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Vagttabsbehandling af den adipose

type 2-diabetes-patient

Professor Sten Madsbad & professor Bjgrn Richelsen
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Arhus Sygehus, Endokrinologisk Afdeling C

Resume

F& kilos veegttab resulterer i en forbedring af den glykeemiske
kontrol, dyslipideemien og hypertensionen ved type 2-diabetes.
Normalisering af blodglukose vil kreeve store og ofte urealistiske
veegttab. Veegttabet kan opnas, nar hyppig ambulant kontrol kom-
bineres med en hypokalorisk kost. Et starre og hurtige veegttab ses
efter very-low-calorie diets (VLDL), hvor der benyttes et energiind-
tag pa ca. 800 kcal/dag, og ved brug af orlistat eller sibutramin.
De fleste patienter vil begynde at tage pa igen efter

4-6 maneder. Store veegttab, der vedligeholdes over en arraeekke,
kan opnas ved hjeelp af »fedmekirurgic.

Type 2-diabetes er en livsstilssygdom, der opstdr, nar genetisk
disponerede personer bliver overvagtige og fysisk inaktive.
Hos de fleste type 2-diabetes-patienter er der da ogsa en
direkte sammenhzng mellem graden af glykeemisk kontrol
og vagtendringer, og blot et par kilos zndring i veegten kan
registreres pa den glykamiske kontrol [1-3]. Vagttab hos type
2-diabetes-patienten eger insulinfelsomheden og reducerer
leverens glukoseproduktion; derved falder blodglukose-
niveauet (Figur 1) [1]. Samtidig forbedres den diabetiske
dyslipideemi, og blodtrykket falder [3]. Den mest rationelle
behandling er derfor livsstilszendringer med henblik p3 at
opnd vagttab og oge den fysiske aktivitet [1-3].

I denne oversigt diskuteres effekten af vaegttab, specielt pa
den glykemiske kontrol, og kardiovaskulere risikofaktorer,
herunder hvad der er et realistisk vaegttab at opna hos hoved-

parten af patienterne. Endvidere vil effekten af farmakologisk
og kirurgisk behandling pa overvegten hos type 2-diabetes-
patienten blive omtalt.

Metode

Der blev foretaget en litteratursogning baseret pd PubMed,
MEDLINE og Cochrane Library med segeordene (¢ype 2 dia-
betes, NIDDM, obesity, overweight, weight loss, BMI, dietary inter-
vention, orlistat, Xenecal, sibutramine, Reductil, obesity surgery,
glycaemic control, HbAu, lipid profile og hypertension) og hind-
sogning. De fundne arbejder er vurderet efter rekommanda-
tioner som findes i Cochrane Reviewers Handbook, Centre
of Evidence Based Medicine i Oxford (http//cebm.jr2ox.
aac.uk/), og enkelte noglearbejder, specielt metaanalyser og
klinisk randomiserede studier blev udvalgt.

Behandling af den overvaegtige type 2-diabetes-patient
med kostomlaegning og energirestriktion

Sterre livsstilseendringer er ofte svere at opna og specielt at
vedligeholde over en leengere periode. Det geelder ogsa for
type 2-diabetes-patienten. I klinisk kontrollerede undersogel-
ser, hvor der benyttes livsstilszendringer eventuel i kombina-
tion med farmakologisk vagttabsbehandling er det vist, at
type 2-diabetes-patienten kun taber ca. det halve af, hvad
ikkediabetikeren taber i vaegt [5-7]. Endvidere tager type 2-
diabetes-patienten hurtigt p4 i vaegt igen [5-7]. Arsagen hertil
er uafklaret. Et andet problem er, at behandling med sulfo-
nylurinstof, glitazoner og insulin per se medferer vegtstigning
[8, 9]. Saledes er 3-5 kilos vaegtstigning det forste ar efter initie-
ring af nevnte behandlinger ikke uszedvanligt [8, 9]. Vagtstig-
ningen efter pibegyndelse af insulinbehandling kan halveres
ved kombinationsbehandling med metformin [10]. Man har
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Effekten af veegttab ved type 2-diabetes

