforeningens radgivning bliver en del af det nye kommunale center.

Kebenhavns Kommune har taget flere initiativer i forhold til at
bekampe diabetes og forbedre forebyggelse og stgatte til per-
soner med type 2-diabetes. Blandt andet har kommunen be-
sluttet at oprette Center for Diabetes, som skal:

e vare rammen om en sammenhangende kommunal
diabetesindsats, bl.a. ved at integrere Diabetesforeningens
radgivning

« sikre at mennesker med fzerre ressourcer far gavn af
kommunens tilbud

e sta for omkring 1.000 forlgb arligt

o forbedre forebyggelse af fglgesygdomme ved at samle flere
fagligheder under samme tag, f.eks. fodterapi

» udbygge patientuddannelse, kurser og rehabilitering.

CITIES CHANGING DIABETES

Centret er delvis en udlgber af samarbejdet Cities Changing
Diabetes, hvor Kgbenhavn ligesom byerne Mexico City, Hou-
ston, Tainjin og Shanghai indgar. Formalet med Cities Changing

Diabetes er at skaffe viden om, hvordan man bedst forebygger
diabetes og skaber mere lighed i sundhed.
Diabetesforeningen har siden 2014 indgaet i dette samar-
bejde med Novo Nordisk, Kgbenhavns Universitet og Steno
Diabetes Center.
Der er kommet flere videnskabelige rapporter om emnerne,
som kan lzeses pa cititeschangingdiabetes.com.

FIRE INDSATSSPOR

Pa baggrund af den viden, er det nu besluttet, at partnerska-
bet vil arbejde videre med fire indsatsspor: almen praksis til
alle, mands sundhed, sundhed i lokalsamfundet (forsag i
Tingbjerg) og en mentorordning for seerligt sarbare diabetes-
patienter.

Diabetesforeningen indgar i partnerskabet bade med det
formal at styrke indsatsen i Kgbenhavn og for at drage er-
faringer, som Diabetesforeningen kan brede ud til resten af
landet.

SDCC SKAL VARE EN MODEL FOR HELE DANMARK

Diabetesforeningen er involveret i
tilblivelsen af bade Steno Diabetes
Center Copenhagen og Center for
Diabetes i Ksbenhavn.

Diabetesforeningen glaeder sig over
det nye initiativ i Region Hovedstaden
og mener, at projektet bgr danne
grundlag for lignende centre i resten
af landet.

Ogsa de gode takter, som Kgben-
havns Kommune slar an med vedta-
gelsen af en diabeteshandleplan, som
Diabetesforeningen i flere ar har ar-
bejdet pa, og oprettelsen af et samlet
Center for Diabetes bgr danne skole i
resten af landet, mener Diabetesfor-
eningens administrerende direkter
Henrik Nedergaard:

— Vi ser klart de initiativer, som er i
gang i Kebenhavns Kommune og i Re-
gion Hovedstaden som en model for,
hvordan diabetesindsatsen kan tilret-
teleegges i hele landet. Derfor er Dia-

betesforeningen ogsa involveret i
begge projekter som ikke mindst en
katalysator for den sammenhzng,
som er vigtig for patienterne, siger
Henrik Nedergaard.

SKAL SPREDE SIG

Diabetesforeningen bidrager til bade
det kommunale og regionale initiativ,
fordi det er en stor mulighed for en
bedre behandling og stgtte af menne-
sker med diabetes og deres pargren-
de. Derfor er Diahetesforeningen me-
get tilfreds med at veere med til at
pavirke processerne i begge projekter.
— Det er netop det, vores politiske ar-
bejde gar ud pa: At pavirke beslut-
ningstagerne i samfundet til at tage
diabetes alvorligt og tage de ngdven-
dige initiativer til at gore det bedre for
alle med diabetes — uanset diabetes-
type og uanset bopzl. Derfor er det
magtpaliggende for os, at det lgft, der
kommer til at ske i hovedstaden, spre-

der sig til hele landet og kommer alle
danskere med diabetes — og vi mener
virkelig alle med diabetes i hele landet
- og deres pargrende til gode, siger
Henrik Nedergaard.

Der foregar allerede nu forhandlin-
ger mellem Novo Nordisk Fonden og
de resterende fire regioner om at op-
rette lignende centre som det kom-
mende i Region Hovedstaden.

Laes Leder side 3

Henrik Nedergaard,
adm. direkter i
Diabetesforeningen.
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Antallet af amputationer falder,
viser resultater fra Region Syd-
danmark. Den sakaldt fynske
model og multidisciplinaere teams
er blandt andet grunden til, at det
gar sa godt, skriver forfatterne,
som til gengzeld advarer mod
rutinemaessigt at bruge telemedi-
cin i monitoreringen af diabetiske
fodsar. Nye forskningsresultater
viser gget dedelighed blandt de
pagzldende patienter.

Knud Bonnet Yderstraede
Knud.yderstraede@rsyd.dk

Klinisk lektor, overleege, ph.d. pa Universi-
tetscenter for Sarheling og Endokrinologisk
Afdeling, Odense Universitetshospital. Har
igennem en lang arraekke arbejdet med
retningslinjer, diagnostik og behandling af
diabetiske folgesygdomme. De seneste fem
ar med fokus pa telemedicin og udvikling af
nye teknologier til monitorering af diabeti-
ske fodsar.

Benjamin S.B. Rasmussen
bsr@rsyd.dk

Lege, ph.d., Radiologisk Afdeling, Odense
Universitetshospital. Forskningsinteresse
inden for telemedicin, billedbehandling,
medicinsk udstyr og diabetes.

Johnny Freokjaer
Johnny.froekjaer@rsyd.dk

Overlaege, Ortopaedkirurgisk Afdeling og
Universitetscenter for Sarheling, Odense
Universitetshospital. Fod-ankelkirurgi med
central funktion i diagnostik og behandling
af komplekse diabetiske fodproblemer.

Henning Beck-Nielsen
Henning.beck-nielsen@rsyd.dk

Professor, overlaege, Endokrinologisk
Afdeling, Odense Universitetshospital.
Central i udviklingen af den fynske model for
diabetesbehandling. Har desuden etableret
Det Danske Diabetesakademi og DD2
(dansk center for strategisk forskning i type
2-diabetes).

Diabetikere gennemlever 1 langt hojere grad end bag-
grundshefolkningen amputationer af teeer, fodder, un-
der- eller larben som felge af forandringer 1 blodkarrene. Da
omkring 85 procent af alle amputationer blandt diabetikere
starter med et fodsar, er det afgorende, at der arbejdes fore-
byggende med henblik pa at undga fodsar.

Der er gode muligheder for at behandle fodsar (ortopaed-
kirurgi, karkirurgi, endokrinologisk ekspertise). Her skal det
understreges, at hurtig opsporing og korrekt kvalificeret be-
handling er essentiel. Denne behandling foregar landet over
1 sakaldte multidisciplineere teams (MDT) 1 tet samarbejde
med primersektoren. Vigtigheden af disse teams understre-
ges af’ det faktum, at omkring 50-70 procent af diabetikerne
med et (diabetisk betinget) fodsar far tilbagefald eller nyt sar
inden for en femérig periode”. Sundhedsstyrelsen anbefaler
etablering af multidisciplinaere teams 1 hele landet, saledes at
man kan tilbyde avanceret behandling, uanset hvor i landet
man bor'”. Dette er dog endnu ikke implementeret fuldt ud.
I Region Syddanmark er det besluttet at fastholde fem mul-
tidisciplineere teams 1 henholdsvis Esbjerg, Senderborg, Kol-
ding, Odense og Svendborg, forudsat at de kan bemandes pa
korrekt vis.

Sundhedsveesenet er generelt blevet langt bedre til at fore-
bygge, diagnosticere og behandle diabetes og diabetiske fod-
sar. Antallet af amputationer falder 1 store dele af verden —
ogsa herhjemme — hvilket er en god parameter for, hvor god
en behandling diabetespatienter far.

Opver 16 ar har vi pa Fyn set en arlig reduktion 1 fodampu-
tationer blandt diabetespatienter pa 10 procent og en arlig
reduktion i amputationer til op under knaeet pa 15 procent'”.

I vores undersogelse fik vi adgang til amputationsdata
blandt savel diabetikere som ikke-diabetikere pa Fyn. Der-
med fik vi mulighed for at vurdere, hvorvidt en @ndring 1
amputationshyppigheden skyldtes en generel &endring 1 diag-
nostik og behandling eller kunne tilskrives en bedring 1 dia-
beteshandteringen.

I undersegelsen over amputationer fandt vi en lille reduk-
tion 1 antallet af amputationer 1 kontrolgruppen, som bestod
af ikke-diabetikere, hvorimod der var en sikker reduktion 1
det relative antal amputationer blandt diabetikere (figur 1,
side 20). Denne reduktion kunne saledes med stor sandsyn-
lighed tilskrives bedre behandlingstilbud, herunder den fyn-

ske model.

Den fynske model og multidisciplinzere teams
Den fynske model for behandling og monitorering af M
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Figur 1.

Antallet af amputationer falder

Aldersstandardiserede amputationsrater,
standardiseret til aldersfordeling i den ikke-dia-
betiske del af befolkningen i 2011. Sorte kurver er
for den ikke-diabetiske del af befolkningen, de
rode for dem med diabetes. Tykkelsen af linjerne
refererer til amputationsniveau: over knze
amputationer (tyk), mellem knz og ankel
(mellemste) og under ankel (tyndeste).

35¢
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Standardiseret amputationsrater pr. 1.000 patientar
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» diabetikere blev etableret for knap 20 ar siden, og her var
kernetanken, at personen med diabetes 1 storre omfang selv
skulle tage ansvar for sin sygdom. Herefter bod sundheds-
sektoren pa en raekke muligheder for hjeelp, nar problemer
meldte sig. Disse tilbud bestod 1 regelmeessig screening for
fodproblemer og -komplikationer; bedre redskaber tl egen
héndtering af fodproblemer og etableringen af multidisci-
plinzere enheder til behandling af” diabetiske fodsar. 1 2004
etableredes desuden Universitetscenter for Sarheling ved
Odense Universitetshospital, og denne enhed har spillet en
vaesentlig rolle 1 tidlig diagnostik, behandling og forskning
inden for omradet.

Den fynske model var i kontrast til den hidtidige “paterna-
listiske” praksis, hvor en lzege 1 et vist omfang dikterede, hvor-
dan diabetikeren skulle handtere sin diabetes.

I flere internationale opgorelser har der veeret fokus pd, at
antallet af’ sma amputationer (eksempelvis en td) var stigen-
de samtidig med et fald 1 antallet at store amputationer (un-
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derben og larben). Dette forhold har man tillagt den betyd-
ning, at hurtig indsats med sma amputationer kunne redde
en diabetiker fra en storre amputation.

I vores undersogelse kunne vi pavise et fald 1 antallet af
mindre amputationer (under ankelniveau) og et storre fald 1
antallet af storre amputationer (under knaniveau) i observa-
tionsperioden. Selv om amputationsfrekvensen blandt dia-
betikere fortsat er meget hgj, er det gledeligt at kunne kon-
statere en klart faldende tendens.

V1 tror, at eget opmarksomhed fra diabetikerens side er
vigtig med hensyn til at opdage sar, trykmaerker eller fejlstil-
lingeri tide og dermed komme hurtigere til leege for behand-
ling. Yderligere mener vi, at de multidisciplinere teams har
bidraget vaesentligt til dette fald.

