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Type 2-diabetes

Antallet af mennesker med type 2-diabetes i Danmark er
stigende. Et gget antal overvaegtige personer som fglge af
2ndrede kostvaner og for lidt motion er en af drsagerne.
Behandling af patienter med type 2-diabetes kraever indsats
af et tveerfagligt team, og sygdommen er den fgrste i reekken
af kroniske sygdomme, som der er blevet udarbejdet regio-
nale forlgbsprogrammer for. | dette temanummer af Uge-
skrift for Laeger har vi samlet en raekke artikler skrevet af
danske eksperter om forskellige aspekter af type 2-diabetes.
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Type 2-diabetes mellitus (T2DM) er en sygdom i
veaekst, idet praevalensen stiger med 5% pr. &r. Vi kan
séledes forvente, at der vil veere teet pd en halv million
patienter med diabetes i Danmark omkring 2020 [1],
hvilket medfgrer store udfordringer for behandlings-
systemet, landets gkonomi og ikke mindst for den en-
kelte patient med T2DM, som vil veere yngre ved de-
but og derfor skal leve leenge med sygdommen — nogle
maske i 40-50 &r.

Vi har i dag ingen kur mod T2DM, men ma4 satse

Forventet antal patienter med type 2-diabetes mellitus inden for de naeste 20 ar: ca. 0,5 mio.

Forebyggelse af type 2-diabetes mellitus bgr ske gennem opportunistisk screening af hgjrisikopersoner.

Dgdeligheden er steerkt faldende, men er stadig omkring 50% over baggrundsbefolkningens.

Behandlingen af type 2-diabetes mellitus (baseret pa data fra det nationale indikatorprojekt) er

ikke optimal.

Der er stadig gget risiko for blodprop i hjerte og hjerne, for at fa foretaget amputationer og for at
fa retinopati og nefropati — selvom risikoen er faldende.

Den praktiserende laege er tovholder for det ideelle patientforlgb. Specialister kommer isaer ind,
hvor det gaelder rigtig klassifikation af diabetestypen samt behandling af dysregulerede patienter
og patienter med alvorlige komplikationer.

| artiklerne praesenteres ny viden om sygdommens patoge-
nese, farmakologisk behandling, diabetes hos etniske minori-
teter og nogle af komplikationerne. Desuden diskuteres,
hvordan den optimale organisation af behandlingssystemet
skal vaere, for at den bedste indsats i alle faser af sygdom-
men kan leveres. God forngjelse!

Peter Lange

pa forebyggelse, behandling og bedre organisering af
»kontrollerne«. Vores visioner i denne artikel vil der-
for koncentrere sig om disse tre omrader.

For at kunne beskrive visionen for fremtiden ma
vi fgrst beskrive status. Hvordan ser det ud i dag pa
de tre omrader, hvor langt er vi fra mélet, og hvordan
virker de tiltag, der er igangsat?

STATUS PA DIABETESOMSORGEN FOR PATIENTER
MED TYPE 2-DIABETES MELLITUS | 2012

Forebyggelse

I betragtning af at praevalensen stiger med 5% pr. ar,
ma vi konkludere, at forebyggelsen ikke fungerer [1].
Dog skal det understreges, at den stigende preevalens
iser skyldes et fald i mortaliteten — hvilket er gleede-
ligt — men i de senere &r er der ogsa sket en stigning i
incidensen, som nu ligger pd omkring 25.000 nye pa-
tienter med T2DM pr. &r [1, 2]. Derudover ses T2DM
nu ogsa hos bgrn i Danmark.

Arsagen til den stigende incidens synes at vare
nedsat fysisk aktivitet, fedme og den vestlige livsstil —
saledes er forbruget af sodavand hos bgrn et godt pej-
lemaerke for udviklingen af T2DM [3].

I Danmark er vi enige om ikke at udfgre en sy-
stematisk screening for T2DM, idet vi ikke gnsker at
stigmatisere personer, der ikke er syge. Det nyligt
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afsluttede danske studie Anglo-Danish-Dutch Study
of Intensive Treatment in People with Screen
Detected Diabetes in Primary Care (ADDITION) be-
kraefter da ogsa, at det er sparsomt, hvad man i
hvert fald i den fgrste tid efter diabetesdebut kan
opné ved intensiv behandling af patienter med dia-
betes, der er blevet diagnosticeret ved systematisk
screening [4].