Veegttab

Intramuskuleert

fedt Subkutant fedt

Intrahepatisk
fedt

Intraabdominalt fedt

Figur 1. Manden til venstre har den overvaegtige type 2-diabetes-patients krops-
sammenseetning, der er preeget af en gget meaengde intraabdomimal fedt og gget
aflejring af fedt i leveren og myocytten. Det medfarer en gget friseetning af frie
fede syrer, adipokiner og cytokiner, der i samspil med fedtaflejringerne i lever og
muskler er med til at inducere insulinresistens, type 2-diabetes og kardiovasku-
leer sygdom som beskrevet i [4]. F& kilos veegttab i kombination med en hypoka-
lorisk kost medfgrer, som vist hos manden til hgjre en reduktion af fedtmaengden
i lever, muskler og intraabdominalt, og dermed en bedring i insulinfglsomheden
og i den glykeemiske kontrol, dyslipideemien og blodtrykket.

ikke i nogen studier pavist effekt af kostomleegning med eller
uden oget fysisk aktivitet pa de sendiabetiske komplikationer
og mortalitet [11, 12].

Et veegttab pa ca. 5-10 kg er realistisk ved hjzlp af kostom-
leegning og hyppig ambulant kontrol, hvor patienten primeert
ses af en klinisk diztist eller en sygeplejerske med indsigt i ad-
feerdsmodifikation, kost og motion [3, 5-8, 11-13]. I studierne
med de bedste resultater har ca. halvdelen af patienterne tabt
over 5% i vaegt og vedligeholdt en del af vaegttabet over 2-4 ar
[3, 5-8,11-13]. Problemet er, at det er personalekrzevende at
opnd og vedligeholde et vagttab, idet patienterne skal folges
med 1-4 ugers interval i de forste maneder og herefter med 1-2
méaneders interval [3, 8]. Hvis de folges med starre tidsinter-
valler, opnas der intet eller kun et noget mere beskedent vegt-
tab [3, 8, 14]. Man har da ogsé i metaanlyser konkluderet, at
antallet af ambulante kontrolbesog er korreleret til vaegttab
og fald i glykeret hemoglobin (HbA;.) [14]. Stoppes de am-
bulante kontrolbesog, vil hovedparten af patienterne hurtigt
tage pa i vegt [14].

Den vigtigste komponent for at opna et vaegttab er kost-
omlzgning til en hypokalorisk kost. De generelle anbefalin-
ger er, at kulhydrater og monoumettet fedt tilsammen udger
60-70% af energiindtaget hos type 2-diabetes-patienter, og at
kosten indeholder <10% mettet fedt og >15 gram fibre [11].
Nar kostomlaegning kombineres med eget motion, er der hol-
depunkt for, at der kan opnas et lidt sterre vaegttab og fald i
HbA;. [12].

Energirestriktionen i kostomlaegningen bestar af et deficit
pa 600-800 kalorier, hvilket seedvanligvis vil resultere i vaegt-
tab pa 5-10% over nogle méneder [2, 3]. I denne fase spiller
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motion en mindre rolle for vaegttabet, men fysisk aktivitet er
helt afgorende for at vedligeholde et vaegttab. Uathaengigt af
veagttabet kan fysisk aktivitet dog bedre insulinfelsomheden
[2, 3]. Derfor er det vigtigt at pAbegynde en gradvis egning af
dagligdagens fysiske aktivitet, samtidig med at kostomlaegnin-
gen introduceres, helst i form af 20-30 minutters aktivitet ind-
lejret i den daglige rutine [14]. Uden en strategi for vaegtved-
ligeholdelse er recidivirekvensen tet pd 100% inden for et par
ar, uanset hvilket kostprincip der benyttes [2, 3, 12-14]. Vegt-
vedligeholdelsen efter et vaegttab bygger ogsa pa en fortsaet-
telse af kostomlegningen med fedtfattig eller kulhydratfattig
kost, moderat indtagelse af kalorieholdige drikkevarer og
reduceret portionssterrelse. Bemeerk, at jo mere restriktiv
kosten er, desto hurtige ses recidivet, da patienterne hurtigt
opgiver at folge kostomlaegningen. Hyppig kontrol med re-
inforcering af den zndrede livsstil, ofte ved at patienten forer
dagbog over sine almindelige aktiviteter sdvel som sine spise-
aktiviteter og forseger at identificere de aktiviteter, som ud-
loser spisning, kan have en vis effekt mod vagtstigning

[2, 3, 12-14]. Endvidere m3 patienterne forsege at oge energi-
forbruget via en oget fysisk aktivitet. Livsstilseendringer synes
at have relativt begranset effekt pa vegten 6-12 maneder efter
opher af interventionen [14].