Kan telemedicin bruges — og hvordan?

Teknologiske losninger vinder sterre og sterre indpas i sund-
hedsvasenet som en del af’ behandlingstilbuddene. Teleme-
dicin er en af disse og kan beskrives som “sundhedsfaglig
ydelse over afstand”, hvilket indebaerer at vi ad teknologisk
vej kan diagnosticere, behandle og iseer monitorere individer
med kroniske lidelser.

Telemedicinsk sarvurdering er ved at blive implementeret
1 forbindelse med den nationale handlingsplan for udbre-
delse af telemedicin, som regeringen, Kommunernes Lands-
forening og Danske Regioner offentliggjorde 1 august 2013.
Metoden skal veere udrullet 1 alle regioner og kommuner 1
2017.

Diabetes kan vere vanskelig at handtere 1 et ellers aktivt liv;
hvor begransninger opleves. Flere digitale muligheder 1 den
daglige handtering af diabetes anses derfor at veere et stort
plus. Der er 1 dag blandt andet introduceret en lang reekke
mobile applikationer til brug for blodglukose-monitorering
og livsstilsvejledning.

Den fynske model
Idégrundlaget er:

« Patienten har ansvaret for behandling af sin diabetes.
Kompetencerne til at patage sig ansvaret bibringes
gennem undervisning pa, bl.a. sakaldte diabetesskoler.

o Alle skal arbejde sammen: diabetesambulatoriet, egen
lge og den, der har diabetes

» Der bygges pa felles databaser

« Behandlingen skal vaere forskningshaseret



Perspektiverne er mange, og man vil kunne forestille sig et
storre sundhedsdatafeellesskab mellem patienten og den be-
handlende sundhedsperson.

Uanset potentiale er det er dog vigtigt at understrege, at en
ny sundhedsteknologi ber indferes og anvendes med omtan-
ke. Mange individer med kroniske lidelser foretreekker fortsat
at opsege deres sundhedsfaglige kontakt fysisk og har svert
ved at acceptere fjernkonsultationer. Desuden vil mange kro-
nisk syge have behov for en grundigere fysisk undersogelse 1
perioder.

Nye teknologiske lasninger skal derfor saettes ind 1 en klinisk
kontekst, saledes at afprevninger af teknologien skal gen-
nemfores, for den implementeres. I store dele af’ Europa har
man taget MAST (Model of ASsesment of Telemedicine) til
sig og anvendt principperne til vurdering af en ny teknologis
potentiale!”.

Denne model er udviklet med et solidt dansk aftryk og in-
debarer; at man vurderer al ny sundhedsteknologi ud fra fol-
gende basale aspekter: det sundhedsfaglige aspekt og karakte-
risttka for den nye teknologi, sikkerhed, kliniske effekter,
patientperspektivet, ekonomi, organisation, etiske og juridi-
ske aspekter.

Det er vigtigt at inddrage alle disse forhold for at kunne fa
et solidt fundament til at vurdere teknologiens baeredygtighed
og mulighed for udbredelse 1 storre sammenhzange. Det er
ogsa vores opfattelse, at behovet for teknologiske losninger
primeert skal dikteres af personer med sundhedsfaglig bag-
grund fremfor industrielle losninger, som skal forseges ind-
passet 1 sundhedssektoren.

Ligevaerdig behandling, men gget dadelighed

For at finde nye veje 1 monitoreringen af diabetiske fodsar
gennemforte vi i Region Syddanmark fra 2010-2014 et stort
projekt med telemedicin blandt diabetikere med fodsar'” for
at male effekten og veerdien af telemedicin i forhold til diabe-
tiske fodsar. Vi brugte principperne bag MAST 1 studiet.

Vanlig sarbehandling er forbundet med hyppige fremmo-
der og behandlingstiltag. Der skulle altsa teenkes 1 helt andre
baner, og logistikken skulle pa plads.

Alle MDT-enheder 1 Region Syddanmark deltog 1 under-
sogelsen, som formentlig er verdens storste af sin art. Primert
blev diabetikere set i en af disse enheder og efterfolgende til-
budt telemedicinsk monitorering,

Der var en tendens til kortere helingstid 1 den telemonitore-
rede gruppe, men ikke signifikant. Der fandtes ingen forskel 1
amputationsfrekvensen. Det altoverskyggende problem pp

Telemedicinsk sarmonitorering

Telemedicin er udvekslingen af medicinske informa-
tioner ved brug af telefon, internet eller videokonfe-
rence. Kan bruges ved specialistkonsultationer,
direkte patientkonsultationer, patientmonitorering og
medicinsk uddannelse.

Et eksempel: Nar hiemmesygeplejersken besgger
borgeren, tager hun et foto af fodsaret med sin
mobiltelefon. Hun sender billedet til en webbaseret
sarjournal. Pa sin tablet, computer eller mobiltelefon
skriver sygeplejersken alle observationer om saret —
starrelse, infektion mv. ind i journalen.

Pa sygehuset vil en laege eller en specialiseret
sarsygeplejerske se billedet og journalen og skrive
tilbage i den for eksempel med nye anvisninger pa
behandling eller ny medicin.

Telemedicinsk sarmonitorering er ved at
blive implementeret i forbindelse med den
nationale handlingsplan for udbredelse af telemedicin,
som regeringen, Kommunernes Landsforening og
Danske Regioner offentliggjorde i august 2013.
Metoden skal vaere udrullet i alle regioner og kommu-
ner i 2017.

Multidisciplinaere teams (MDT)

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at personer med
et kompliceret diabetisk fodsar vurderes
forstkommende hverdag i et multidisciplinzert
team med saerlig erfaring i diagnostik og
behandling af diabetiske fodsar.

Kompetencerne i et multidisciplinaert team:

e Endokrinologisk vurdering

e Fodterapi

e Kirurgi med viden om og erfaring med
sarbehandling

e Diabetessygepleje

Sarsygepleje

e Akut smertedaekke i forhindelse med sérrevision

Kilde: National klinisk retningslinje for udredning
og behandling af diabetiske fodsdr, 2013, Sund-
hedsstyrelsen
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Studie

har fort til skeerpet opmaerksomhed

Teknologiske Igsninger bgr testes ligesa grundigt som medicin,
inden man tager dem i brug, mener Diabetesforeningen.

Af Helen H. Heidemann, journalist i Diabetesforeningen

Tilbage i 2012 aftalte regeringen, Kommunernes Landsfor-
ening og Danske Regioner at udbrede telemedicinsk
sarmonitorering over hele landet efter en feelles model.
Udbredelsen skal veere fuldt indfgrt i alle kommuner og
regioner i 2017.

Studiet fra Odense Universitetshospital (OUH), der viser
en overdgdelighed blandt patienter, der fik deres diabetiske
fodsar kontrolleret ved hjeelp af telemedicin, @ndrer ikke
ved den politiske aftale.

Det oplyser kontorchef Nanna Skovgaard i Sundhedsmini-
steriet, der ger opmaerksom pa, at det nationale projekt er
tilrettelagt med en anden organisering end forskningspro-
jektet fra Region Syddanmark beskrevet pa disse sider.

— Men resultaterne fra Odense Universitetshospital har fort
til, at klinikere i hele landet har skeerpet opmarksomheden
omkring inklusionskriterierne. De er enige om, at telemedi-
cinsk sarvurdering kan anvendes, og at det er vigtigt med et
fagligt sken, ndr patienter med diabetiske fodsar tilbydes
kontrol af deres sar ved hjeelp af telemedicin, siger Nanna
Skovgaard.

Sadan lgd konklusionen pa et mgde i marts sidste ar, hvor
en lang raekke klinikere deltog, og hvor overlaege Knud
Yderstraede fra OUH fremlagde resultaterne fra studiet.

Otte dede i observationsperioden
Studiet, som Knud Yderstrade og kolleger blandt andet
skriver om her i bladet, viser en signifikant overdgdelighed

M var, at vi fandt en eget dodelighed 1 den telemonitorerede
gruppe. Det skal understreges, at antallet af dede 1 begge
grupper var relativt beskedent. I observationsperioden var
der otte dade 1 gruppen af telemonitorerede og én dod 1
kontrolgruppen. Overdedeligheden har naturligvis givet an-
ledning til en raekke overvejelser og skepsis. Vi kan ikke sik-
kert forklare denne forskel, men da dedeligheden blandt zl-
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blandt de patienter, der fik deres sar kontrolleret ved hjzelp
af telemedicin. | alt deltog 374 patienter — primaert
patienter med type 2-diabetes. Halvdelen fik telemedicin,
den anden halvdel havde personlig kontakt med lzegen. |
telemedicingruppen dgde otte patienter i observationspe-
rioden. | den anden gruppe dade en enkelt patient. Uden for
observationsperioden var der sammenlagt 31 dgde i
kontrolgruppen og 39 i telemedicingruppen.

Forskerne kan ikke forklare overdgdeligheden, men
vurderer at patienter med mange og svere falgesyg-
domme til diabetes ikke bgr tilbydes telemedicin. |
studiet var patienter med blandt andet sveer nyresyg-
dom og urinsyregigt dog ikke en del af telemedicingrup-
pen.

- Vi ma konstatere, at patienter med diabetiske fodsar
ofte er en meget tung og meget syg gruppe af patienter,
som man skal vaere ekstra varsom med at tilbyde
telemedicinsk kontrol af fodsar, siger Knud Yderstraede.

Diabetesforeningen mener, at teknologiske Iasninger som
for eksempel telemedicin skal undersgges lige sa grundigt
som ny medicin, fer de tages i brug.

— Det er desvaerre ikke tilfeeldet i dag. Det er helt uhgrt, at
man indfgrer telemedicinsk sarvurdering, nar man er usikker
pa, om det gavner patienterne, siger leegefaglig chefradgiver
i Diabetesforeningen Torsten Lauritzen, der ogsa er
professor pa Aarhus Universitet.

dre diabetespatienter (disse udgjorde langt hovedparten af
de deltagende diabetikere) med fodsar er hoj, er der altsa tale
om en meget sarbar gruppe.

Vi mener derfor, at det er vigtigt at individualisere be-
handlingen og ikke anvende telemedicinsk monitorering
pa den gruppe af diabetikere, som har mange og svere
komplikationer. I disse tilfelde finder vi, at det er bedst »
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» med fremmader og en holistisk vurdering — det vil sige, at
hele patientens sygdomspanel skal handteres. Eksempelvis
vil en diabetiker med svare karkomplikationer og udtalt
neuropati tilhare en hejrisikogruppe og fokus ber derfor ikke
vaere pa fodsaret alene. Man ber 1 stedet regelmaessigt under-
soge for manglende blodforsyning til benene, hjertesympto-
mer og smerter af neuropatisk og anden karakter. Hos dia-
betikere 1 denne gruppe ber man dog ikke udelukke
telemedicinsk monitorering, men 1 stedet lade beslutningen
forega ad hoc saledes, at et sar 1 heling godt kan folges med
telemedicinsk monitorering vekslende med fremmede. Der

ber derfor veere retningslinjer for, hvornar diabetikeren skal
ses1en MD'T-enhed.