Vi er derimod enige om at fglge en opportuni-
stisk screening, hvor personer med risikofaktorer som
fedme, hypertension, tidligere gestationel diabetes,
diabetes i familien og alvorlig hjerte-kar-sygdom un-
dersgges for diabetes [5], hvilket Sundhedsstyrelsen
ogsa anbefaler. Der er dog ikke tale om en systema-
tisk gennemfgrelse af dette princip, og derfor ma vi
konkludere, at screeningen ikke er effektiv. Vi ved fra
undersggelser, at der er mange — mere end 100.000
danskere — der har uerkendt T2DM [6]. Primeer fore-
byggelse er heller ikke systematiseret. Opgaven ligger
hos kommunerne, som gennem sundhedscentre og
oplysning prgver at stimulere til gget motion og
seenkning af veegten. Der er ingen mélinger af indsat-
sen, men den synes endnu at veere ineffektiv, da inci-
densen stadig stiger.

Behandling

Status pa behandlingen af T2DM i Danmark ses
bedst ud fra data fra Det Nationale Indikatorprojekt
(NIP) og Det Nationale Diabetesregister [7, 8]. De
seneste tal viser, at gennemsnitsverdien for glykeret
haemoglobin (HbA,,) for alle registrerede ligger pa
omkring 7,6%, hvilket betyder, at 50% af de regi-
strerede ligger over denne vaerdi. Malet i idealsitu-
ationen i Danmark er sat til mindre end 7,0%. Et
blodtryk pa 131/80 mmHg ligger teet pd malet i ide-
alsituationen, men igen ligger 50% af de registre-
rede over denne vaerdi. Verdien for totalkolesterol
er malt til at ligge pa gennemsnitligt 4,2 mmol/1,
hvilket er under malet i idealsituationen. Her neev-
nes imidlertid mélene for idealsituationen, dvs. for
den typiske patient, som er motiveret og ikke har
kontraindikationer for neernormalisering af vaerdi-
erne. Konklusionen er, at mange patienter med
T2DM ligger over de ideale mél. Dgdeligheden er
imidlertid faldet med omkring 20% over de seneste
ti dr. Overdpdeligheden for patienter med diabetes
mellitus (man skelner ikke mellem de forskellige ty-
per) er i dag »kun« 59% [8]. Ligeledes er risikoen
for blindhed, nyresvigt, myokardieinfarkt og ampu-
tationer ogsa faldet signifikant i de senere ar [8]. Vi
ma sdledes konkludere, at prognosen for patienter
med T2DM er forbedret markant, men den er stadig
alvorlig, og visionen ma veere at undga oversygelig-
hed og overdgdelighed.

Diabetesteam i almen
praksis (inkl. gjenlaege,
fodterapeut etc.)

Patient med
diabetes

Diabetesambulatorium

Diabetesorganisationen i Danmark.

Diabeteskontrol — diabetesomsorg

I dag folges langt de fleste patienter (> 90%) med
T2DM i almen praksis, men i regionerne foreligger
der patientforlgbsprogrammer, som opfordrer til hg-
jere grad af shared care og initial henvisning til diabe-
tesambulatorium for nydiagnosticerede patienter
med henblik pa klassifikation og pabegyndelse af un-
dervisning og behandling [9]. Sundhedsstyrelsen har
i overensstemmelse hermed udarbejdet en stratifice-
ringsmodel, som anbefaler, at patienter, der er i god
kontrol, felges i almen praksis, mens patienter, der
har alvorlige komplikationer og/eller store problemer
med blodglukose/blodtryk, falges pé diabetesambu-
latorierne [10]. Midtimellem findes en gruppe, som
anbefales fulgt efter shared care-modellen. Ingen af
disse systemer fungerer efter hensigten, og der er be-
hov for opstramning. Et andet stort problem er, at pa-
tienter med T2DM oftere har komorbiditet og falges
af flere specialister ud over egen laege og derfor far
meget medicin. En koordinering af dette — specielt pd
det farmakologiske omrade — er meget patraengende.
Vi skal helt sikkert forsgge at forebygge T2D. Epide-
mien ma bremses!

