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Efteruddannelse af leeger

De praktiserende lzeger vil i de kommende ar have et stort be-
hov for efteruddannelse inden for demensomrédet for at kunne
varetage den primere udredning af muligt demente patienter
og fortsat opfelgning af patienter, hvis behandling bliver afslut-
tet fra praktiserende speciallzeger og hospitalssektoren. I videre-
og efteruddannelsen af specialleeger i geriatri, neurologi og psy-
kiatri vil der veere behov for, at omradet opprioriteres for at
dzekke behovet for specialistbehandling.

Konklusion

I det nzeste arti vil der vare et stigende antal demente. Nye
diagnostiske muligheder og behandlinger vil stille nye krav.

I almen praksis vil man formentlig varetage behandlingen af
moderat til sveert demente, og specialleeger vil primeert tage
sig af diagnostik og behandling af forstadier og demens i let
grad. Det er muligt, at behandlingen pa leengere sigt vil redu-
cere udgifterne til pleje og omsorg. Der vil veere behov for ud-
bygning af samarbejdet mellem almen praksis, specialleger
og kommunernes hjemmepleje.

Korrespondance: Annette Lolk, Psykiatrisk Afdeling P, Odense Universitetshospi-
tal, DK-5000 Odense C.
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Type 2-diabetes

Forebyggelse af en folkesygdom og dens konsekvenser

Professor Knut Borch-Johnsen

Steno Diabetes Center, Gentofte

Resumé

Andelen af danskere med type 2-diabetes er steget med 20-60%
over en periode pa 20 ar, og blandt 60-arige danskere har hver
fjerde kvinde og hver tredje mand enten diabetes eller nedsat glu-
kosetolerance. Denne kraftige stigning i sygdomsforekomsten stil-
ler udfordringer til sundhedsveesenet i relation til sdvel primeer
som sekundeer forebyggelse.

Den primeere forebyggelse bar have hele befolkningen som mal-
gruppe, idet malet ma vaere at reducere den samlede byrde af risi-
kofaktorer, specielt overvaegt og fysisk inaktivitet. En szerlig mal-
gruppe udggres af individer med kendt abnorm glukosemetabo-
lisme, da disse har seerlig hgj risiko for at fa type 2-diabetes.
Denne gruppe ber have individuel radgivning. For patienter med
kendt diabetes foreligger der klare, evidensbaserede retningslinjer
for behandling og sekundzer forebyggelse, men der er behov for af-
klaring af de optimale behandlingsregimener for patienter med
diabetes, der er fundet som led i screening.

I september 2003 blev den Medicinske Teknologivurderings
(MTV) rapport vedrerende type 2-diabetes offentliggjort [1],
og kort efter blev denne fulgt af en national handlingsplan for
type 2-diabetes udarbejdet af Sundhedsministeriet [2]. Savel
MTV-rapporten som den nationale handlingsplan har sit ho-
vedfokus pa behandling og dermed pa sekunder forebyg-
gelse (forebyggelse af at eksisterende sygdom progredierer til
komplikationsudvikling og invaliditet). Denne fokusering er
naturlig set i lyset af, at der sdvel nationalt som internationalt
er en kraftig vaekst i forekomsten af type 2-diabetes [3, 4] og
dermed et stort behov for at optimere bade organisationen af
behandlingen og selve behandlingsregimenerne. En fremtidig
strategi over for type 2-diabetes i Danmark ber dog omfatte
alle niveauer af forebyggelse: 1) forebyggelse af udvikling af
forstyrrelser i glukosemetabolismen, 2) forebyggelse af pro-
gression fra hejrisikotilstande til diabetes og 3) forebyggelse af
progression fra asymptomatisk diabetes til sendiabetiske
komplikationer.

Formalet med denne statusartikel er at pege pa, hvorledes
eksisterende viden kan udnyttes inden for hvert af disse tre
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omrader, samt at pege pa hvor der i serlig grad er behov for
ny viden.

Diabetesproblemets omfang

Baseret pa nye danske studier [4] er antallet personer med
kendt (diagnosticeret) type 2-diabetes ca. 150.000. Pravalen-
sen stiger med alderen, og blandt 60-arige har 5-6% kendt dia-
betes. I den samme undersogelse blev ikkeerkendt diabetes
fundet hos 6-10% med en glukosebelastning. Det samlede an-
tal individer med diabetes i Danmark er siledes 250.000-
300.000, hvoraf ca. halvdelen har kendt diabetes, mens resten
er udiagnosticerede.