Noglestudiet inden for type 2-diabetes er UK Prospective
Diabetes Study (UKPDS). I dette multicenterstudie blev 2.595
patienter behandlet med livsstilszendringer i de forste tre ma-
neder efter diagnosen, hvilket medferte 1,9 procentpoints fald
i HbA. [8]. Det gennemsnitlige vaegttab var 5 kg efter tre ma-
neder. Pa de centre, hvor man opndede de storste vagttab,
opniede man ogsi de storste fald i HbA;. [8]. Efter tre ar
kunne ca. 23% opretholde en HbA. under 7% pa kostbehand-
ling [9]. Efter ni ars diabetesvarighed var procenten faldet til
11 [9]. Det var dog kun ca. 10% af patienterne med et initialt
blodglukoseniveau pa 16-22 mmol/l, der opndede en normalt
fasteblodglukose pa vagttab.

I en metaanalyse af 13 studier fandt man en sammenhzaeng
mellem storrelsen af vagttabet og faldet i fasteplasmaglukose
[2], siledes fandt man, at ti kilos vaegttab medferte omkring
25%’s fald i fasteplasmaglukose [2]. Vegttabet havde ogsi en
gunstig effekt pa lavdensitetslipoprotein (LDL)-kolesterol og
triglycerider, der faldt med ca. 10% og 25% pr. 10 kg vegttab
[2]. Systolisk og diastolisk blodtryk faldt med henholdsvis 8%
0g 10% [2]. Det var ogsa karakteristisk, at efter ca. et halvt &r
begyndte vagten igen at stige, og fasteplasmaglukose steg
parallelt med vagten [2]. To danske studier har ogsa illustreret,
at vaegttab er vanskelig at opna hos type 2-diabetes-patienter
[15, 16].

Det er omdiskuteret, om bestemte makronzeringssammen-
seetninger har betydning for sterrelsen af vaegttabet. I forbin-
delse med type 2-diabetes syntes vaegttabet ikke at vere storre
pa en kost med et lavt glykeemisk indeks end pa en kost med
et hojt glykeemisk indeks, og effekten pd HbA . er ogsa relativ
begrenset, medmindre indholdet af fibre samtidig er hojt i
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kosten med et lavt glykeemisk indeks [11, 17-19]. Det forklares
ved, at det glykemiske respons pa et maltid hos type 2-diabe-
tikere primeert bestemmes af mangden af kulhydrater og
energi, der indtages. Foreneligt hermed ses ogsa fa dage efter
initiering af en hypokalorisk kost en effekt pa blodglukosen
[2, 11, 12, 14, 20], og under ti dages faste med et vagttab

pa 5,1% fandtes et fald i fasteplasmaglukose fra 17,2 mmol/1 ¢l
6,1 mmol/1 [21].

Der er diskussion om, hvorvidt en kulhydratfattig kost
(<30 gram/dag) med ad libitum-adgang til fedt, som f.eks.
Atkins diet, kan fremme et vaegttab over en lngere periode
(f.eks. et r) sammenlignet med den konventionelle hypoka-
loriske fedtfattige kost. For nuvaerende er der ingen holde-
punkter herfor [11-13], men i et korttidsstudie over to uger
medforte en lavkulhydratkost (21 g/dag) med fri adgang til
fedt og protein et spontant fald i energiindtagelsen pa 1.000
kecal/dag og et fald i fasteplasmaglukose fra 7,5 mmol/1 til 6,3
mmol/1 [22]. Insulinfelsomheden blev forbedret med 75%, og
triglycerider blev reduceret med 35% [22].

Hos patienter i behandling med sulfonylurinstof eller insu-
lin skal dosis ofte reduceres for at undgd hypoglykami, nar
der initieres en hypokalorisk kost, og i forbindelse med at
vaegten reduceres. Behandling med metformin eller glitazoner
kreever sedvanligvis ikke specielle forholdsregler i forbindelse
med vagttab.

Hvis patienten ikke har tabt sig efter 1-3 maneders forsog
pa livsstilseendringer, ma det nok erkendes, at vaegttab er
urealistisk ved hjelp af denne behandling. Hvis behandlings-
malene i relation til hyperglykemi, hypertension og dysli-
pideemi ikke er opnaet pa dette tidspunkt, er der indikation
for farmakologisk behandling af disse risikofaktorer.