Konklusion

For diabetikeren med fodsar er det vigtigt med en forebyg-
gende indsats. Diabetikeren ber vere sit ansvar bevidst og
kontakte sundhedssystemet (for eksempel praktiserende
leege, fodterapeut eller sarsygeplejerske 1 kommunen), hvis
han/hun konstaterer et fodsar. Det er vigtigt at understrege,
at vi har gode behandlingsmuligheder, nar der seettes ind tid-
ligt 1 forlebet, og de praesenterede data her viser ogsa en klar
reduktion 1 antallet af amputationer blandt diabetikere. Det
er derfor essentielt, at denne patientgruppe bliver behandlet
af specialister. Amputationer udger dog fortsat et stort pro-
blem blandt diabetikere.

Nye teknologiske muligheder abner ogsé op for, at diabe-
tikeren kan kommunikere med sundhedssystemet pa an-
den vis end ved fremmade 1 et ambulatorium. De traditio-
nelle ambulatorier kan meget vel blive aflost/suppleret af
“virtuelle” ambulatorier, hvor diabetikeren kan tilbydes en
konsultation 1 hjemmet. Indtil der foreligger tilstrackkelig
evidens for patientsikkerhed, ber disse nye modaliteter
imidlertid anvendes med forsigtiched. Mange patienter
kan have svert ved at mede frem pa ambulatorierne, og
telemedicin kunne 1 denne sammenhang vare en oplagt
losning,

Desverre viste vores kontrollerede undersegelse, at tele-
medicin 1 denne gruppe af multisyge diabetikere ikke var
velegnet, da der var flere dede i den telemedicinsk monito-
rerede gruppe. Forklaringen kendes ikke, men det betyder,
at man ma afvente anvendelse af telemedicin til multisyge
diabetikere med fodsar, til vi forstar, hvorfor der var flere
dode 1 den telemonitorerede gruppe. Der kan vere et be-
sparelsespotentiale 1 telemedicin, men uanset disse mulig-
heder skal patientsikkerheden forblive det primaere fokus. m
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Cirka 235 amputationer om aret

@ | 2006 blev 3.173 patienter behandlet pa
sygehus for diabetiske fodsar. Omkostningerne
ved diagnostik og behandling udgjorde i alt ca.
793 mio. kr. i 2006.

@ 9,7 procent af de 3.173 patienter vil fa foretaget
en lille amputation over en periode pa tre ar (fra
2006) og 13,2 procent vil fa foretaget en
starre amputation. Det svarer til henholdsvis
285 og 429 patienter, altsa cirka 235 amputa-
tioner om dret.

e Udgifter til behandling af diabetiske fodsar
skennes at udgere cirka 20-50 procent af de
samlede indleggelsesudgifter til diabetes.

Kilde: Sundhedsstyrelsens Medicinske Teknologivur-
dering om diabetiske fodsdr, 2011
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Overlezege, lektor, ph.d. pa Klinisk
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Universitetshospital. Forsker i

diabetesbehandling og det kliniske

forlgb ved type 2-diabetes ved brug

af klinisk epidemiologi og store
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Danske lzeger er de seneste 10-12 ar blevet Viedem af Forskeinguradet
bedre til at opdage og behandle mennesker med Diabetesforeningen.
type 2-diabetes tidligt og fa blodsukkeret under
kontrol. Dog er det kun cirka halvdelen af ny-
behandlede under 65 ar og uden komplikationer,
som nar det mest strikse behandlingsmal pa
6,5 % (48 mmol/mol). Det viser registerstudier
foretaget af forskere fra Klinisk Epidemiologisk
Afdeling pa Institut for Klinisk Medicin, Aarhus

Universitetshospital.




idlig opsporing og behandling af type 2-diabetes med

livsstilsintervention og poly-farmakologisk terapi er
en hjernesten for at undgéa sendiabetiske komplikationer
hos patienterne. Guidelines har gennem de seneste 10-15
ar lagt mere og mere vaegt pa tidlig indsettende farmakolo-
gisk behandling med metformin som forstevalgs glukose-
reducerende behandling til de fleste patienter. Forskning
tyder pa, at der kan vere skadelige langtidseffekter forbun-
det med, at blodsukkerniveauet ligger for hejt tidligt i syg-
domsforlobet af type 2-diabetes — sakaldt “metabolic me-
mory”. Et udbredt behandlingsmal for behandling af
hyperglykemien har siledes gennem mange ar varet at
stile mod et langtidsblodsukker (HbAlc) pa < 7,0 % (< 53
mmol/mol), dog med individuelle forskelle, sa en stram-
mere glykemisk kontrol (f.eks. < 6,5 % (< 48 mmol/mol))
kan tilstreebes de forste ar efter diagnosen hos nogle patien-
ter, mens patienter med leengere diabetesvarighed, kompli-
kationer og tendens til hypoglykeemi ikke ber behandles
lige sa aggressivt "

Udviklingen i behandling og tidlig glykamisk kontrol
Gennem de sidste 15 ar er antallet af diabetikere 1 Dan-
mark mere end fordoblet, mens antallet af’ borgere, der
bruger metformin, er steget hele syv gange. Da et oget glu-
koseniveau (HbAlc) er forbundet med eget risiko for mi-
krovaskulere og makrovaskulere diabeteskomplikationer,
har det stor interesse at undersoge, hvordan den tidlige

Figur 1.

glykaemiske kontrol blandt patienter med type 2-diabetes
har udviklet sig i Danmark gennem arene. Vi satte os pa
Klinisk Epidemiologisk Afdeling for at undersege, hvordan
valget af forstegangs glukosereducerende medikamentel
behandling for type 2-diabetikere har andret sig over tid,
og om den tidlige blodsukkerkontrol hos patienterne er ble-
vet bedre. Til dette brugte vi de unikke befolkningsbasere-
de databaser, der er til radighed 1 Region Midtjylland og
Nordjylland. Her startede flere end 70.000 type 2-diabeti-
kere op med medikamentel behandling mellem 2000-
2012, hvoraf 38.418 havde komplette data pa HbAlc for
og cfter behandlingsopstart.

Vi fandt, at andelen af patienter, der starter op med met-
formin, er steget fra 32 % 1 2000-2003 tl 90 %o af alle pa-
tienter12010-2012. Samtidig faldt andelen, der startede op
med sulfonylurinstof-behandling drastisk fra 55 %o til kun 4
%. Patienternes blodsukkerniveau for behandlingsopstart
har @ndret sig dramatisk 1 nedadgaende retning over are-
ne, fra 8,9 % (75 mmol/mol) 1 2000-2003 til kun 7,0 % (53
mmol/mol) i 2010-2012 (figur 1). Dette tyder p4, at type
2-diabetikere 1 dag sattes i medikamentel behandling me-
get tidligere end for, men muligvis ogsd at personer med
mildere type 2-diabetes nu opspores og behandles.

Opnas behandlingsmalene?
Det mest almindelige behandlingsmal med et HbAlc-ni-
veau pa < 7 % (53 mmol/mol) er for 80 % af patien- »»

Udyvikling i HbAlc-niveau fra 2000-2012

HbAlc for farste medikamentelle behandling
H Opnaet HbAlc efter behandling < 7,0 %
M Opnaet HbAlc efter behandling < 6,5 %

De grenne sgjler viser,
at patienternes
gennemsnitlige

90 -9 HbAlc-niveau far
80 - 88 farste medikamentelle
70 ~ 86 behandling er faldet
T 84 meget gennem arene.
60 8 80 procent af type
~ 50 T 78 2-diabetespatienterne
§ 40 " 76 412012 pd et
g T gennemsnitligt HbAlc,
-2 30 - der var lavere end 7 %,
2 20 - 72 seks maneder efter
% 10 -7 E forste behandling.
= - 68 2 Dette svarer til
<~ 0 -66 £  anbefalingen.

2000-2003 2004-2006

2007-2009 2010-2012
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M terne naet et halvt ar efter behandlingens begyndelse 1
perioden 2010-2012. Og det er en klar forbedring, for de
80 % skal ses 1 forhold til, at kun 60 % fik blodsukkeret
under tilsvarende kontrol et halvt ar efter behandlingens
begyndelse 1 starten at” 00’erne.

Fremgangen har formentlig meget at gore med, at pa-
tienterne 1 dag kommer tidligere 1 behandling, mens blod-
sukkeret stadig er relativt lavt. Udgangspunktet er med
andre ord vasentligt bedre end for 10-15 ar siden. Laegerne
er altsa blevet bedre til at opdage diabetes og sette den
rette medicinske behandling 1 gang 1 takt med, at behand-
lings-guidelines er blevet opdateret. Der er dog stadig plads
til at blive bedre.

De opleftende 80 % af
diabetikere 1 forstegangs-
behandling, der efter et
halvt ar nar et HbAlc-ni-
veau pa < 7 % (53 mmol/
mol), efterlader nemlig en
rest pa 20 %, der ikke nar
dette tidlige behandlings-
mal. Og da det er nemme-
re at kontrollere blodsukkeret, hvis man kommer tdligt 1
gang, og fordi det kan forebygge diabetiske senkomplikatio-
ner, bor patienterne ikke fa lov at ga for lenge med ukon-
trolleret blodsukker. Studiet viste saledes ogsa, at kun 53 %
af’ de ny-behandlede patienter under 65 ar og uden kom-
plikationer eller andre sygdomme (ko-morbiditet) nacde
det mere strikse behandlingsmal pa HbAlc < 6,5 % (48
mmol/mol) (figur 2).

Der kan vaere mange gode grunde til, at ikke alle patien-
ter 1 den kliniske hverdag har stram blodsukkerkontrol.
Ikke alle patienter —iseer ikke eeldre patienter med risiko for
hypoglykeemi — skal behandles aggressivt medikamentelt.
Men man ber kigge nermere pa de yngre type 2-diabetes-
patienter, hvoraf mange har meget hojt blodsukker ved
debut, er svaert overvaegtige og insulinresistente for at se,
om man kan gore det bedre for dem.

Vi er 1 gjeblikket ved at undersoge de individuelle pa-
tientfaktorer, der betinger, om patienterne opnar behand-
lingsmalene eller ikke. Og det ser faktisk ud til, at hverken
kon, alder, ko-morbiditet, vagt, social stotte eller andet
spiller den store rolle for, om man kan opna god tidlig
glykaemisk kontrol eller ¢j. Det helt afgorende er, at blod-
sukkerniveauet for behandlingsopstart ikke er blevet for
hojt.
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Man bor kigge nermere pd de
yngre type 2-diabetespatienter,
hvoraf mange har meget hgjt
blodsukker ved debut, er svaert
overvagtige og insulinresistente for at se, om
man kan gore det bedre for dem 1 %

Add-on-terapi ved type 2-diabetes

Nye danske data bekraefter, at metformin i dag er forstevalg
for stort set samtlige patienter 1 medicinsk behandling for
type 2-diabetes”*. Til patienter, der stadig er darligt regu-
lerede inden for nogle maneder, bruger man forskellige ty-
per af tillegsmedicin (add-on-terapi), som vi ogsa har un-
dersogt effekten af .

De virker alle fint, og studierne viser; at mange far blodsuk-
keret under kontrol, nar metformin suppleres med eksem-
pelvis  sulfonylurinstoffer; DPP-4-hemmere eller GLP-
l-agonister.

Data viser, at type 2-diabetikere, der intensiverer deres
metforminbehandling, gennemsnitligt settes 1 add-on-tera-
pi efter 12 maneders be-
handling pa metformin,
hvor deres HbAlc har
naet 8,0 % (64 mmol/
mol). Den efterfolgende ef-
fekt af de forskellige add-
on-terapier med omkring
HbAlc-reduktion

svarer meget godt til fun-
dene fra randomiserede trials. Dette viser, at medikamen-
terne ogsa er effektive, nar de appliceres i den kliniske hver-
dag pé uselekterede patienter”.