Andelen af befolkningen, som har nedsat glukosetolerance
eller marginalt forhojet fasteglukose, er i alle aldersgrupper fra
30 ar il 60 ar to til tre gange hojere end andelen med diabetes.
Samlet betyder dette, at 400.000-600.000 personer i Danmark
har forstadier til type 2-diabetes.

I perioden 1974-1996 steg andelen af 60-arige personer med
diabetes med 60% blandt maend og 20% blandt kvinder [5]. P4
basis af den fortsatte, uhensigtsmeessige udvikling i risikoprofi-
len i Danmark med en stigende andel overvagtige og aftagende
fysisk aktivitet ma denne stigning forventes at fortsztte. Samti-
dig medferer den @ndrede alderssammensztning med flere l-
dre og faerre unge, at det totale antal diabetikere stiger. WHO
har estimeret [3], at antallet af danskere med diabetes vil stige
med 50% alene pd baggrund af 2ndrede demografiske forhold
(primeert zendret alderssammensztning). Nar hertil legges ef-
fekten af fedmeepidemi og aftagende fysisk aktivitet, vil det
veere realistisk at forvente en stigning, der er betydeligt hojere,
medmindre den forebyggende indsats slar igennem.

Et stigende antal patienter med type 2-diabetes ma forven-
tes ogsa at fore til en stigende hyppighed af hjerte-kar-syg-
dom. Patienter med nedsat glukosetolerance har en 1,5-2
gange oget risiko for at f blodprop i hjerte og hjerne, og for
patienter med diabetes er risikoen 2-4 gange oget [6]. I dag har
hver fjerde patient, som indleegges pa et koronarafsnit, diabe-
tes, og med den stigende diabetespravalens vil denne andel
oges yderligere.

Antallet af patienter, der far mikrovaskuleere komplikatio-
ner (diabetisk retinopati og diabetisk nefropati), der forer til
synsnedszttelse/blindhed og dialysekreevende nyreinsuffi-
ciens, vil ligeledes stige. | MTV-rapporten vurderes det [1], at
7% af alle med type 2-diabetes bliver svagtsynede, og 1,5% bli-
ver blinde, mens 4-8% forventes at f diabetisk nyresygdom pa
et niveau hvor der er tale om egentlig svigtende nyrefunktion.
22% af alle danske dialysepatienter (mod 44% i USA) har type
2-diabetes, men denne andel mé antages at stige som konse-
kvens af den stigende prevalens af type 2-diabetes.

Forebyggelse af udvikling af forstyrrelser

i glukosemetabolismen

Udviklingen fra normal glukosemetabolisme til manifest type
2-diabetes gar overvejende over en nedsat insulinsensitivitet
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og nedsat glukosetolerance. Insulinresistens defineres arbi-
treert som den nederste kvartil i insulinsensitivitet bestemt ved
glukose-insulin-c/amp eller som den hojeste kvartil af insulin-
niveaet under faste blandt individer uden diabetes [7, 8]. Insu-
linresistens ledsages typisk af overvaegt/fedme (specielt intra-
abdominal fedme) samt 2ndringer i blodtryk og lipidstatus [9,
10]. Samlet betegnes disse forandringer det »metaboliske syn-
drome eller »insulinresistenssyndromet« [7]. Progression af
denne tilstand forer til en stigning af glukoseniveauerne, s
personen far impaired fasting glycaemia (IFG) eller nedsat glu-
kosetolerance, impaired glucose tolerance (IGT) (samlet betegnet
impaired glucose regulation). Disse tilstande er karakteriseret ved
forhejede niveauer af hhv. fasteblodglukose eller forhejet glu-
koseniveau to timer efter en 75 g oral glukosetolerancetest.

Epidemiologiske studier peger pa en klar sammenhzang
mellem fedme og ringe fysisk aktivitet pa den ene side og ud-
vikling af insulinresistens og nedsat glukosemetabolisme pa
den anden side [11, 12]. Et kortvarigt interventionsstudie af
australske aboriginer viste en normalisering af disse parametre
gennem zndringer af kost og fysisk aktivitet [13].