Ved vi, hvad vi skal/kan ggre? Ja, der findes to
store diabetespraventionsstudier i verden, nemlig et
finsk og et amerikansk [11, 12]. Begge studier viser,
at effektiv livsstilsintervention med mere motion og
bedre kost samt psykosocial stgtte kan forebygge,
dvs. udskyde diabetestidspunktet. Jo senere i livet,
man far diabetesdiagnosen, jo mindre er risikoen for
udvikling af komplikationer. Det er ogsé bevist, at de
to farmaka metformin og rosiglitazon, som begge
gger insulinfglsomheden, kan forebygge T2DM, men
med mindre effekt end livsstilsintervention [12]. Det
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Forskellige faenotyper for type 2-diabetes mellitus.

Abdominal fedme hos insulinresistente patienter

Tynde patienter med insulinmangel (faste-plasma-C-peptid-niveau
<300 pmol/I, anti-GAD-negative)

Latent autoimmun diabetes hos voksne (anti-GAD-positive med
diagnosedebut efter 30-ars-alderen)

Maturity onset diabetes of the young (op til ti forskellige genotyper
med forskellige faenoptyper)

Hyperglykeemi forarsaget af kronisk pankreatitis (inklusive haemo-
kromatosis)

Prednisoloninduceret hyperglykaemi
GAD = glutaminsyredekarboksylase.

betyder, at det er muligt at udskyde tidspunktet for
diabetesdebut gennem livsstilseendringer og forbed-
ring af insulinfglsomheden.

Hvorfor ggr vi sd ikke det?

Det er naturligvis en politisk beslutning, men det
kraever ogsa, at vi beslutter os for, at alle far mulighe-
den for at gennemfgre de naevnte livsstilsaendringer.
Opgaven ligger her hos de kommunale sundhedscen-
tre. Det ma veere de praktiserende lazgers opgave at
screene deres patienter. Ud over at teste for risiko-
faktorer som abdominalfedme, arv, tidligere gesta-
tionel diabetes og hjerte-kar-sygdom kan man gge
chancen for at finde patienterne med okkult diabetes
ved at male fasteplasmaglukose. En gget veerdi, dvs.
stgrre end 5,6 mmol/1, er den bedste preadiktor for

B

Faenotyper med behov for specifik behandling, der ikke fglger de offentliggjorte retningslinjer.

Faenotype

Abdominal fedme med insulinresistens
Tynde patienter med insulinmangel
Latent autoimmun diabetes hos voksne

MODY

Prednisoloninduceret diabetes

Patienter med type 2-diabetes mellitus
0g pankreatitis

Patienter med type 2-diabetes mellitus
og nuvaerende eller tidligere cancer
/ldre patienter med type 2-diabetes
mellitus

Professioner, hvor hypoglykaemi er
specifikt farligt (f.eks. chauffgrer)

Behandling

Bariatrisk kirurgi kan overvejes

Insulin ma ikke anvendes som fgrstevalgspreeparat

I en nyligt publiceret Cochrane-analyse angives insulin
som f@rstevalgspraeparat

Sulfonylurinstoffer er den mest optimale behandling af
MODY1 og MODY3

Prandial insulinbehandling foretraekkes

Har ofte behov for insulin som fgrstevalgspraeparat.
Glukagon-lignende peptid-1-analoger og dipeptidyl-
peptidase-IV-inhibitorer kan vaere kontraindikerede
Medikamenter, der inducerer tumorvaekst er kontra-
indikerede

Medikamenter, der inducerer hypoglykaemi bgr ikke
anvendes, og farmakogenetikken for de fleste antidia-
betiske medikamenter aendres

Insulin og sulfonylurinstoffer skal om muligt undgas

MODY = maturity onset diabetes of the young.

udviklingen af T2DM [13]. Der bgr ogsa vere spe-
cielt fokus pa patienter med metabolisk syndrom — et
syndrom, som tidligere er diskuteret i Ugeskrift for
Laeger [14].