Konklusioner

Det er forste gang, at forskere 1 storre omfang kortlaegger,
om type 2-diabetespatienterne opnar god blodsukkerkon-
trol 1 den kliniske virkelighed 1 Danmark. Hidtil har vi ho-
vedsageligt faet viden om diabetespatienter fra kliniske stu-
dier, hvor deltagerne er noje udvalgt efter seerlige parametre
herunder aldersprofil og andre sygdomme.

Vores studiers veerdi ligger 1, at de siger noget om den
virkelige verden, fordi data er trukket fra befolkningsbase-
rede medicinske databaser, hvor der ikke forud har veret
en udvelgelse af saerlige patienter.

Fremtidig forskning ber se pa modificerbare arsager til,
at nogle type 2-diabetespatienter ikke opnar god glykemisk
kontrol eller ikke opnér god effekt af poly-farmakologisk
terapi 1 det hele taget. Vi skal undersoge effekterne af god
og individualiseret behandling pa diabeteskomplikationer
“in real-life”. Vi bor ogsa age vores forstaelse af type 2-dia-
betessygdommens mange forskellige feenotyper og genoty-
per, sa vi fremover kan blive bedre til “precision medicine”
pa type 2-diabetesomradet. [



Figur 2.
HbAlc-niveau blandt “raske” type 2-diabetespatienter under 65 ar

Behandlingsmalet for udvalgte “raske” type 2-diabetespatienter under 65 ar og
uden registrerede komplikationer er pa lavere end 6,5 % (48 mmaol/mol) (A).
Kun omkring halvdelen nar dette mal, uanset hvilken behandling de starter op,
herunder metformin (B).

A HbAlc far fgrste medikamentelle behandling
M Opnaet HbAlc efter behandling < 6,5 %
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Foto: Claus Bjorn Larsen

NY FORSKNING
skal bane vejen
for forebyggelse
af type
1-diabetes

Det hidtil sterste forskningsprojekt om type
1-diabetes kaldet INNODIA skal over de nae-
ste syv ar med deltagelse af forskere fra 14
lande belyse de mekanismer, der farer til
udviklingen af type 1-diabetes. Malet er at
kunne give en bedre behandling, at kunne
udskyde sygdommen og gere det muligt pa
sigt at forebygge type 1-diabetes. En af de
danske forskere i projektet, professor Flem-
ming Pociot, beskriver her idéen bag INNODIA.

Om INNODIA

I INNODIA er et nyt, stort internationalt konsortium, hvis formal er pa en afggrende made at fremme metoder til at
pradiktere, underinddele, evaluere og forebygge debut og progression af type 1-diabetes.

@ INNODIA star for An innovative approach towards understanding and arresting type 1-diabetes. Konsortiet bestar af 33
partnere, hvoraf 26 er akademiske institutioner, 4 er EFPIA-partnere (Sanofi-Aventis, Novo Nordisk, GlaxaSmithKline
og Eli Lilly), 2 er patientorganisationer og 1 er SME (small and medium-sized enterprise), der arbejder med cellemodel-
ler. De akademiske partnere kommer fra 14 forskellige lande, og projektet, som Igber over 7 ar, koordineres af professor
Chantal Mathieu, Det Katolske Universitet, Leuven, Belgien. Fra Danmark er Kghenhavns Universitet og Herlev og
Gentofte Hospital partnere.

I INNODIA er blevet til gennem en bevilling fra Innovative Medicines Initiative 2 (IMI2), der er et samarbejde mellem
EU og den farmaceutiske industris brancheorganisation EFPIA (European Federation of Pharmaceutical Industries
and Associations). Den samlede bevilling er pa 36,5 millioner euro, hvoraf 17,6 millioner kommer direkte fra IMI2, 12,7
millioner er in-kind bidrag fra de deltagende medicinalvirksomheder, og 6,2 millioner er bevilget af de private orga-
nisationer Juvenile Diabetes Research Foundation (JORF) og The Leonora M and Harry B Helmsley Charitable Trust.
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Af Flemming Pociot
flemming.pociot.01@regionh.dk
Professor pa Herlev og Gentofte
Hospital. Leder af Copenhagen
Diabetes Research Center, der
fokuserer pa translationel type

1-diabetesrelateret forskning. Har
gennem mange ar forsket i arsager
til type 1-diabetes med seerlig fokus
pa genetik og patogenese og ledet
flere internationale konsortier inden
for disse omrader.

’I‘ype 1-diabetes er en kronisk syg-
dom, som omkring 17 millioner
mennesker pa verdensplan er ramt af.
I Danmark er der ca. 25.000 personer
med type 1-diabetes. Sygdommen
kan debutere 1 alle aldre, men debute-
rer typisk tidligt med en top omkring
puberteten. Den videnskabelige ind-
sigt 1 de mekanismer, der udlaser syg-
dommen, den generelle sygdomsdis-
efterfolgende
patofysiologiske processer, der forer til
faldende betacellefunktion 1 human
type 1-diabetes, er fortsat ret begren-
sede (figur 1, side 32). Rationel syg-

posiion og 1 de

domsmodificerende terapi 1 type

1-diabetes er ikke en mulighed 1 dag.
Konsortiet INNODIA (4n innovative
approach towards understanding and arre-
sting type 1-diabetes) er den storste oko-
nomiske satsning inden for type 1-dia-
betes 1 Europa nogensinde. Den
samlede bevilling udger mere end 270
millioner kroner. I INNODIA har
man ctableret et steerkt netvaerk af ba-
salforskere og klinikere, som skal
adressere hullerne 1 vores eksisterende
viden omkring betacelledestruktion og
autoimmunitet, og dermed fore til en
bedre forstaelse af patogenesen ved
type l-diabetes. INNODIA vil skabe
en europaisk infrastruktur for rekrut-

tering, detaljeret klinisk fenotypning
og proveindsamling af store kohorter
af’ nydiagnosticerede patienter med
type 1-diabetes og familiemedlemmer
med hej risiko for at udvikle sygdom-
men. Dette vil resultere 1 en langt stor-
re bioressource, end det er muligt at
opbygge for en enkelt partner eller et
enkelt land. Samarbejdet vil ogsa
fremme udvikling og applikation af
nye metoder gennem eksploration af
bioressource- og “omics”-teknologier.

Malet for INNODIA 1 forste fase er
at indsamle 1.500 ny-diagnosticerede
type 1-diabetespatienter og 3.000 hoj-
risiko familiemedlemmer. Hojrisiko- »»
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Figur 1.

Udvikling af type 1-diabetes

Faser i naturhistorien for type 1-diabetes. Ztiologien
reprasenteres af variation i genetisk risiko og eksponering
for miljgrisikofaktorer. | den praesymptomatiske fase vil
autoimmunitet udvikles, og man gar fra normoglykaemi
(fase 1) til dysglykeemi (fase 2), men fortsat uden at have
symptomer. Fgrst nar der opstar kliniske symptomer pa
dysglykeemien, stilles diagnosen type 1-diabetes (fase 3).
Det er i denne sidste fase, at sterstedelen af patogenese-
forskningen indtil nu er foregdet. Det er nyere forskning i
specielt den preesymptomatiske fase, der giver hab om, at
man vil kunne lykkes med at kunne udskyde og maske
forebygge type 1-diabetes inden for en overskuelig fremtid.

» individer defineres som personer,
der er positive for mindst ét type 1-dia-
betesautoantistof (IAA, GADA, IA-
2A og Zn'T8A). Savel type 1-diabetes
som hejrisiko-personer vil indgé i pro-
tokoller med taet opfelgning og karak-
terisering;

Hvad skal INNODIA?

En lang rekke studier over de seneste
ar har vist, at type 1-diabetes er en be-
tydelig mere heterogen syedom end
tidligere antaget. Type 1-diabetes
diagnosticeres efter en periode med
paviselig betacelleautoimmunitet. Sa-

Unik dansk biobank

De danske forskere fra Herlev og
Gentofte Hospital, der deltager i
INNODIA, treekker bl.a. pa data
fra den Danske Biobank, der
indeholder naesten 5.000
blodprever fra nydiagnosticerede
bern og unge med type 1-diabe-
tes siden 1997. Siden 2004 har
Diabetesforeningen hvert ar
stottet Biobanken, der ejes af
Dansk Selskab for Bgrne- og
Ungdomsdiabetes og ledes af
Flemming Pociot.
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Praesymptomatisk
type 1-diabetes

Fase 1 Betacelleautoimmunitet.
Normoglykaemi. Praesymptomatisk.

Fase 2 Betacelleautoimmunitet.
Dysglykaemi. Praesymptomatisk.

Fase 3 Betacelleautoimmunitet.
Dysglykaemi. Symptomatisk.

Symptomatisk
type 1-diabetes

vel denne praediabetiske fase som pro-
gression af sygdommen efter klinisk
debut varierer betydeligt mellem per-
soner. Der er forskel pa, hvilke auto-
antistoffer, der optraeder forst, og rack-
kefolgen, de kommer i, ligesom der
er stor forskel pa, hvor hurtigt man
taber den resterende betacelle-funkti-
on efter klinisk debut'®. Denne hete-
rogenitet har potentiel stor betydning
for den fremtidige behandling af type
1-diabetespatienter og personer 1 risi-
ko. Det er kortlegningen af denne
heterogenitet 1 sygdomsudvikling og
-progression, der er fokusomradet for
INNODIA.

Forskningsomraderne, der komple-
menterer hinanden, dekker immuno-
logi, betacellebiologi, biomarkerstu-
dier og behandling. INNODIA vil
etablere en “levende biobank™ besta-
ende af velkarakteriserede nydiagno-
sticerede type 1-diabetespatienter og
hejrisiko-individer, der vil kunne gen-
indkaldes med henblik pa nye under-
sogelser, efterhanden som ny viden
genereres 1 konsortiet, og derved dan-
ne grundlag for prospektive studier
med et mere intelligent design. De
kliniske partnere 1 INNODIA vil for-

:‘» 7/ )
Tid

me et netvaerk for sadanne innovative
kliniske studier, der vil anvende for
cksempel nye biomarkerer som ende-
punkter.

Forskningen vil fokusere pé, hvorfor
immunsystemet taber tolerance over-
for betacellen, dialogen mellem beta-
cellen og immunsystemet, og hvilke
molekyleere mekanismer 1 betacellen
der bidrager til dysfunktionen 1 type
1-diabetes. Fokus vil veere pa identifi-
kation af biomarkerer, der reflekterer
heterogeniteten 1 sygdommen og syg-
domsudviklingen, og dermed gor det
muligt at identificere specifikke mal
for intervention og testning af nye im-
muninterventioner (specielt kombina-
tionsterapier) pd individniveau.