Der foreligger ikke systematiske studier af store populatio-
ner, si estimering af progressionsraten fra normal insulinsensi-
tivitet til insulinresistens og nedsat glukosemetabolisme er
ikke mulig, men epidemiologiske studier viser som ovenfor
anfort, at tilstedeverelse af insulinresistens og nedsat glukose-
metabolisme har sammenhzng med overvaegt og ringe fysisk
aktivitet. Forekomsten af det metaboliske syndrom, IFG og
IGT i den voksne befolkning er sa hej [4, 8], at den forebyg-
gende indsats ma vere tilsvarende bred med hele befolknin-
gen som indsatsomrdde. Hvilken forebyggelsesstrategi, der
har starst effekt - massestrategi eller fokuseret hejrisikostrategi
- er ikke afklaret, men resultaterne af et igangveerende dansk
studie vil delvist kunne give svar pa sporgsmalet i relation til
netop denne personkreds. Risikoen ved massestrategien er, at
den netop sigter bredt og dermed opleves mindre relevant af
den enkelte, og den direkte effekt af massekampagner har ve-
ret vanskelig at dokumentere i videnskabelige studier [14, 15].

En forebyggelsesstrategi over for diabetes/nedsat glukose-
metabolisme ber omfatte sé vel oget fysisk aktivitet som 2n-
dring af kostvanerne. Hvor store kosteendringer, der er noed-
vendige, kan ikke besvares pa baggrund af den foreliggende
litteratur, mens fysisk aktivitet i storrelsesordenen 30 min pr.
dag er tilstraekkelig til at reducere risikoen markant. Den fore-
byggende indsats ber dog neppe individualiseres til et niveau,
hvor forebyggelsen alene opfattes som det enkelte individs
ansvar. Erfaringer fra studier af rygeafveenning har vist, at suc-
cesraten er hejest blandt de hejeste socioskonomiske grupper
og individer med hej grad af motivation, overskud eller be-
vidsthed om egen sundhed [16]. Da forekomsten af fedme og
type 2-diabetes er hojest i de laveste sociogkonomiske grup-
per, er der behov for en langt mere radikal nyteenkning pa
forebyggelsesomradet. Der er derfor behov for eksperimen-
ter, der omfatter alle niveauer fra bernehaver og skoler til ar-
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Tabel 1. Behandlingsstrategi, forebyggelse af
progression fra nedsat glukosetolerance til diabetes.

Studie (observationstid, ar)

Andel, der fik
diabetes i observa-
tionsperioden (%)

Interventionstype Kommentar

Da Qing-studiet [15] (6) Kontrolgruppe 67,7 Populationsbaseret
Dieet 41,1 cluster-randomiseret
Motion 43,8
Kost og motion 46,0
Finnish Diabetes Prevention Study  Kontrolgruppe 23 58% risikoreduktion
[16] (3,2) Livsstilseendring 11 Ikkepopulationsbaseret
Diabetes Prevention Programme Kontrol 28,9 58% risikoreduktion
[17] (2,8) Livsstilseendring 14,4 ved livsstilseendring.
Metforminbehandling 21,7 Ikke populationsbaseret
STOP-NIDDM [18] (3,3) Placebo 42 25% risikoreduktion
Acarbosebehandling 32

bejdspladser, hvor der udarbejdes en sundhedspolitik til er-
statning for en rygepolitik, og hvor der arbejdes med en syste-
matisk og evaluerbar strategi, for at man herved kan finde nye
veje til bedre kost og mere motion i alle niveauer af hverda-
gen. Dette bor gores til et af de store satsningsomrader i for-
bindelse med det kommende arbejde for den nationale diabe-
tesstyregruppe under Sundhedsstyrelsen.

Forebyggelse af progression

fra hgjrisikotilstande til diabetes

Personer, som allerede har fiet pavist nedsat IGT, IFG eller ge-
stationel diabetes, har alle meget hej risiko for senere at 3 dia-
betes. Halvdelen af alle kvinder med gestationel diabetes far
senere diabetes, og blandt personer med IFG og IGT er risi-
koen for udvikling af type 2-diabetes op mod 5% pr. ar. Et ny-
ligt publiceret dansk studie har vist, at 10% af alle kvinder i 30-
40-3rs-alderen har nedsat glukosetolerance, og blandt 60-arige
har hver fjerde kvinde og hver tredje mand enten diabetes el-
ler nedsat glukosemetablisme [4].