Vores vision er, at alle med en af de navnte risi-
kofaktorer arligt far malt fasteplasmaglukose og/eller
HbA,. (som er det nye diagnostikum for diabetes).
Sundhedsgkonomisk ma det veere en overskudsfor-
retning, da de stgrste udgifter til diabetesbehandlin-
gen ligger pa komplikationsbehandlingen.

VISIONER FOR BEHANDLINGEN

AF TYPE 2-DIABETES MELLITUS | FREMTIDEN

Som naevnt ovenfor er resultatet af behandlingen af
T2DM stadig ikke tilfredsstillende, idet der er for
mange patienter med for hgje veerdier af HbA,., blod-
tryk og lipider, og der er stadig patienter, som bliver
blinde, far alvorlige synshandikap, nyreinsufficiens
og myokardieinfarkt samt bliver amputeret (ca. 3 pr.
dag i Danmark). Vi mé derfor kunne forbedre be-
handlingen. Et af problemerne er, at T2DM opfattes
som en sygdom, der kan behandles pd samme méde
hos alle, dvs. behandles efter samme algoritme (se de
nationale kliniske retningslinjer) [15]. Et andet pro-
blem er, at alle behandles efter princippet treat to tar-
get med samme target hos den enkelte patient med
diabetes, selvom det burde individualiseres [15].
T2DM er en heterogen sygdom, hvor hver feenotype
kan have sin egen evidensbaserede behandling (Ta-
bel 1 og Tabel 2). I dag behandles mange patienter
med diabetes med mindst ti forskellige farmaka,
f.eks. tre for diabetes, fire for hypertension, statiner,
magnyl og et varierende antal preeparater for komor-
biditet [16]. Dette er urovaekkende, idet ikke alle vir-
ker efter hensigten, og der kan vere bivirkninger
samt potentielle interaktionsproblematikker. Vi ken-
der ikke langtidseffekten, idet farmakogenetikken
endrer sig med alderen. Som et eksempel pé dette
kan navnes, at kombinationen med insulin og glita-
zoner medferer flere pdemer, og at kombinationen af
glukagonlignende peptid-1 og sulfonylurinstoffer kan
medfgre alvorlig hypoglykemi [17].

Vi mé derfor begraense antallet af farmaka og
folge princippet om »den rigtige pille i den rigtige
mundx.

Vores vision er derfor, at vi ma veek fra polyfar-
maci, treat to target-princippet og opfattelsen af
T2DM som vaerende kun en sygdom. Vi mé i stedet ga
over til en mere individuel behandling byggende pa
de principper, som anfgres i Tabel 1 og Tabel 2, hvor
der kun anvendes de farmaka, som er indicerede, vir-
ker og ikke har bivirkninger. Behandlingen mé ikke
skade patienten.

Al behandling bgr institueres efter aftale med pa-
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JANUVIA® (SITAGLIPTIN, MSD)

() INDIKATIONER: Til voksne patienter med type 2-diabetes mellitus. JANUVIA er indiceret til at forbedre den glykaemiske kontrol: Som monoterapi hos patienter, der ikke er tilstreekkeligt kontrolleret ved
dieet og motion alene, og nar metformin ikke er hensigtsmeessig pga. kontraindikationer eller intolerance. Som dual oral behandling sammen med metformin i de tilfaelde, hvor dieet og motion plus
metformin alene ikke giver tilstreekkelig glykaemisk kontrol; sammen med et sulfonylurinstof, nar dieet og motion plus maksimal tolereret dosis af et sulfonylurinstof alene ikke giver tilstreekkelig
glykaemisk kontrol, og nar metformin ikke er hensigtsmaessig pga. af kontraindikationer eller intolerance; sammen med en PPARy-agonist (dvs. et glitazon), nar anvendelse af en PPARy-agonist er
hensigtsmaessig, og nar diat og motion plus PPARy-agonisten alene ikke giver tilstreekkelig glykeemisk kontrol. Som tripel oral behandling sammen med et sulfonylurinstof og metformin, nar dieet og
motion plus dual behandling med disse leegemidler ikke giver tilstraekkelig glykaemisk kontrol; sammen med en PPARy-agonist og metformin, nér anvendelse af en PPARy-agonist ikke er hensigtsmaes-
sig, og nar dieet og motion plus dual behandling med disse leegemidler ikke giver tilstraekkelig glykeemisk kontrol.