En bred vifte at teknologier vil blive
anvendt til at opna disse ambitiose
mal. Der vil blive brugt state-of-the-art
feenotypning og fugh-troughput analyser
som autoantistofbestemmelse og ka-
rakterisering af  RINA-transkripter
(inkl. vevsspecifikke splice-varianter
og ikke-kodende RNA), proteiner
(inkl. posttranslatorisk modificerede
varianter), peptider, lipider samt meta-
bolitter. Dette koblet sammen med en
integreret analyse- og bioinforma- »






INNODIA

» tik-platform vil gere det muligt i et
hidtl uset omfang at kombinere klini-
ske fenotypedata med “omics”data
og forventes at fore til identifikation af
nye biomarkerer for prediktion, syg-
domsprogression og terapeutisk effekt.
Der er fem fokusomrader (work pack-
ages, WP) samt en management-kom-
ponent INNODIA. WP1 vil rekrutte-
re og karakterisere patienter og
forstegradsslegtninge, WP2 og WP3
vil analysere prover fra disse personer,
WP4 vil indsamle og analysere data,

‘ Der er tale om et
paradigmeskift

inden for opfattelsen af

type 1-diabeteszetiologi

og WP5 vil pa baggrund af mput fra
WP1-4 designe innovative kliniske stu-
dier.

Samlet set forventes denne forsk-
ning at fore til en bedre forstaelse af
sygdomsforlebet hos den enkelte pa-
tient, men ogsa en mere generel kort-
leegning af de processer der gar forud
for den kliniske diagnose. Det sidste vil
give verdifuld viden om muligheder-
ne for at udskyde eller helt forhindre
type l-diabetes 1 at udvikle sig.

Hvad skal danske forskere
bidrage med?

Danske forskere er involveret 1 en bred
vifte af” aktiviteter 1 INNODIA. De er

med 1 indsamlingen af nydiagnostice-
rede type l-patienter og forstegrads-
slegtninge. Denne aktivitet koordine-
res af Copenhagen Diabetes Research
Center (CPH-DIRECT) pa Borne- og
Ungeafdelingen, Herlev og Gentofte
Hospital. Det er INNODIAs ambition
at rekruttere 1.500 nydiagnosticerede
type 1-diabetespatienter og 3.000 hoj-
risiko forstegradsslegtninge inden for
de forste ar af’ projektet. Nydiagnost-
cerede patienter skal folges op med un-
dersogelser og provetagning ved debut
(inden for 6 uger), samt 3, 6, 12 og 24
maneder efter debut. Hojrisiko-slaegt-
ninge, det vil sige dem, der er positive
for ét eller flere autoantistoffer, vil blive
fulgt1 mindst fire &r. Derudover er dan-
ske forskere gennem samarbejder med
andre partnere involveret 1 celle- og
molckylerbiologiske studier med ser-
lig fokus pa betacellefunktionen under
udvikling og progression af diabetes .

Den vaesentligste funktion er dog an-
svaret for WP4, der skal indsamle, inte-
grere og analysere data fra de ovrige
omrader. Denne opgave ledes og koor-
dineres af professor Seren Brunak,
Kobenhavns Universitet, og underteg-
nede. Vores forskningsgrupper er an-
svarlige for etableringen af databaser,
der skal indsamle alle kliniske og ekspe-
rimentelle data fra de ovrige WP’er og
sikre, at de er1 et format, der muliggor
videre analyse og modellering. Analy-
sedelen skal handtere meget store
mengder forskellige data og stiller sto-
re krav blandt andet til opbygning og

Type 1 Diabetes Task Force Initiative

Diabetesforeningen er sammen med Danish Diabetes Academy i gang med at
etablere Type 1 Diabetes Task Force Initative. Idéen er sidelgbende med
INNODIA at skabe et internationalt tvaerfagligt forskernetvaerk for at sztte
skub i at finde mulige mader at forebygge og eventuelt helbrede type 1-diabe-
tes. Professor Flemming Pociot er ogsa med i dette arbejde.
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tilgeengelighed.  Analysedelen kraever
enorm computerkraft og vil drage for-
del af den nyeste supercomputertekno-

logi.

Hvordan kommer INNODIA

behandlere og patienter til gode?
Der er tale om et paradigmeskift inden
for opfattelsen af type 1-diabetesatio-
logi. Fokus er ved at @ndre sig fra bio-
markerer; der predikterer klinisk
sydom, til markerer, der kan preediktere
de forskellige trin i den praediabetiske
fase som @ndringer 1 autoimmunitet,
lipider; metabolitter og respons pa vi-
rusinfektioner. En bedre kortleegning af
dette vil kunne fore til en mere indivi-
duel behandling samt nye tilbud om
deltagelse 1 en raekke innovative inter-
ventionsstudier for bade patienter og
forstegradsslegtninge med en oget 11-
siko for type I-diabetes. Den ogede
fokus pa personer med hgj risiko for
type l-diabetes er afgorende for at ud-
vikle vores muligheder for at udskyde
eller helt forhindre udviklingen af syg-
dommen. |
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HJERTE-KAR-SYGDOM

NY RISIKOBEREGNER

skal forebygge hjerte-kar-
sygdom ved type 1-diabetes

Patienter med type 1-diabetes er ligesa udsat for hjerte-
kar-sygdom som patienter med type 2-diabetes. Alligevel

far de ofte ikke den ngdvendige behandling, skriver professor
Marit Eika Jorgensen og seniorforsker Dorte Vistisen fra Steno
Diabetes Center, der har udviklet en ny risikoberegner.
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Diabetes Center.

Risikoscoren kan
fungere som beslut-
ningsstotte om
behandling af
kardiovaskulzaere
risikofaktorer
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oget forekomst af hjerte-kar-sygdom
som fplge af den forbedrede overle-
velse. Et finsk studie har vist, at risiko-
en for iskeemisk hjertesygdom ved type
1-diabetes er cirka seks gange sa hoj
som 1 baggrundsbefolkningen uden
diabetes"”, og i det svenske diabetesre-
gister har man fundet, at risikoen for
hjertesvigt er cirka fire gange sa hoj
som 1 baggrundsbefolkningen'?’.

For type 2-diabetes har man gen-
nem de sidste 10-15 ar haft et mélret-
tet fokus pa forebyggelse af hjerte-kar-
sygdom med rygestop, aggressiv
blodtryks- og lipidseenkende behand-
ling 1 kombination med antidiabetisk
behandling og acetylsalicylsyre. Bag-
grunden for dette skal ses1 en rackke af
store studier, som har vist effekt pa
kardiovaskuleer morbiditet og mortali-
tet af iser farmakologisk behandling
af kardiometaboliske risikofaktorer
ved type 2-diabetes.

Selv om risikoen for hjerte-kar-syg-
dom er lige sa hoj ved type 1- som ved
type 2-diabetes, viser danske kvalitets-
data, at patienter med type 1-diabetes

1 mindre grad sattes 1 antthypertensiv
og lipidseenkende behandling . Det-
te var baggrunden for ensket om at

udvikle en risikoscore for hjerte-kar-
sygdom ved type l-diabetes som et
padagogisk varktoj til at stotte be-
handlingsbeslutninger for patient og
behandler.

Risikoscorer for hjerte-kar-
sygdom ved diabetes

For type 2-diabetes eksisterer der al-
lerede adskillige risikoscorer for hjer-
te-kar-sygdom med UKPDS (the UK
Prospective  Diabetes  Study) og
ASCVD (arteriosclerotic  cardiova-
scular disease) som de mest kendte'*”.
Der er udviklet en enkelt risikoscore
for type 1l-diabetes pa baggrund af
det svenske diabetesregister'®. Den
svenske score anvender dog en rent
epidemiologisk definition af type
l-diabetes, som inkluderer personer
diagnosticeret for 30-arsalderen og
alene behandlet med insulin. Dermed
ckskluderes cirka en tredjedel, som
1 efter
30-arsalderen”?. Den svenske score
har desuden ikke mulighed for at
medtage detaljeret klinisk informati-

diagnosticeres med type



on om for eksempel livsstilstaktorer og
c-peptid, da den er baseret pa regi-
sterdata.

Udvikling af en risikoscore for
type 1-diabetes

Pa baggrund af data fra den elektro-
niske patientjournal pa Steno Diabe-
tes Center identificerede vi derfor
personer med type 1-diabetes fulgt
ambulant 1 lebet af’ perioden 2001-
2014 uden kendt tidligere hjerte-kar-
sygdom. Potentielle risikofaktorer for
hjerte-kar-sygdom blev defineret 1 re-
lation til det forste statusbesog efter
2001, dog tidligst et ar efter diabetes-
debut. Information om en lang rackke
faktorer pa statustidspunktet blev te-
stet, herunder alder, diabetesvarig-
hed, HbAlc, blodtryk, lipider, nyre-
parametre, komplikationsstatus,
rutinebiokemi, rygning, fysisk aktivi-
tet, BMI og alkoholindtagelse. Som
kardiovaskulert endepunkt indgik
forste tilfeelde af iskaeemisk hjertesyg-
dom, perifer karsygdom, hjerteinsuf-
ficiens eller apopleksi identificeret i
Landspatientregistret eller 1 dedsar-
sagsregistret. For at identificere risiko-
faktorer og deres interaktioner an-
vendte vi en data-drevet metode:
“Survival trees™?, og identificerede
variable blev dernest inkluderet 1 en
Poisson regressionsmodel til preedikti-
on af fem- og tiars kardiovaskulere
tilfelde. Praediktionsmodellen blev til
slut valideret pa 2.119 patienter med
type l-diabetes 1 den fynske diabetes-
database.

Resultater

I prediktionsstudiet indgik 4.306 pa-
tienter med type 1-diabetes med me-
dian opfelgningstid pa 6,8 ar. Der var
793 tilfelde af hjerte-kar-sygdom 1
opfolgningsperioden. Den optimale
model inkluderede alder, diabetesva-
righed, rygning, fysisk inaktivitet,

HbAlc, blodtryk, antthypertensiv be-
handling, albuminuri, eGFR og LD~
kolesterol som risikofaktorer. Fordelen
ved den anvendte model er, at den 1
hejere grad end klassiske regressions-
analyser kan tage hgjde for multiple
interaktioner, for eksempel at nedsat
eGFR hos yngre personer udger en
risiko allerede ved let nedsatte veerdier
sammenlignet med ldre personer.
Performance for den endelige model
var excellent med en precision pa
0,83 1 Steno-populationen og 0,80 1
den fynske population. Vi testede ogsa
performance for den svenske risiko-
score, UKPDS og ASCVD pa de
danske data, men fandt markant darli-
gere precision.

Den interaktive beregner
Estimaterne fra prediktionsmodellen
blev af post.doc Adam Hulman fra
Aarhus Universitet anvendt il at ud-
vikle en interaktiv risikoberegner. I
denne online-beregner kan patient el-
ler behandler indtaste aktuelle vaerdier
for de inkluderede risikofaktorer og
beregne henholdsvis fem- og tiars ab-
solut kardiovaskuler risiko. For at kun-
ne sammenligne indeholder det inter-
aktive verkto] information om den
tilsvarende risiko for en person med
samme kon og alder med lavest muli-
ge niveau for alle risikofaktorer samt
diabetesvarighed pa et ar. Risikobe-
regneren kan alene prediktere den
absolutte risiko, men giver ikke vejled-
ning om konkrete behandlingsforslag,
for eksempel statiner eller acetylsali-
cylsyre. Der indgik kun fa personer
med ikke-europeaisk baggrund, og an-
vendelse 1 andre etniske grupper skal
derfor gores med et vist forbehold.