I fire studier fra Kina, Finland, USA og Canada [17-20] har
man undersogt, om livsstilsmodifikation eller medicinsk be-
handling rettet mod patienter med nedsat glukosetolerance
kan forebygge progression til udvikling af manifest diabetes
(Tabel 1). Resultatet af alle de fire studier er samstemmende,
at endring af kost kombineret med oget fysisk aktivitet kan
nedsztte risikoen for udvikling af diabetes over en 6-arig peri-
ode med mere end 50%. I de to studier, hvor der ogsa var en
medicinsk behandlingsarm, var der ogsé en effekt af medi-
cinsk behandling med perorale antidiabetika, men denne ef-
fekt var markant mindre end effekten af livsstilszendring.

Den nzrliggende konsekvens af disse studier ville veere at
koncentrere indsatsen om disse patientgrupper med serlig hoj
risiko for at f diabetes. I praksis er dette dog vanskeligt af
flere grunde. Fraset gravide kvinder, der rutinemaessigt scree-
nes for gestationel diabetes, identificeres individer med IGT
og IFG sjzldent, idet tilstandene er fuldsteendig symptomfrie
og derfor alene kan diagnosticeres gennem en aktiv opspo-
ring/screening. Dette begrenser anvendeligheden af en stra-
tegi rettet mod individer med IGT/IFG. IFG er lettere at diag-

nosticere end IGT (der forudsztter en oral glukosebelastning),
men alle hidtidige interventionsstudier har varet rettet mod
individer med IGT, og det er dermed uklart om livstilszendrin-
ger vil have den samme effekt over for personer med IFG som
med IGT. En anden begransning ved de fire interventionsstu-
dier er, at de interventionsprogrammer, der blev anvendt, var
sa omfattende og intensive, at de nzppe ville vere gennem-
forlige uden for randomiserede studier.

Sammenfattende kan der gives klar radgivning til personer
med IGT i form af anbefaling af vaegtreduktion, kosteendring
med fiberrig, fedtfattig kost med hejt indhold af komplekse
kulhydrater. Tilsvarende ridgivning ber gelde kvinder med
tidligere gestationel diabetes og IFG. Endelig ber alle disse tre
grupper regelmaessigt genundersoges grundet hej risiko for
konvertering til diabetes mellitus. En samlet forebyggelsesstra-
tegi kan dog ikke begrenses til disse tre grupper, idet de er
vanskelige at identificere. Alternativet er at kombinere en
forebyggende indsats over for diabetes og hjerte-kar-sygdom
som det for tiden gennemfores i Inter99-studiet ved Forsk-
ningscenter for Forebyggelse og Sundhed i Kebenhavns Amt
[21]. Her anvendes en gruppebaseret interventionsstrategi,
hvorved omkostningerne minimeres, og resultatet af denne
undersogelse forventes at veere klar i lobet af 2-3 ar. Et even-
tuelt positivt udfald af dette studie ville muliggere en sammen-
hangende forebyggelsesstrategi rettet mod flere store folke-
sygdomme. Dette ville vere attraktivt, da det ville sikre
ensretning af budskaberne over for borgerne og dermed be-
greense den signalforvirring, der folger af skiftende kampagner
fra de mange forskellige aktorer i det danske sundhedsveesen.