JANUVIA er ogsé indiceret som tillegsbehandling til insulin (med eller uden metformin), nar diaet og motion plus stabil dosering af insulin ikke giver tilstreekkelig glykaemisk kontrol.

(V) LAGEMIDDELFORM 0G DOSERING: Filmovertrukne tabletter 25 mg, 50 mg og 100 mg. Dosis er 100 mg én gang dagligt. Nar JANUVIA anvendes sammen med metformin og/eller en PPARy-agonist,
bgr dosis af metformin og/eller PPARy-agonisten opretholdes. Nar JANUVIA anvendes i kombination med et sulfonylurinstof eller sammen med insulin, kan en lavere dosis af sulfonylurinstof eller insu-
lin overvejes for at reducere risikoen for hypoglykaemi. Til patienter med moderat nyreinsufficiens (CrCl 230 til <50 ml/min) er dosis 50 mg JANUVIA én gang dagligt. Til patienter med svaer nyreinsuf-
ficiens (CrCl <30 mli/min) eller med nyresygdom i slutstadiet (ESRD), som har behov for heemodialyse eller peritonealdialyse, er dosis 25 mg JANUVIA én gang dagligt. JANUVIA kan administreres
uden at tage hensyn til tidspunktet for dialyse. Nyrefunktionen bgr vurderes fgr initiering af JANUVIA og med mellemrum derefter. Kan tages med eller uden mad.

KONTRAINDIKATIONER: Overfglsomhed over for det aktive stof eller over for et eller flere af hjaelpestofferne.
(W) INTERAKTION: Patienter med risiko for digoxinforgiftning bgr monitoreres.
(W) GRAVIDITET 0G AMNING: Bgr ikke anvendes.

(W) BIVIRKNINGER 0G RISICI: Kombinationsbehandling med metformin alene: A/mindelig (=1/100, <1/10): Hypoglykaemi, kvalme, flatulens, opkastning. /kke almindelig (=1/1.000, <1/100): Dgsighed,
diarré, obstipation, gvre abdominalsmerter, fald i blodglucose. Kombinationsbehandling med et sulfonylurinstof: A/mindelig (=1/100/, <1/10): Hypoglykeemi. Kombinationsbehandling med metformin
og et sulfonylurinstof: Meget almindelig (=1/10): Hypoglykaemi. Almindelig (21/100, <1/10): Obstipation. Kombinationsbehandling med en PPARy-agonist (pioglitazon): Almindelig (=1/100, <1/10):
Hypoglykeaemi, flatulens, perifert gdem, fald i blodglucose. Kombinationsbehandling med metformin og en PPARy-agonist (rosiglitazon): Almindelig (>1/100, <1/10): @vre luftvejsinfektion, hovedpine,
hoste, diarré, opkastning, hypoglykaemi, perifert gdem. lkke almindelig (21/1.000, <1/100): Svampeinfektion i huden. Kombinationsbehandling med insulin og metformin: A/mindelig (=1/100, <1/10):
Hovedpine, hypoglykemi, influenza. lkke almindelig (=1/1.000, <1/100): Tgr mund, obstipation. JANUVIA monoterapi: Aimindelig (=1/100, <1/10): @vre luftvejsinfektion, nasfaryngitis, hypoglykemi,
hovedpine, osteoartritis, ekstremitetssmerter. lkke almindelig (21/1.000, <1/100): Svimmelhed, obstipation. Efter markedsfgring: Hyppighed ukendt: Overfglsomhedsreaktioner inklusive anafylaksi,
interstitiel lungesygdom, angiogdem, udsleet, urticaria, kutan vaskulitis og eksfoliative hudreaktioner, herunder Stevens-Johnsons syndrom, artralgi, myalgi, akut pankreatitis omfattende letal og ikke-
letal heemoragisk og nekrotiserende pankreatitis; nedsat nyrefunktion, akut nyresvigt.

