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LEDER

Handlingsplan: Nu skal vi holde fast

erdens Diabetesdag den 14. november var en rigtig god dag for alle med diabetes og deres pargrende.
Diabetesforeningen uddelte pa denne dag forsknings- og rejselegater til i alt ni yngre og talentfulde for-
skere, og den nye diabeteshandlingsplan blev offentliggjort.

Det er en forngjelse at uddele forskningslegater. Det er den fremsynede forskning, der i sidste ende forer til
en bedre diabetesbehandling, som vi har sa hardt brug for. Danske diabetesbehandlere er i verdensklasse,
men der er stadig meget, vi ikke ved om diabetes.

Forskning giver hab. Hab om et bedre liv med diabetes og en fremtid uden. Kan vi knaekke kurven over nye
tilfelde af type 2-diabetes? Kan vi finde en kur mod type 1-diabetes? Kan vi undga felgesygdomme? | Diabe-
tesforeningen er vi glade for at kunne bidrage til det vigtige arbejde og ogsa veere med til at anspore yngre
forskere til at kaste sig over diabetes som forskningsomrade.

For der er brug for alle gode kreefter.

Hver tredje, der far konstateret type 2-diabetes, har én eller flere folgesygdomme, nar de far diagnosen. Det
har de, fordi det bliver opdaget alt for sent, at de har diabetes. Omkring 60.000 danskere har type 2-diabetes
uden at vide det. Det skal kunne ggres bedre!

Det skal diabeteshandlingsplanen hjeelpe med at rade bod pa. Handlingsplanen blev praesenteret af sund-
hedsminister Ellen Trane Nerby (V) pa Verdens Diabetesdag, og ministeren var ogsa med ved legatuddelingen
I Diabetesforeningen. Handlingsplanen er udtryk for, at beslutningstagerne tager udfordringen fra diabetes
alvorligt, og den rummer rigtig mange gode initiativer: Tidlig opsporing af diabetes, en forsteerket indsats for
bern og unge med type 1-diabetes, nye initiativer til at Igse de keempemaessige problemer, der er for at fa
adgang til ny diabetesteknologi, og bedre muligheder for at diabetespatienter kan fa
tvaerfaglig lzegehjeelp pa sygehuset.

Det er rigtig gode overskrifter og gode rammer at arbejde ud fra. Men det er kun
rammer. Nu kommer sd det sveere: At fore de gode initiativer ud i livet og holde fast.

Diabetesforeningen er patienternes vagthund, og vi vil sikre os, at handlingsplanens
intentioner bliver til virkelighed i kommunerne, i regionerne, hos den praktiserende laege
og i ambulatoriet.

Netop nationale rammer er vigtige, sa det ikke har betydning for den enkelte, hvilken
kommune eller region man bor I. | dag er der alt for store geografiske forskelle, og Dia-
betesforeningen oplever indimellem medlemmer, der ser sig na@dsaget til at skifte
bopeel for at fa en bedre diabetesbehandling - enten fra den ene kommune til
den anden eller endda fra en region til en anden. Det er dybt urimeligt og uveer-
digt — for dem, det gar ud over, og for vores felles forstaelse af, at alle har ret
til en god diabetesbehandling, uanset hvor man bor.

Vi har med handlingsplanen, de kommende Stenocentre og regionernes
overenskomst med de praktiserende leeger, hvor der er fokus pa diabetes, en
unik mulighed for at gere det bedre i fremtiden. Lad os gribe den.

Diabetesforeningen
er patienternes

vagthund, og vi vil sikre os,
at handlingsplanens inten-
@ﬂ/( Neoros g a2 4 tionegbliver til virkelighed i
7 | kommUnerne, i regionerne,

Henrik Nedergaard hos den praktiserende lege

adm. direktar | Diabetesforeningen 0g i ambulatoriet &

Med venlig hilsen

L 4
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Forsker i sammenhangen mellem
depression og fysisk sygdom. Har tidligere
undersggt sammenhangen mellem
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DEMENS 0OG DEPRESSION:

Hvad er sammen-
hangen til diabetes?