Forebyggelse af progression fra asymptomatisk

diabetes til sendiabetiske komplikationer

Patienter med diabetes invalideres og der ikke af deres diabe-
tes, men af de folgesygdomme, der optreeder som sendiabeti-
ske komplikationer. Siledes der to ud af tre patienter med
type 2-diabetes af hjerte-kar-sygdomme, og desuden fir en
betydelig del af patienterne svare og ofte invaliderende kom-
plikationer i form af retinopati, makulopati og katarakt, der
leder til synssvaekkelse og evt. blindhed; diabetisk nefropati
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med mikroalbuminuri og proteinuri, der leder til nedsat nyre-
funktion og ultimativt til dialyse; neuropati, der leder til fod-
sar og ultimativt til amputationer. Evidensen for en effekt af
farmakologisk behandling af hypertension, dyslipidemi og
hyperglykami er for nylig blevet grundigt gennemgaet i
MTV-rapporten om type 2-diabetes [1], og der foreligger me-
get steerk evidens gennem randomiserede kliniske studier pa
alle tre omrader. Senest har man i Steno-2-studiet [22] vist, at
intensiv, polyfarmakologisk behandling kan reducere risikoen
for udvikling af sveer kardivaskuler sygdom (myokardiein-
farkt, stroke eller dod af hjerte-kar-sygdom) kan reduceres
med mere end 50% gennem en farmakologisk behandling og
stramme behandlingsmal pa alle parametre. For patienter
med type 2-diabetes med begyndende komplikationer er der
saledes seerdeles sterk evidens for verdien af farmakologisk
behandling og stramme behandlingsmal. Nzesten alle de ran-
domiserede studier er dog gennemfort pa patientgrupper med
kendt diabetes og begyndende sendiabetiske komplikationer.
Et studie, det engelske UKPDS-studie [23], inkluderede ny-
diagnosticerede patienter, men selv disse patienter har en
lang, asymptomatisk fase med diabetes bag sig [24] og har haft
diabetes mellem 5 ar og 12 ar inden diagnosen stilles.

Hvor der sdledes er evidensbaserede retningslinjer for be-
handling af patienter med kendt diabetes og begyndende sen-
diabetiske komplikationer, er situationen for patienter med
diabetes, hvor diagnosen stilles som led i screeningsaktivitet, el-
ler hvor diagnosen stilles tilfzldigt, en anden. Disse patienter
diagnosticeres tidligere i sygdomsforlebet, og samtidig vil
screening og intensiveret opsporing fere til, at flere patienter
med langsomt progredierende sygdomsforleb identificeres. Pa-
tienter diagnosticeret pa denne made vil i dag skulle behandles
i henhold til de gzeldende behandlingsretningslinjer, hvilket in-
debarer polyfarmakologisk behandling (antihypertensiva, sta-
tiner og perorale antidiabetika eller insulin) til en meget stor del
af patientpopulationen. Om denne intensive behandling er
nedvendig, og om behandlingsmalene skal vaere de samme
over for patienter, der er diagnosticeret tidligt, evt. som led i
screening, er ikke afklaret og ber undersoges naermere for at
undga overbehandling og for at sikre, at de anbefalede behand-
lingsregimener er evidensbaserede i alle stadier af sygdommen.
Det dansk initierede ADDITION-studie omfattende centre i
Danmark, England og Holland [25] gennemfores med henblik
pa at besvare sporgsmalet »vil intensiv, kombineret polyfarma-
kologisk og nonfarmakologisk behandling af patienter med
diabetes diagnosticeret ved screening nedsztte risikoen for ud-
vikling af sendiabetiske komplikationer sammenlignet med
konventionel behandling«. Studiet vil inkludere 3.300 patienter
med diabetes fundet ved screening. Screeningsproceduren og
behandlingen finder sted i almen prakis i henhold til fastlagte
behandlingsmal og vejledende retningslinjer for farmakologisk
og nonfarmakologisk behandling. Der var ved udgangen af
2003 inkluderet knap 1.700 patienter, og inklusionen forventes
afsluttet med udgangen af 2004.
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Konklusion

Preevalensen af type 2-diabetes i Danmark har i de seneste ar-
tier vaeret si hastigt stigende, at der (noget misvisende) er ble-
vet talt om en diabetesepidemi. De seneste epidemiologiske
studier tyder p4, at der er 150.000-200.000 personer med er-
kendt diabetes og yderligere ca. 100.000 med ikkeerkendt dia-
betes. Samtidig forventes der en yderligere stigning pa 50-
100% frem til 2025. Dette stiller sundhedsvzasenet over for en
raekke udfordringer i relation til forebyggelse, opsporing og
behandling.