PAKNINGER 0G PRISER: (AUP, august 2012, inkl. recepturgebyr). Vnr. 076043, 25 mg 98 stk. kr. 1.554,15; Vnr. 076052, 50 mg 98 stk. kr. 1.554,15; Vnr. 076024, 100 mg 28 stk. kr. 424,30;
Vnr. 076033, 100 mg 98 stk. kr. 1.407,95. Der henvises til dagsaktuelle priser pa www.medicinpriser.dk.

UDLEVERING: B TILSKUD: Generelt tilskud.

INDEHAVER AF MARKEDSF@RINGSTILLADELSEN: Merck Sharp & Dohme. Reprasentant MSD Danmark ApS, Lautrupbjerg 4, 2750 Ballerup (dkmail@merck.com), tIf. 44 82 40 00)

Baseret pa produktresumé dateret: 23.02.2012.

JANUMET® (SITAGLIPTIN 0G METFORMIN, MSD)

(') INDIKATIONER: Til patienter med type 2-diabetes mellitus. JANUMET er indiceret som supplement til diset og motion til forbedring af den glykeemiske kontrol hos patienter, der ikke er tilstraekkeligt
kontrolleret pa den max. tolererede dosis metformin alene eller hos de patienter, som allerede er i behandling med kombinationen af sitagliptin og metformin. JANUMET er indiceret som supplement
til diet og motion i kombination med et sulfonylurinstof (dvs. tripel kombinationsbehandling) hos patienter, der ikke er tilstreekkeligt kontrolleret pa den max. tolererede dosis metformin og sulfonylu-
rinstof. JANUMET er indiceret som tripel kombinationsbehandling sammen med en PPARy-agonist (dvs. et glitazon) som supplement til dizet og motion hos patienter, der ikke er tilstraekkeligt kontrol-
leret pa den max. tolererede dosis metformin og PPARy-agonist. JANUMET er ogsé indiceret som tillaegsbehandling til insulin (dvs. tripel kombinationsbehandling) som supplement til dizet og motion
til forbedring af den glykeemiske kontrol hos patienter, nar stabil dosering af insulin og metformin alene ikke giver tilstraekkelig glykeemisk kontrol.

(V) LAGEMIDDELFORM 0G DOSERING: Filmovertrukne tabletter. Doseringen er individuel. Til patienter, der ikke er tilstraekkeligt kontrolleret pa max. tolereret dosis af metformin-monoterapi, bgr den normale
startdosis for JANUMET doseres som 50 mg sitagliptin to gange dagligt plus den dosis metformin, som allerede tages. Til patienter, der skifter fra samtidig administration af sitagliptin og metformin,
bgr JANUMET initieres med den dosis af sitagliptin og metformin, som allerede tages. Til patienter, der ikke er tilstraekkeligt kontrolleret pa dual kombinationsbehandling med den max. tolererede dosis
af metformin og et sulfonylurinstof, bgr JANUMET doseres som sitagliptin 50 mg to gange dagligt, og metformin bgr gives i en dosis svarende til den, som allerede tages. Nar JANUMET anvendes
sammen med sulfonylurinstoffer er der risiko for hypoglykaemi. Til patienter, der ikke er tilstraekkeligt kontrolleret pa dual kombinationsbehandling med den max. tolererede dosis af metformin og en
PPARy-agonist, bgr JANUMET doseres som sitagliptin 50 mg to gange dagligt, og metformin bgr gives i en dosis svarende til den, som allerede tages. Til patienter, der ikke er tilstraekkeligt kontrol-
leret pa dual kombinationsbehandling med insulin og den max. tolererede dosis af metformin, bgr Janumet doseres som sitagliptin 50 mg to gange dagligt, og metformin bgr gives i en dosis svarende
til den, som allerede tages. Nar JANUMET anvendes sammen med insulin er der risiko for hypoglykeemi. Bgr tages sammen med et maltid.