Perspektiv

Det er habet, at en robust og valideret
risikoscore kan fungere som beslut-
ningsstotte om behandling af kardio-

vaskulezere risikofaktorer og dermed
mindske behandlingsinerti hos perso-
ner med type 1-diabetes. Pa lang sigt
vil dette kunne reducere forekomsten
af’ hjerte-kar-sygdom hos denne pa-
tientgruppe. |

RISIKOBEREGNEREN
er frit tilgeengelig pa
www.steno.dk/T1riskengine.
Studiet er publiceret i Circulation
i februar201647.
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PSYKIATRI
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Om Diabetesomsorg i Almen Praksis

B Projektet begyndte i 1988, hvor 474 danske praktiserende lzeger fra hele landet meldte sig til at deltage. De blev randomiseret
til en interventions- og en kontrolgruppe. Alle patienter pa 40 ar eller derover med nydiagnosticeret type 2-diabetes blev
inkluderet i perioden 1989 til 1992. | alt deltog 1.381 patienter.

B | interventionsgruppen blev regelmaessig opfelgning af patienterne understottet, og de praktiserende Iager blev anbefalet at
tilpasse behandlingen til den enkelte patients behov og ensker, nar det gjaldt behandlingsmal, valg af livsstilsaendringer og
medicinsk behandling. Det blev f.eks. anbefalet at udskyde den medicinske behandling af et hgjt blodsukker, indtil effekten
af et eventuelt vaegttab havde vist sig, sdledes at patienten kunne opleve virkningen af egen indsats. | kontrolgruppen kunne
laegerne frit velge og @ndre behandlingen, og de blev ikke kontaktet efter, at inklusionen af nye patienter var afsluttet.

B Interventionen ophgrte i gennemsnit seks ar efter, at diabetesdiagnosen var blevet stillet, og efterfglgende er patienterne
blevet fulgt op i registrene i 13 ar.
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Patienter med en alvorlig psykia-
trisk lidelse har en forventet gen-
nemsnitlig levetid, som er op mod 20
ar kortere end baggrundsbefolknin-
gens. Iser en oget forckomst af hjer-
te-kar-sygdom menes at bidrage til
den kortere levetid, og patienter med
psykiatrisk sygdom har ofte en lang
raekke risikofaktorer for hjerte-kar-
sygdom som for eksempel type 2-dia-
betes, forhgjede kolesteroltal og ryg-
ning.

Faktisk peger studier pa, at fore-
komsten af diabetes er tet pa 15 pro-
cent blandt patienter med svar psy-
kiatrisk sygdom, hvilket er 2-3 gange
hejere end i baggrundsbefolkningen.
Arsagerne til den ogede forekomst af
diabetes og andre risikofaktorer for
hjerte-kar-sygedom menes at vere
samspillet mellem en usund livsstil,
genetik og bivirkninger af den medi-
cin, som patienterne ofte tager for
deres psykiatriske sygdom.

Projektet Diabetesomsorg i Almen
Praksis (DIAP) har 1 19 ar fulgt 1 alt
1.381 patienter med nydiagnostice-
ret type 2-diabetes, som modtog be-
handling for deres diabetes hos deres
praktiserende leege. Ved hjalp af et
udtrak fra Det Psykiatriske Centrale
Forskningsregister blev det muligt at
lave denne efteranalyse af det rando-
miserede forsog, og 1 alt 179 af dia-
betespatienterne blev identificeret
som patienter, som ud over deres dia-
betes ogsa havde eller fik 1 lobet af
projektperioden en psykiatrisk syg-
dom'?. Alle patienterne gik til diabe-
teskontrol hos deres praktiserende
lege, som enten gav standardbe-
handling eller en sarlig individuali-
seret, men samtidig struktureret ind-
sats, hvor patient og leege modtes til
regelmeassige kontroller hver tredje
maned.

Realistiske behandlingsmal

og taet dialog

DIAPs resultater viser, at sammenlignet
med diabetespatienter uden psykiatrisk
sygdom havde diabetespatienterne
med en psykiatrisk sygdom en 2-3 gan-
ge hojere risiko for at de 1lebet af de 19
ar, som opfolgningen varede'”. De pa-
tienter med en psykiatrisk diagnose,
som modtog den strukturerede, men
stadig individuelt tilpassede diabetesbe-
handling 1 almen praksis, fik imidlertid
1 denne efteranalyse af det randomise-
rede forseg reduceret risikoen for at de
ilobet af de 19 ar med cirka en tredje-
del, og ydermere blev risikoen for at fa
en blodprop 1 hjertet halveret'®.

Det er saledes en realistisk mulighed
at reducere den uacceptabelt hoje do-
delighed blandt psykiatriske patienter
ved ogsa at fokusere pa en optimal be-
handling af deres fysiske helbred. Ofte
kan patienters psykiatriske sygdom fyl-
de sa meget, at det kan vere svert for
bade patienter og behandlere ogsa at
have fokus pa deres kropslige helbred.
Det er muligt, at den teette dialog mel-
lem laegen og patienten 1 DIAP-projek-
tet har veeret med til at medinddrage
patienterne mere i deres egen behand-
ling, saledes at de fik sat realistiske be-
handlingsmél”, som de faktisk var i
stand til at fore ud 1 livet. Ved aktivt at
inddrage diabetespatienterne 1 deres
egen behandling blev de formodentligt
bedre i stand til at passe deres diabetes,
hvilket er vigtigt for at forhindre kom-
plikationer som for eksempel hjerte-
kar-sygdom. Det kan handle om at fa
de psykiatriske patienter motiveret til at
lave sunde aendringer i deres livsstil som
for eksempel et rygestop, vaegttab eller
tage den ordinerede farmakologiske
behandling. Men den slags @ndringer
kraever ofte overskud; derfor er det vig-
tigt, at leegen sammen med patienten

Patienterne fik sat

realistiske behandlings-
madl, som de faktisk var i
stand til at fore ud i Livet

finder
det rette
tidspunkt,
hvor det er rea-
listisk for patienten at fore beslutnin-
gerne ud 1 livet. Ved at fa patienterne
med en psykiatrisk syedom ind 1 et
struktureret forleb far behandler og pa-
tient samtidig en teet og hyppig kontakt
med god mulighed for behandlerne til
at stotte og opmuntre patienterne, og
ved samtidig at tilpasse behandlingen
efter den enkelte patients ensker og
livssituation kan behandlerne skabe et
rum, hvor der ogsa er plads til patienter
med en sveer psykiatrisk syedom.
Resultatet er meget opmuntrende og
understreger vigtigheden af en optimal
diabetesbehandling for at mindske risi-
koen for at udvikle komplikationer som
for eksempel hjerte-kar-sygdom blandt
patienter med psykiatrisk sygdom.
Ydermere understreger resultaterne fra
DIAP vigtigheden 1 at medinddrage
patienterne 1 deres diabetesbehandling
og have oget fokus pa det somatiske
helbred blandt psykiatriske patienter.
Gevinsten synes at kunne veere stor. W
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MZAND/KVINDER

Kvinder har mest gavn af

individuel diabetesbehandhng

Kvinders overlevelse gges, men det ggr maends ikke, nar der gives

skraeddersyet behandling. Det viser resultater fra forskningsprojektet
Diabetesomsorg i Almen Praksis.
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ye resultater fra det danske projekt

Diabetesomsorg 1 Almen Praksis
(DIAP) viser, at det har betydning, om
man er kvinde eller mand, nar man skal
1 behandling for type 2-diabetes”. Hos
kvinder, som modtog personligt tilpasset
behandling 1 en seks ar varende inter-
vention, fandtes i de folgende 13 ar en
vaesentlig lavere diabetesrelateret og ge-
nerel dodelighed sammenlignet med
kvinder, som modtog standardbehand-
ling af deres diabetes. Det samme gjorde
sig imidlertid ikke gaeldende hos men-
dene.

Ved afslutningen af den seks ar lange
intervention sas kun kensspecifik signifi-
kant forskel pa langtidsblodsukker og
ikke pa andre parametre som bodymass
index, kolesterol eller bloduryk'@. T for-
hold tl Livsstilsfaktorer viser resultaterne,
at kvinder 1 hojere grad end mend ef-
terlevede kostrad. I forhold til oplevet
social stotte omkring deres sygdom gav
kvinderne udtryk for manglende stotte
modsat mandene, der gav udtryk for
god stotte.

Mand er mindre bekymrede

Vi vurderer, at den fundne kensspecifik-
ke forskel 1 dedelighed ikke alene kan
forklares ved forskellen 1 langtidsblodsuk-
ker. I stedet tilskrives forskellen 1 dedelig-
hed et komplekst samspil mellem biolo-
giske, sociale og kulturelle faktorer.
Hvorledes definerer vi os som individer,
bevidst og ubevidst, 1 forhold til vores

givne kon og den kulturelt bestemte
ramme, der gives os, 1 den kultur vi lever
1? Dette er faktorer, der kan spille ind 1
forhold til, hvorledes vi agerer omkring
sygdom, som for eksempel nar vi finder,
at kvinder 1 hgjere grad tager radgivning
og behandlingstiltag til sig, mens mand
er mindre bekymrede over de langsigte-
de folgevirkninger af” diabetes, men er
mere optagede af den begrensning i
personlig frihed, som sygdommen kan
betyde".

For mere specifikt at kunne belyse,
hvad der forarsager den forskel pa dede-
lighed mellem meend og kvinder, som vi
finder 1 DIAP, er der behov for yderligere
forskning. Men allerede nu ber de eksi-
sterende behandlingstilbud revurderes 1
forhold til, om behandlingen ber tilret-
telegges anderledes og specifikt ud fra

Kvinder tager i hgjere
grad rddgivning og

behandlingstiltag til sig

patientens kon. Skal antallet og arten af
konsultationer, som tilbydes maend, vaere
anderledes? Og hvad skal den givne rad-
givning fokusere pa? Skal vi hos maen-
dene for eksempel fokusere mere pa ef-
fekten af motion end pa kosteendringer?

Der er flere ubesvarede sporgsmal,
som md undersgges nermere, men det
vi pa nuveerende tidspunkt ma konklu-
dere er, at “one size does not fitall”. ®






SGLT-2

SGLT-2-hammerne
— er der grund til bekymring?

Ole Snorgaard

ole.snorgaard@regionh.dk

Overlaege pa Endokrinologisk Afdeling, Hvidovre Hospital.
Tovholder for arbejdsgruppen for farmakologisk behand-
ling af type 2-diabetes under Dansk Endokrinologisk

Bade de europaeiske og amerikan-
ske sundhedsmyndigheder advarer
om mulige bivirkninger ved den nye
medicinklasse. Men fordelene er
vaesentlig flere end ulemperne,
skriver overlage Ole Snorgaard.

Selskab og Dansk Selskab for Almen Medicin.

december 2012 blev den forste SGLT-2-heemmer, da-

pagliflozin (Forxiga), markedsfort i Danmark til be-
handling af type 2-diabetes.

Det var allerede ved markedsforingen velkendt, at be-
handlingen som folge af glukoseudskillelsen via urinen er
ledsaget af en 3-4 gange oget forekomst af’ genitale slim-
hindeinfektioner, oftest let behandlelige svampeinfektio-
ner. Risikoen for urinvejsinfektioner er i gennemsnit oget
med 20 procent.

Forekomsten af alvorlige infektioner med sepsis (blodfor-
giftning) er ikke aget, men leegemidlerne bor ikke anvendes,
hvis patienten har haft gentagne urinvejsinfektioner:

Symptomer pa volumen depletering som folge af’ den
diuretiske (vanddrivende) effekt ses, men kan formentlig
undgas, hvis man er opmerksom pa behandling med
loop diuretika, viser forsigtighed hos patienter pa 65 ar og
opefter og helt undgar SGLT-2-hemmerne til patienter
aldre end 75 ar.