I det folgende vil nogle af de spergsmal, som er relevante i
den daglige klinik, blive diskuteret.

Er brugen af very low calorie diets = protein-pulverkure
rationel til behandling af den overveegtige

type 2-diabetes-patient?

Ved hjalp af pulverkure er det muligt at opna et hurtigt vaegt-
tab og fald i blodglukose [2, 20, 23-26]. I dag benyttes pulver-
kurer, der indeholder ca. 800 kcal pr. dag. Studier med type 2-
diabetes-patienter har vist, at det er muligt at tabe 10-15 kg i
lobet af 10-12 uger, hvis very Jow calorie diets (VLCD) kombi-
neres med hyppig ambulant kontrol [13, 20, 23-26]. De fleste
studier har dog ogsa vist, at 1-2 ar senere er hele vagttabet
mistet hos hovedparten af patienterne [23]. Det er derfor af-
gorende for et godt resultat at fi omlagt patientens livsstil med
introduktion af en hypokalorisk kost, der kombineres med
oget motion, nar pulverkuren stoppes [23]. I en meta-analyse
af ni studier, hvor der blev benyttet VLCD, fandt man i gen-
nemsnit et vaegttab pa 9,6% over seks uger og efter to uger og
seks uger 50%’s reduktion i fasteplasmaglukose, pa trods af at
perorale antidiabetika eller insulin blev seponeret for pdbe-
gyndelse af VLCD [20].
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VLCD medforer en meget hurtig forbedring i den glykee-
miske kontrol og i lipidprofilen specielt for triglycerider. For-
bedringen i den glykamiske kontrol ses allerede efter fa dage,
inden der forekommer noget betydende vagttab, og i studi-
erne har man ogsa vist, at ndr patienterne oger energiindtagel-
sen, stiger blodglukosevzrdien, for selve vaegten begynder at
stige [23-26)].

Der kan séledes konkluderes, at sivel kalorierestriktionen
som vagttabet bidrager til den bedre glykaemiske kontrol, og
at VLCD medforer en signifikant forbedring af den glykemi-
ske kontrol efter fa dage [23-26]. Hos patienter, der er i be-
handling med sulfonylurinstof eller insulin, skal dosis reduce-
res, eventuelt seponeres for at undgd hypoglykami [23-26].

Hvor meget skal type 2-diabetes-patienter tabe i veegt

for at forbedre den glykeemiske kontrol?

Omkring 5%’s veegttab er nok til at opna en signifikant for-
bedring af den glykamiske kontrol og en forbedring af
specielt triglycerider [1-3, 6-8, 13]. I UKPDS-studiet skulle
patienter med en relativt mild diabetes pa diagnosetidspunk-
tet (6-8 mmol/1 i fasteblodglukose og 121% overvagt) tabe sig
10 kg i gennemsnit for at opnd et normalt fasteblodglukose-
niveau igennem det forste ar [8]. Til sammenligning skulle
gruppen med et fasteblodglukoseniveau pa over 15 mmol/1
tabe sig i gennemsnit ca. 26 kg for at opnd et normalt faste-
blodglukoseniveau [8]. Sidstnzvnte vil vaere et urealistisk mal
for de fleste patienter. Effekten af veegttab pa den glykeemiske
kontrol synes at veere mest udtalt hos type 2-diabetes-patien-
ter med under fem ars diabetesvarighed [8, 27].

Er farmakologisk behandling af overveegten rationel

ved type 2-diabetes?

Der findes to legemidler til farmakologisk behandling af
overvaegt ved type 2-diabetes: orlistat og sibutramin. Den
farmakologiske behandling kan benyttes til at inducere et
starre vaegttab eller til at vedligeholde et opnéet vagttab. For-
udszetningen for at benytte farmakologisk behandling vil ofte
veere svaer overvaegt i kombination med manglende effekt af
livsstileendringer alene.