Den forebyggende indsats ved type 2-diabetes retter sig
mod tre forskellige grupper: 1) primzr forebyggelse rettet
mod raske individer for at mindske den samlede byrde af risi-
kofaktorer for diabetes er muligt gennem livsstilsmodifikation
(kost og fysisk aktivitet), 2) forebyggende indsats over for in-
divider med pavirket glukosemetabolisme, men uden diabetes
og 3) forebyggelse af komplikationsudvikling over for indivi-
der, der har manifest diabetes. Indsatsen over for den forste
gruppe reprasenterer en populationsbaseret indsats, hvor den
vasentligste udfordring er at sikre den individuelle indsats,
samtidig med at forebyggelsen integreres i det offentlige rum.
Indsatsen over for den anden gruppe er individuelt rettet mod
individer i szrlig hej risiko. Her er udfordringen at identifi-
cere hejrisikoindividerne og at integrere indsatsen over for
diabetes med indsatsen over for andre, besleegtede kroniske
sygdomme. Indsatsen over for den tredje gruppe er forst og
fremmest en malrettet farmakologisk indsats med fast define-
rede behandlingsmal. Her er den storste udfordring at f3 fast-
lagt de korrekte behandlingsmél og den optimale behand-
lingsstrategi i de meget tidlige stadier af sygdommen.

Med en effektiv, forebyggende indsats over for hejrisiko-
grupper er det vist, at risikoen for udvikling af type 2-diabetes
kan reduceres med 50%. Et konservativt sken over effekten af
en forebyggende indsats ville vere, at halvdelen af stigningen
i antallet af patienter med type 2-diabetes kan forebygges.
Selv med dette relativt konservative skon er det 100.000 til-
felde af diabetes, som vil kunne forebygges. Af disse ville
1.500 fa sveer synsnedszttelse eller blindhed og 4.000-8.000
nyresvigt, komplikationer, der kunne forebygges gennem en
intensiv, primer forebyggende indsats.

Korrespondance: Knut Borch-Johnsen, Steno Diabetes Center, Niels Steensensvej
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Hjertesygdom i Danmark

Sygdomsforekomst, risikofaktorer og behandling
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som fglge af en styrket forebyggende eller behandlende indsats,
bedre generel sundhedstilstand eller eendring af sygdommens
spontane forlgb. Den samlede forekomst af hjertesygdom i befolk-
ningen forventes at gges i de kommende ar, dels som fglge af den
bedre overlevelse og dels som fglge af den problematiske udvik-
ling i forekomsten af type 2-diabetes.

Resumé

Mortaliteten af iskeemisk hjertesygdom er faldet markant i alle
vesteuropeeiske lande. Faldet skyldes bade en lavere sygdomsfore-
komst (incidens) og en bedre overlevelse. | Danmark er inciden-
sen af blodprop i hjertet faldet med 5% pr. ar i perioden 1990-
1998, men den er igen begyndt at stige til dels som falge af mere
fglsomme diagnostiske markgrer. Dgdeligheden i de farste 28
dage efter et akut myokardieinfarkt (AMI) er naesten halveret for
patienter i alderen 35-64 ar. Den faldende incidens kan til dels
forklares ved en positiv udvikling i nogle af de klassiske risikofak-
torer (rygning og fysisk aktivitet), men samtidig ses en forveerring
for andre risikofaktorer (overveaegt og type 2-diabetes). Den forbed-
rede overlevelse kan dels skyldes en bedre behandling i sygdom-
mens akutte fase og dels en @&ndring af infarkternes alvorlighed

Hjerte-kar-sygdomme var i 2000 i Danmark drsag til mere end
20.000 dedsfald, 140.000 indleggelser og omkring 1 mio. sen-
gedage pa sygehus, svarende til 36% af alle dodsfald, 13% af
alle indlzeggelser og 17% af alle sengedage pa somatiske syge-
husafdelinger. Hjerte-kar-sygdomme er sammen med psyki-
ske lidelser og muskel- og skeletsygdomme de sygdomme, der
medferer de storste skonomiske omkostninger for samfundet
[1]. De samlede sygehusudgifter til behandling af hjerte-kar-
sygdomme i 1999 beregnet ud fra diagnoserelaterede grupper
(DRG)-takster belab sig til naesten 4 mia. kr. [2]. Samtidig er
hjerte-kar-sygdomme érsag til betydelige funktionsbegraens-
ninger og nedsat livskvalitet for et stort antal mennesker.