Tilfzelde af ketoacidose
De amerikanske sundhedsmyndigheder, Food and Drug
Administration (FDA), og det europaiske leegemiddel-
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agentur; European Medicines Agency (EMA), har fra
2013 fulgt de indrapporterede bivirkninger noje. I den
forbindelse er man blevet opmerksom pa en rackke tilfzl-
de af ketoacidose med et relativt lavt glukoseniveau pa
mindre end 12 mmol/1.

Stersteparten af disse tilfeelde er imidlertid set hos type
l-diabetespatienter, hvor SGLI-2-heemmerne har veret
anvendt off-label hos patienter med latent autoimmun

ketoacidose er imidlertid set hos type
1-diabetespatienter, hvor SGLT-
2-hammerne har vaeret anvendt off-label

‘ ‘ Storsteparten af tilfeeldene med

diabetes (LADA) og hos type 2-diabetespatienter, som
enten har haft en lille betacellereserve eller har varet
udsat for en stresstilstand. Der er ikke holdepunkter for,
at SGLT-2-h@mmerne i sig selv oger risikoen, men dels
kan glukosesenkningen maskere, at der er tale om ke-
toacidose, og dels kan det relativt lave glukoseniveau 1
teorien mindske en for situationen relevant endogen



Om SGLT-2-haammerne Den nyeste type medicin til personer med type
2-diabetes. | december 2012 kom dapagliflozin (Forxiga) pa det danske marked. Siden
er fulgt yderligere to, canagliflozin (Invokana) og empagliflozin (Jardiance) samt for-
skellige kombinationspraeparater.

SGLT-2-haammer star for Sodium (natrium) GLucose Co-Transporter-2-receptor-
hammer. Det sarlige ved medicinklassen er, at den gger glukoseudskillelsen via
urinen — gennemsnitlig 60-80 gram sukker i dagnet. Dette tab medfarer et fald i
HbAlc pa 5-10 mmol/mol samt et veegttab. Bade fald i HbAlc og veegt har vist sig
holdbare over tid. Behandlingen er ledsaget af en diuretisk (vanddrivende) effekt og
et fald i blodtryk pa grund af den ledsagende udskillelse af natrium.

Reducerer hjerte-kar-dedelighed | september 2015 blev det far-
ste studie af den kardiovaskulzere risiko ved behandling med en SGLT-2-hammer
publiceret (EMPA-REG). Et tilleg af SGLT-2-haammeren empagliflozin (10 eller 25 mg)
blev sammenlignet med placebo til 7.020 type 2-diabetespatienter behandlet med
metformin i kombination med sulfonylurinstof eller insulin og som havde kendt kardio-
vaskulaer sygdom. Studiet viste en signifikant reduktion i den samlede kardiovasku-

narmere.

insulinproduktion.

Disse tilfeelde far FDA og EMA tl at indskaerpe, at
SGLI-2-hazmmerne ikke bruges off-label, og at man er
opmarksom pa betacellefunktionen, inden man pabe-
gynder behandlingen (mal C-peptid ved tvivl). Desuden
skal man veere opmeerksom pa symptomer pa ketoacidose
trods et relativt lavt glukoseniveau, og man skal kende ri-
sikofaktorerne til ketoacidose. Risiko for ketoacidose op-
star blandt andet ved reduktion 1 insulindosis, manglede
fode- og veskeindtagelse, sveer sygdom, storre kirurgiske
indgreb samt alkoholmisbrug: Dette er nedvendig viden
for sundhedspersonale med ansvar for diabetesbehand-
lingen og ber indga i undervisningen af patienten, nar
SGLI-2-hazmmere ordineres.

Flere fordele end ulemper

Fordelene ved behandling med SGLT-2-hemmerne
overstiger 1 vasentlig grad de potentielle ulemper. Den
glukosesaenkende effekt svarer til de ovrige perorale anti-
diabetika, behandlingen er ledsaget af et vaegttab, og for
¢t af de markedsforte leegemidler, empagliflozin, er der
pavist en signifikant kardiovaskuler risikoreduktion.

lzere risiko pa 14 %. Risikoen for kardiovaskulaer ded var nedsat med 38 %.
Arsagen til den positive effekt skal formentlig seges i fald i blodtryk og bedre be-
handling af latent hjerteinsufficiens og/eller i andre mekanismer, som ma afklares

Ulemperne/bivirkningerne ved SGLI-2-hemmerne er
enten lette at behandle eller kan forebygges ved korrekt
anvendelse.

Da den anforte kardiovaskulere risikoreduktion indtil
videre kun er pavist hos diabetespatienter med kendt hjer-
tesygdom, hvor behandlingen er lagt ovenpa metformin 1
kombination med sulfonylurinstof eller insulin, giver det
ikke anledning til en @ndring af de danske guidelines,
hvor SGLTI-2-heemmerne allerede er et andetvalgspree-
parat og et potentielt forstevalgspraparat ved metformin-
intolerans. u

REFERENCER

e Zinman B et al.: EMPA-REG OUTCOME Investigators. Cardiovascular
outcomes and mortality in type 2 Diabetes. New England Journal of
Medicine. 2015;373:2117-28.

o FDA revises labels of SGLTZ inhibitors for diabetes to include
warnings about much acid in the blood and serious urinary tract
infections. 2015. http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/
ucm4754632015

e SGLTZ inhibitors: PRAC makes recommendations to minimise risk of
diabetic ketoacidosis. EMA/100751/2016.

e Rosenstock J and Ferranni E: Euglycemic diabetic ketoacidosis: a
predictable, detectable, and preventable safety concern with SGLT2
inhibitors. Diabetes Care. 2015;38:1638-42.
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Forskere pa Kgbenhavns Universitet
har ved hjeelp af sundhedscoaching for-
bedret HbAlc (langtidsblodsukkeret)
og den orale sundhed blandt en stor
gruppe diabetespatienter. Personlig
coaching viste sig mere effektiv end
generel sundhedsoplysning.

116 type 2-diabetespatienter deltog.
| gruppen, der modtog personlig coa-
ching, faldt HbAlc fra 7,4 % til 7 % efter
et ars intervention. Der var ingen &n-
dring i gruppen, der fik almindelig sund-
hedsoplysning med generel information
i form af for eksempel brochurer.

Blandt de, der barstede tender én
gang dagligt eller mindre, og som var
fysisk inaktive, blev der observeret en
stigning til to gange daglig tandbgrst-
ning (55 procent) og mere fysisk aktivi-

Sundheds-

» s coaching giver

bedre HbAlc

Almindelig sundhedsoplysning
ser ikke ud til at have effekt.

tet (58 procent) i denne gruppe.

— Vi mener, at sundhedscoaching kan
blive en afggrende tilgang til at guide og
stgtte patienter, men ogsa til at akti-
vere og fa det optimale ud af den po-
tentielle synergi, der ligger i det multi-
disciplinere samarbejde inden for
sundhedssektoren, siger senior forsk-
ningsassistent Ayse Basak Cinar fra
Dundee University, der star bag studiet
under sin tidligere ansaettelse som ad-
junkt pa Odontologisk Institut pa Ke-
benhavns Universitet.

REFERENCE Cinar AB, Oktay |, Schou L:
Smile healthy to your diabetes: health
coachingbased intervention for oral health
and diabetes management. Clinical Oral
Investigations. 2014;18 (7):1793-801.

Ny undersggelse af diabetisk neuropati

7.000 patienter bliver spurgt om
den kendte, men ofte oversete
folgesygdom.

En ny landsdekkende undersggelse
skal kortlaegge, hvor mange patienter
med type 2-diabetes der har folgesyg-
dommen diabetisk neuropati (nervebe-
taendelse).

Det nye internationale diabetiske
neuropaticenter ved Aarhus Universitet
(International Diabetic  Neuropathy
Consortium/IDNC) udsender et spgrge-
skema til de cirka 7.000 patienter i ko-
horten i DD2 (dansk center for strate-
gisk forskning i type 2 diabetes).
Svarene herfra skal afklare, hvor mange
der har neuropati og graden af den.

— Diabetisk neuropati er en kendt, men
ofte overset fglgesygdom. Med under-
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segelsen haber vi at finde ud af, hvor-
dan den diabetiske neuropati bedst er-
kendes, behandles og forebygges, siger
lederen af IDNC, professor i neurologi,
Troels Stahelin Jensen fra Aarhus Uni-
versitetshospital.

Tidligere store undersggelser fra
England viser, at det er omkring halvde-
len af alle med type 1- eller type 2-dia-
betes, der pa et eller andet tidspunkt
far diabetisk neuropati. Hos cirka en
tredjedel vil der veere smerter pa grund
af neuropatien.

Lees Troels Stahelin Jensens artikel
om diabetisk neuropati i Behandler-
bladet fra december 2015. Bladet
findes pa diabetes.dk/fagfolk/
til-behandlere/behandlerblad
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PATIENTUDDANNELSE

Tue Helms Andersen

tha@diabetes.dk

Forskningsmedarbejder
og projektleder,
cand.scient.san.publ.
Forskning & Viden i
Diabetesforeningen.

Pd en stor konference i 2013 samlede Diabetesforeningen, Steno
Center for Sundhedsfremme og Region Syddanmark 250 fagfolk for
at diskutere fremtidens patientuddannelse. Konferencen var en del af
udviklingen af nye sundhedspeedagogiske veerktajer til arbejdet med
sdrbare patienter, som blev afsluttet i 2014. Projekt PIFT bygger videre
pd erfaringerne med arbejdet med sdrbare.



PIFT

Diabetesforeningen

star for Pargrende-

Inddragelse, Forebyg-
gelse og Tidlig opspo-
ring i familier med
type 2-diabetes

styrker de paregrende

Patientuddannelse skal ogsa omfatte familiemedlemmer, skriver forskningsmedarbejder i
Diabetesforeningen Tue Helms Andersen, der er med til at udvikle nye konkrete vaerktgjer.

kke bare barn, seskende og foraldre har en hgjere risiko

for at arve type 2-diabetes. Det gelder ogsd agtefeeller.
Et nyere studie'”’ peger pa, at @gtefeller har en forhejet ri-
siko pa 26 procent for at fa type 2-diabetes.

Der er altsa bade en genetisk og en miljomaessig arvelighed
forbundet med type 2-diabetes. Dette har vaeret en del af
baggrunden for, at Diabetesforeningen 1 foraret 2015 igang-
satte projektet PIFT (Parerendelnddragelse, Forebyggelse og
Tidlig opsporing 1 familier med type 2-diabetes).

Huis det er muligt at skabe et felles enske om forandring
1 hverdagen i en familie, er det nemmere at veere sammen
om forandringerne, og samtidig er gevinsten stor for alle.

Projekt PIFT skal over en trearig periode samle ny viden
om parerendes behov for inddragelse og stette i forbindelse
med familiemedlemmers diabetes. Derefter skal der udvik-
les nye modeller; metoder og konkrete verktojer til at ind-
drage pargrende i uddannelse af’ personer med diabetes.

Formalet er: 1) at forebygge og opspore type 2-diabetes
blandt familiemedlemmer 2) at stotte og styrke egenomsorg
og handlekompetence 1 familierne og 3) at kompetenceud-
vikle sundhedsprofessionelle undervisere, sa de kledes bed-
re pa til at inddrage familiemedlemmer.