Orlistat er yderst velundersogt i behandlingen af overveeg-
ten hos type 2-diabetes-patienter i behandling med kost, met-
formin, sulfonylurinstof og insulin [7]. Orlistat hemmer pan-
creaslipasen, og derved optages ca. 30% af det spiste fedt ikke.
I flere klinisk kontrollerede studier af 12 maneders varighed
har man vist et halvanden til tre gange storre vegttab, og 2-3
gange flere patienter tabte mere end 5% af vagten under be-
handling med orlistat end med placebo [7]. Det gennemsnit-
lige ekstra vaegttab efter et ir var dog moderat (2,6 kg), og det
mindste vaegttab blev observeret i den insulinbehandlede
gruppe. I alle studier faldt HbA. mere i orlistatgruppen end i
placebogruppen (forskel 0,5-1,0 procentpoint), men den reelle
effekt pd glukosekontrollen er sver at vurdere, da den blod-
glukosesznkende medicin blev reduceret mere i orlistatgrup-
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pen end i placebogruppen [7]. Der fandtes ogsd en gunstig
effekt af orlistat pd LDL-kolesterol og triglycerider og en
stigning i hejdensitetslipoprotein (HDL)-kolesterol. Faldet i
blodtryk og reduktionen i livvidde var ogsa signifikant sterre i
orlistatgruppen end i placebogruppen. Som ved behandling
med livsstilszendringer alene er vaegttabet efter tre maneder
en god pradiktor for vaegttabet under behandling med orli-
stat. Ved manglende vagttab efter tre maneder ber behand-
lingen med orlistat seponeres. Der findes data pa op til fire ars
behandling med orlistat, der dokumenterer en langtidseffekt
pa vagttabet, og at orlistat er veltdlt og sikker [7].

Sibutramin virker ved at oge den maltidsinducerede maet-
hed og har en let termogen effekt. I en metaanalyse af otte
randomiserede studier med type 2-diabetes-patienter fandt
man, at efter seks maneders behandling med sibutramin var
vegttabet i gennemsnit 5 kg storre end i placebogruppen [6].
Faldet i HbA . var pa 0,28 procentpoint pa trods af sterre re-
duktion af antidiabetika i sibutramingruppen end i placebo-
gruppen. Der fandtes ogsa en positiv effekt af sibutramin pa
dyslipidemien, men en let stigning i systolisk og diastolisk
blodtryk i sibutramingruppen [6]. I en sammenligning mellem
patienter, der blev behandlet med konventionel kostomlzeg-
ning versus sibutramin i kombination med ca. 1.000 kcal/dag i
en uge hver anden maned fandt man et signifikant storre
veegttab og forbedring i glykaemisk niveau efter et ar i sidst-
nzvnte gruppe (0,8 kg versus 7,3 kg) [28].

Farmakologisk behandling med orlistat og sibutramin
medferer siledes et storre og lengerevarende vagttab end
livsstilseendringer alene. Det storre vaegttab medferer en re-
duktion i doser af antidiabetika. Sibutramin ber benyttes med
forsigtighed hos type 2-diabetes-patienter med hypertension.

Kirurgisk behandling af den overveegtige

type 2-diabetes-patient

Kirurgisk ndring af mave-tarm-kanalen er effektiv med hen-
blik pa at opna et stort og varigt vegttab [29-31]. De forskel-
lige kirurgiske procedurer, der benyttes, diskuteres i detaljer i
artiklen om kirurgi og fedme [29]. Normalt kan der opnas et
veagttab pa 20-40%, alt efter om der benyttes gastric banding
eller gastric by-pass [29, 30). Ved gastric banding szttes der et
justerbart bind om den everste del af ventriklen, hvorved
ventriklens volumen indskrankes betydeligt. Ved gastric by-
pass deles ventriklen hejt oppe, og der suppleres med en
Roux-anastomose. Det store vagttab medferer remission af
diabetes hos hovedparten af patienterne, og under alle om-
steendigheder en betydelig reduktion i medicinforbruget [30].
Det store vagttab efter kirurgi har ogsa en markant effekt pa
blodtrykket og den diabetiske dyslipideemi [30]. I det svenske
Swedish Obese Subjects Study var incidensen af diabetes efter
to ar 8% i kontrolgruppen mod 1% i den opererede gruppe, der
i gennemsnit havde tabt 23% i vaegt, mens kontrolgruppens
vagt havde varet stabil [30]. Efter ti &r, hvor det gennemsnit-
lig veegttab var pa 16% i den opererede gruppe, mod en vagt-
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Starre veegttab er sveere at opna og vedligeholde hos type
2-diabetes-patienter

Fem kilos veegttab vil forbedre den glykaemisk kontrol,
hypertensionen og dyslipideemien