(W) KONTRAINDIKATIONER: Overfglsomhed over for de aktive stoffer eller over for et eller flere af hjeelpestofferne; diabetisk ketoacidose; diabetisk preekoma; moderat eller sveer nyreinsufficiens (kreatinin-
clearance <60 ml/min); akutte tilstande med risiko for @&ndring af den renale funktion; akut eller kronisk sygdom, som kan medfgre vaevshypoxi; leverinsufficiens; akut alkoholforgiftning; alkoholisme.
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5 mg glipizid daglig og titrering op til | midler. Almindelige bivirkninger: Hypoglykaemi, diarré,
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tienten efter grundig orientering. Man skal tage hen-
syn til alder, erhverv (f.eks. ma chauffgrer ikke f&
hypoglykaemi) og motivation. Der bgr opstilles indivi-
duelle mal for HbA,, blodtryk og lipidniveau for den
enkelte patient.

For at diagnosticere de rigtige feenotyper er det
ikke kun vigtigt med en god anamnese, faanotypen
skal ogsé baseres pé maling af faste-plasma-C-peptid-
niveau (jo lavere, jo stgrre insulinbehov), som for pa-
tienter med T2DM oftest er stgrre end 600 pmol/1 og
for patienter med type 1-diabetes mindre end 300
pmol/1 pa diagnosetidspunktet. Vi bgr ogsd méle glu-
taminsyredekarboxylaseantistoffer for at undersgge,
om der er en igangvarende autoimmun destruktion
af betacellerne. Dertil kommer méling af lipidstatus,
koncentrationen af HbA,., urinalbumin, alanin-
amino-transferase (fedtlever) og pancreasamylase
(pankreatitis og/eller pancreascancer), ligesom test
for monogen diabetes (maturity onset diabetes of the
young) kan komme pa tale. Nér de individuelle mél
for koncentrationen af HbA,. og blodtrykket er opstil-
let, pdbegyndes den individuelle farmakologiske be-
handling.

VISIONER FOR ORGANISERINGEN

AF DIABETESBEHANDLINGEN | FREMTIDEN

Der er ingen tvivl om, at vi ma omorganisere diabe-
tesomsorgen i fremtiden, ikke kun fordi antallet af
patienter med T2DM stiger, men ogsé fordi, vi ma
prove at reducere sygeligheden af T2DM, sa sygdom-
men bliver lettere at leve med. Malet er, at sygdom-
men skal behandles, sd den kraever feerre besgg hos
leegen eller pé hospitalet. Muligheden for self care bli-
ver meget bedre, og patienten med diabetes kan selv
maéle béde blodglukoseniveau og blodtryk der-
hjemme samt kommunikere med behandlere ved
hjalp af telemedicinske metoder. Patienten med dia-
betes behgver ikke at mgde op hos en lege eller syge-
plejerske, hvis det ikke er ngdvendigt. Nér oven-
navnte mal opstilles, bgr patienten selv kende disse,
og kontakten til behandlerne er afhaengig af mélop-
fyldelsen og de personlige behov. I de nyligt vedtagne
forlgbsprogrammer laegges der op til, at alle patienter
med nyopdaget diabetes skal henvises til diabetesam-
bulatorierne til diagnostik, klassifikation, undervis-
ning og pébegyndelse af behandlingen. Dette synes at
vere et rigtigt princip, idet det er vigtigt at finde den
rigtige feenotype og initiere den rigtige behandling.
Rutinekontrollerne bgr forega hos egen laege, som
ogsa er tovholder i hele forlgbet. Screening og fore-
byggelse af senkomplikationer kan ogsa foregé hos
egen laege. Sundhedscentrene bgr samarbejde om-
kring treening, kostvejledning og motivation. Et stort
problem i dag er, at mange patienter har komorbidi-

I |

Vores vision for organisationen af omsorgen for patienter med type 2-diabetes mellitus i Danmark
— delt omsorg med den praktiserende laege som tovholder.

Opstilling af individuelle behandlingsmal

Rutinekontrol i almen praksis

Komplikationsscreening (almen praksis, gjenlaege, fodterapeut)

v ¢t

Henvisning til specialistbehandling ved dysregulering og/
eller vurdering/behandling af komplikationer
Faelles database!