Projektet startede med en storre behovsanalyse blandt
sundhedsprofessionelle undervisere og familier, hvor mini-
mum én person har diabetes. Siden har vi med behovsana-
lysen i rygsackken gennemfort en idégenereringsfase, hvor
bade familier og undervisere igen er blevet inddraget 1 ar-
bejdet med at udvikle de metoder og varktejer, der 1 oje-
blikket bliver testet og videreudviklet inden en storre evalu-
ering i slutningen af 2016.

Hvordan stotter familiemedlemmer bedst?
Diabetesforeningen gennemfeorer PIFT sammen med
Health Promotion Research, Steno Diabetes Center, Re-

gion Syddanmark og Region Hovedstaden. Projektet ud-
springer af et tidligere samarbejde mellem Diabetesfor-
eningen, Steno Diabetes Center og Region Syddanmark.
Dette samarbejde endte med udviklingen af et sakaldt lee-
ringsseet malrettet sarbare mennesker med diabetes. Et af
malene for leringssattet er at involvere patienterne i deres
patientuddannelsesforlab, og laeringssettet bruges 1 dag
bade pa hospitaler og 1 kommuner.

PIFT fokuserer pa en ny og vigtig gruppe, nemlig de
mange parerende, fordi vi ved, at den rette stotte mellem
familiemedlemmer er vigtig, hvis der skal opnas forandring
i hverdagen”. Det bliver i stigende grad anerkendyt, at fami-
lieinvolvering er vigtig 1 diabetesbehandlingen”, og stotte
har potentiale til at oge den enkeltes handlekompetence.
Imidlertid er mange parerende i tvivl om, hvordan de skal
stotte, og positiv og negativ stotte opstar ofte 1 samme situa-
tioner”.

Familien skal altsa tages alvorligt, hvis personer skal gen-
nemfore forandringer 1 deres hverdag. Samtidig er der et
klart behov for mere viden om, hvordan familiemedlem-
mer bedst stotter hinanden. Det vil PIFT forhabentlig
kunne give nogle svar pa inden lenge. |

REFERENCER
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FAGLIGE RAD

Diabetesforeningens faglige rad

Se her, hvem der er medlemmer af Diabetesforeningens
to permanente rad: Diabetesradet og Forskningsradet.

Forskningsradet

Tina Vilsball

Professor, forskningsleder, dr.med. Diabetolo-
gisk Forskningsenhed, Medicinsk Afdeling F,
Gentofte Hospital.

Kirsten Ngrgaard
Overlaege, dr.med. Endokrinologisk Afdeling,
Hvidovre Hospital.

Pernille Due

Forskningsleder, seniorforsker, cand.med.
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk
Universitet.

Berit Heitmann

Professor, forskningsleder, HR-chef,
cand.odont, ph.d. Institut for Sygdomsforebyg-
gelse, Enheden for Epidemiologisk Kostforsk-
ning, Frederiksberg Hospital.

Jette Kolding Kristensen

Praktiserende laege, lektor, cand.med., ph.d.
Institut for Folkesundhed, Almen Medicin,
Aarhus Universitet.

Elisabeth Mathiesen

Klinisk professor, overlaege, dr.med. Medicinsk
Endokrinologisk Klinik, Abdominalcentret,
Rigshospitalet.

Inge Tetens

Professor, cand.brom., ph.d. DTU Fgdevareinsti-
tuttet, Afdeling for Ernaering, Danmarks
Tekniske Universitet.

Reimar W. Thomsen

Overlaege, lektor, cand.med., ph.d. Klinisk
Epidemiologisk Afdeling, Aarhus Universitets-
hospital.
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Afdeling M, Odense Universitetshospital.
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Professor, overlaege, dr.med. Forskningschef,
Steno Diabetes Center.

Annelli Sandbaek

Professor, ph.d., praktiserende laege.

Institut for Folkesundhed, leder af Sektion for
Almen Praksis, Aarhus Universitet.

Jens Sendergaard

Professor, praktiserende laege, klin. farm., ph.d.

Forskningsenheden for Aimen Praksis Odense,
Syddansk Universitet.
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MPH, ph.d., forskningsleder (forebygggelse).
Steno Diabetes Center. Lektor pa Sektion for
Sundhedsfremme og Sundhedsvaesen, Aarhus
Universitet.

Bjarne Bruun Jensen

Centerchef, professor, cand.paed.
Steno Diabetes Center.

Torben Hansen

Professor, ph.d. Novo Nordisk Fondens
Metabolismecenter, Kgbenhavns Universitet.

Mickael Bech

Forskningsleder, cand.oceon, ph.d., direktar for
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Clea Bruun Johansen
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professor, dr.med. Aarhus Universitet.
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Diabetesforeningen
sager syge-
plejersker

Diabetesforeningen afholder hvert dr flere kurser, blandt andet for familier, hvor
et barn har type I-diabetes - her fra et bernefamiliekursus i Vejen sidste dr.

Kunne du taenke dig at vaere en del af Diabetesforeningens
kurser, der klaeder familier, barn og unge pa til hverdagen med
type 1-diabetes? Sa sgger Diabetesforeningen lige nu sygeple-
Jersker med speciale i bgrn og diabetes til vores kursusteam.

Lyder det interessant for dig?

Sa kontakt kursusadministrator Lene Simonsen.
E-mail: les@diabetes.dk. Telefon: 63 12 90 44.

FULDKORN

— 30 fuldtraeffere Ny —— -ﬁaen
Diabetesforeningens DiabeteSfOTe“mg
diztister har udarbejdet

en helt ny fuldkornskogebog med 30 opskrifter pa
sund og leekker hverdagsmad og desserter med mere

fuldkorn. Der er ogsa glutenfri opskrifter i bogen.

Bogen indeholder opskrifter pa brad, morgenmad,
frokost- og middagsretter, snacks og mellemmaltider

og sade lekkerier.
“Fuldkorn — 30 fuldtraeffere” indeholder ogsa

fakta om, hvorfor det er sa sundt at spise fuldkorn.

Pris: 80 Kr. for ikke-medlemmer + forsendelse.

60 kr. for medlemmer + forsendelse.
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FRA DIABETESFORENINGEN

Bliv opdateret pa den nyeste
viden om diabetes

Diabetesforeningens tvaerfaglige
konference Diabetes Update 2016
finder i ar sted

mandag den 21. november.
Laes mere pa diabetes.dk/update

Diabetes
update 2016

Sundhedsprofessionelle udveksler erfaringer

Diabetesforeningen hjeelper gerne med
at oprette tvaerfaglige erfa-grupper.

Hvis du er interesseret i at udveksle erfaringer med andre fagfolk, der
beskaeftiger sig med diabetes, kan det veere en god idé at deltage i en
erfa-gruppe. | erfa-gruppen erfaringsudveksler man og sparrer med
andre sundhedsprofessionelle om diabetes.

Diabetesforeningen har forelgbig samarbejdet med initiativtagerne
til en tvaerfaglig diabetes-erfa-gruppe i Region Syddanmark, som
naeste gang mades den 29. september i Fredericia. Gruppens med-
lemmer bestdr af bl.a. fysioterapeuter, digetister og sygeplejersker.

Vil du med i erfa-gruppen, kan du kontakte den via
nedenstaende webadresse. Overvejer du at starte r *

en ny i dit lokalomrade, er du velkommen til at
kontakte konstitueret afdelingschef i Diabetesfor-
eningen, Anne-Marie Karin Wegener, Forskning og
Viden pa e-mail: amk@diabetes.dk.

Laes mere pa: 0 M = J

diabetes.dk/fagfolk/erfagrupper-for-fagfolk
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MOTIVATIONSGRUPPER

| Diabetesforeningens motivationsgrupper mgdes folk med type 2-diabetes for at inspirere hinanden
til at leve et sundere liv — gennem madlavning, motion, erfaringsudveksling og gensidig stgtte.

| 2015 deltog flere end 800 personer i et motivationsgruppeforlgb i 32 kommuner.
Diabetesforeningen tilbyder fra efteraret motivationsgrupper i 50 kommuner.

Find listen over Diabetesforeningens motivationsgrupper pa diabetes.dk/motivationsgrupper.
Kontakt evt. motivationsgruppekonsulent Lene Jgrgensen pa tif. 63 12 90 24 kl. 9-14 eller pa lj@diabetes.dk

diabetes ¢

Ring til L4

Diabeteslinjen bestar af en gruppe af maessige problemer i forbindelse med Diabeteslinjen har ogsa tilknyttet to unge,
erfarne type 1- og type 2-diabetikere og sygdommen. som kan kontaktes direkte pa sms eller
en mor, der har bgrn med type 1-diabetes  TIf. 63 12 14 16 ved at indtale en besked.

og cgliaki. Gruppen kan svare pa de fleste  Telefontid: Mandag-fredag kl. 9-13. Henriette, tIf. 41 91 88 11.

spergsmal om livet med diabetes lige fra Ringer man inden kl. 13.00 pa hverdage, vil Flemming, tif. 41 91 88 03.

hverdagens praktiske udfordringer med man blive ringet op allerede samme aften Man kan ogsa sende spargsmal til

mad og motion til en snak om fglelses- af en af diabeteslinjens vejledere. diabeteslinjen@diabetes.dk
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Diabetesforeningens radgivning

Medlemmer kan fa rad og stette hos Diabetesforeningens
eksperter pa telefon 66 12 90 06

W

MAD

Dizetisterne traeffes mandag til
torsdag kl. 8-12. Spargsmal kan ogsa
sendes til mad @diabetes.dk

Lisa Heidi Witt
Klinisk diaetist

Susanne Elman Pedersen
Klinisk dizetist

SOCIALE RETTIGHEDER
Socialradgiverne treeffes mandage og
torsdage kl. 9-15. Spargsmal kan ogsa
sendes til social@diabetes.dk

Signe Hasserils
Socialradgiver, socialfaglig
chefradgiver

Tina Linaa
Radgivningskonsulent,
cand.mag. | padagogik,
sundheds- og livsstil-
scoach

Mie Birkebaek

Radgivnings- og udbudskon-
sulent, socialradgiver

0g bachelor i jura

Marlene Kjeldsen
Radgivningskonsulent,
socialradgiver

MOTION
Ring eller skriv et spargsmal til moti-
onskonsulenten pd kp@diabetes.dk

Kirsti Pedersen
Motionskonsulent, cand.
scient. i idreet og sundhed

@

©

JURA

Juristerne treeffes tirsdage og
torsdage kl. 9-13. Spergsmal kan ogsa
sendes til jura@diabetes.dk

Charlotte Rulffs Klausen
Jurist og chef for det in-
ternationale samarbejde

Jeanette Larsen
Studentermedhjzlper,
bachelor i jura

SUNDHED

Sygeplejersken traeffes mandage og
tirsdage. Spergsmal kan ogsa sendes
til sundhed @diabetes.dk

Heidi Nissen
Sygeplejerske

SPBRGSMAL KAN 0GSA
SENDES TIL

Klinisk lektor,
overlaege, drmed.
Sgren Urhammer

Psykolog
Ase Nielsen

Fodterapeut
Pia Sglvsten Andersen

Mail: eksperterne@diabetes. Eller
send et brev til Diabetesforeningen,
Rytterkasernen 1, 5000 Odense C, Mrk.
Eksperterne
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