Starre veegttab kraever hyppig ambulant kontrol,
evt. kombineret med farmakologisk behandling

Motion er af betydning for at opretholde et veegttab

Brug af very low calorie diets kan medfgre et hurtigt veegt-
tab, men langtidsresultaterne synes ikke at veere bedre
end ved konventionel kostbehandling

Kirurgisk fedmebehandling medfarer et varigt stort veegt-
tab og ofte remission af diabetes.

stigning pa 1,6% i kontrolgruppen, var incidensen for diabetes
henholdsvis 7% og 24% [30]. Efter to ar og ti r havde hhv. 72%
0g 36% af patienterne med diabetes pa operationstidspunktet

opndet remission i deres diabetes mod hhv. 21% og 13% i kon-
trolgruppen [30]. Mortalitetsdata er endnu ikke publiceret.

I en retrospektiv nidrsanalyse af gastric by-pass fandt man en

drastisk reduktion i mortaliteten hos type 2-diabetes-patienter
sammenlignet med dem, der ikke blev opereret [31].

Afsluttende kommentarer

Type 2-diabetes opstar hos disponerede personer, nar de
bliver overvagtige og fysisk inaktive. Derfor synes behand-
ling, hvor man fokuserer pa vegttab og oget fysisk aktivitet

at veere rationel. Type 2-diabetes-patienter har af endnu ufor-
klarlige grunde sverere ved at tabe i vaegt end ikkediabetike-
ren. Behandlingsprincipperne, der benyttes til at opna vegt-
tab, er de samme som hos ikkediabetikere. 4-5 kilos vaegttab
vil hos de fleste type 2-diabetes-patienter resultere i en forbed-
ring af den glykaemiske kontrol, ligesom en forbedring i dys-
lipideemien og hypertensionen kan forventes. Normalisering
af blodglukose vil kreeve store (>10 kg) og for de fleste patien-
ter urealistiske vaegttab. Forbedringen i den glykeemiske kon-
trol ses allerede fa dage efter initiering af en hypokalorisk
kost, hvilket illustrerer betydningen af kalorierestriktionen for
behandlingen af hyperglykaemi. 5-10 kilos vagttab kan opnas,
ndr hyppig ambulant kontrol kombineres med en hypokalo-
risk kost. Farmakologisk behandling af overvagten eger vegt-
tabet med omkring 2- 5 kg. Et storre og hurtige veegttab ses
efter VLCD, hvor der benyttes et energiindtag pa ca. 800
kcal/dag. Store vagttab, der vedligeholdes over en arraekke,
kan opnas ved hjelp af »fedmekirurgi«. Opererede type 2-
diabetes-patienter vil ofte opleve remission af deres type 2-
diabetes.
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Type 2-diabetes-patienter har en betydelig overdedelighed
af hjerte-kar-sygdomme, der ber derfor samtidig med, at der
instrueres i en hypokalorisk dizt, fokuseres pa en kvalitativ
2ndring af kosten mod en mere »hjerterigtig kost« med et lavt
indhold af mettet fedt, ked og sukker, og rig pa frugt, grent,
groft brad og fisk [11].

Normalt anbefales det, at type 2-diabetes-patienten de for-
ste 2-3 maneder efter diagnosen behandles med livsstilszn-
dringer, og hvis behandlingsmalene ikke er opndet pa dette
tidspunkt, ber farmakologisk behandling af hyperglykeemien
og de kardiovaskulzre risikofaktorer initieres. Hos hoved-
parten af patienterne kan det allerede efter 1-2 maneders be-
handling med livsstilszendringer med stor sikkerhed afgores,
om de behandlingsmzssige mal kan opnas i relation til hyper-
glykeemi, hypertension og dyslipidimi, siledes at patienten
kan orienteres om og forberedes pa en eventuel farmakolo-
gisk behandling.

Der eksisterer ikke langtidsdata af hej kvalitet vedrerende
effekten af kostbehandling ved type 2-diabetes [12]. Der er
derfor et stort behov for gode og store randomiserede lang-
tidsstudier, hvori man fokuserer pa behandlingen af type 2-
diabetes med kostomlagninger og andre livsstilsendringer,
som f.eks. oget motion, og med relevante effektparametre
som vagtendringer, HbA;., udvikling af sendiabetiske
komplikationer og mortalitet.
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