Fortsat kontrol i diabetesambulatorium af szerligt komplicerede tilfelde

a) Diagnose: glykeret haemoglobin > 6,5% (48 mmol/mol).

b) Faste-plasma-C-peptid, glutaminsyredekarboxylaseantistof, plasmaamylase, plasma-alanin-
amino-transferase, evt. genotypning (maturity onset diabetes of the young).

¢) Diabetesambulatorium eller sundhedscenter.

d) Egen laege og diabetesambulatorium anvender feelles database inkl. medicinliste (tovholderen
er ansvarlig for korrekt medicinering).

Diabetessymptomer

tet, f.eks. hjerte-kar-sygdom, kronisk obstruktiv lun-
gesygdom eller cancer, hvilket ofte kraever behand-
ling af flere specialister, som ordinerer forskellige
farmaka. Det er egen leege, som skal veere tovholder i
dette forlgb, men det kraever et felles dataset med de
gvrige behandlere. Maske kan datafangstmodulet,
som for et &rs tid siden blev udrullet i almen praksis,
anvendes til dette formél. Det kraever dog, at modulet
kan kommunikere med de elektroniske patientjour-
naler pd hospitalerne. Det er ogsa ngdvendigt med et
faelles medicinmodul, og maske kan medicinkortet
anvendes her. I dag registreres medicinen ikke et
samlet sted, hvilket er decideret farligt. Der er behov
for en handlingsplan pé dette omrade, idet behand-
lingen af en halv million mennesker med diabetes,
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som vi runder inden for de neste artier, er en keempe-
opgave. Figur 1 viser en skematisk tilgang til det vi-
sionere patientforlgb.

For at kunne gennemfore disse principper er det
ngdvendigt med béde initial og opfglgende undervis-
ning af patienterne og en hurtig, effektiv og billig
kommunikationsform. Der mé de elektroniske medier
anvendes i stgrre udstrakning.

I Danmark har vi pdbegyndt et stort nationalt
T2DM-projekt, nemlig Dansk Center for Strategisk
Forskning i Type 2 Diabetes (DD2), hvor vi sgger at
samle alle nyopdagede personer med T2DM i et regi-
ster og en database [18]. Herigennem kan man af-
leese status for diabetesbehandlingen for hele landet.
Det giver mulighed for en decideret forskningsmees-
sig behandling og for at sikre, at den enkelte patient
med T2DM tilbydes den p.t. bedste behandling. Det
er derfor vigtigt, at s mange patienter med T2DM
som muligt tager imod tilbuddet om indrullering i
DD2, idet det er hjelp til selvhjelp. Vores mal er at
kunne give bade individuel behandling og generelt at
kunne radgive Sundhedsstyrelsen.

Vi mener, at DD2 er et eksempel pd sikring af
forskningsbaseret behandling i fremtiden.
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Type 2-diabetes — en heterogen sygdom
med kim i fostertilstanden

Allan Vaag

STATUSARTIKEL

Medicinsk
Endokrinologisk Klinik,
Rigshospitalet

Der er i dag ca. 350.000.000 mennesker med kendt
type 2-diabetes (T2D) i verden, og WHO forventer en
fortsat vaekst, ikke mindst i udviklingslandene [1].
»Vestlig levevis« med energioverskud betinget
af for stor fgdeindtagelse i forhold til fysisk aktivitets-
niveau udger fortsat den nok vaesentligste determi-
nant, der fordrsager stigningen i forekomsten i T2D.
En stgrre andel af aldre i befolkningen, gget opmaerk-
somhed pd T2D, lengere overlevelse og lavere diag-

nostiske kriterier for T2D spiller ligeledes en rolle for
en gget T2D-pravalens [1]. Mennesker, som i gene-
rationer har levet under vilkar med begraenset udbud
af fede og samtidig et behov for relativt stor fysisk ak-
tivitetsudfoldelse for at indsamle fgde, har i mange
samfund udvist en gget risiko for udvikling af fedme
og T2D ved forandringer i levevilkérene. Eksempler
herpé er de amerikanske Pimaindianere [2] og bebo-
ere pa gen Samoa i Polynesien [3].