Der ser ud til at vaere en sammenhaeng mellem diabetes, demens og depression.
Men hvilken? MARIE KIM WIUM-ANDERSENS forskningsprojekt skal under-
s@ge diabetikeres risiko for at fa depression og demens og ikke mindst finde ud af,

hvordan diabetesmedicin pavirker risikoen.

ade depression og demens er inva-

liderende sygdomme, som har sto-
re personlige og sociale konsekvenser
for bade patienter og deres familier. 1
Danmark er der arligt cirka 11.000 nye
tilfeelde af depression, mens cirka 7.700
personer hvert ar far stillet en diagnose
med demens”. Mange studier tyder
dog pa, at begge sygdomme forekom-
mer veasentligt hyppigere hos personer
med diabetes, og nogle studier har fun-
det, at helt op mod 20 procent af alle
personer med type 2-diabetes far de-
pression, hvilket er dobbelt si mange
som 1 den generelle befolkning. Des-
uden er det vist, at bade diabetes og de-
pression eger risikoen for udvikling af
demens.

Pavirker diabetesmedicin risikoen?
I 2012 undersogte en forskningsgruppe
fra Taiwan risikoen for depression og de-

mens hos 63.000 personer med type
2-diabetes™?. De fandt, at personer med
diabetes, som ikke var 1 medicinsk be-
handling, havde oget risiko for depressi-
on og demens, hvorimod personer, som
fik behandling med diabetesmedicin,
ikke havde oget risiko. Iseer medicinty-
perne metformin og sulfonylurinstoffer
var forbundet med en lavere forekomst
af’ depression og demens. Desvaerre blev
brug af insulin og nyere medicintyper
som GLP-1 agonister (som for eksempel
Victoza) ikke undersogt.

En teort er, at den egede risiko for de-
pression hos personer med diabetes ma-
ske kan skyldes det hoje blodsukker, og
at medicin mod diabetes derfor kan
senke risikoen. Desverre har ingen af
studierne information om, hvor velbe-
handlede patienterne var — for eksem-
pel malt ved langtidsblodsukkeret
(HbAlc). I et af studierne fandt for- »»
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» skerne dog, at personer med dia-
betisk nyresygdom havde den hejeste
risiko for depression, hvilket kunne
tyde pa, at depression maske kunne
vaere relateret til svaerhedsgraden af
diabetes”. Sammenhangen mellem
diabetesmedicin og risikoen for de-
pression og demens er dog endnu
uklar; og der er ogsa studier; som har
fundet, at personer i behandling med
diabetesmedicin hyppigere far de-
pression end personer, som ikke far
medicin.

q4

En teori er, at den ggede
risiko for depression hos
personer med diabetes
maske kan skyldes det hgje
blodsukker, og at medicin
mod diabetes derfor kan
saenke risikoen

Hvordan pavirker den psykiske
belastning?

Ud over det hoje blodsukker som risi-
kofaktor for depression har det veeret
overvejet, om den psykiske belast-
ning, som det er at fa diagnosticeret
og skulle leve med diabetes, kan have
betydning for den egede risiko for de-
pression. Denne hypotese blev un-
derstottet af et studie, som fandt, at
personer med insulinresistens, men
endnu ikke erkendt diabetes, ikke
som forventet havde oget risiko for
depression®. Dette fund star dog 1
kontrast til tidligere studier, som har
fundet en sammenhang mellem suk-
keromsetningen 1 hjernen og udvik-
ling af’ depression. Endnu er der in-
gen studier, der har undersogt risikoen
for demens hos personer med uopda-
get diabetes.

12 behandlerbladet | 2017 |

Formalet med projektet
Dette projekt vil forsege at belyse risi-
koen for depression og demens hos
personer med diabetes samt under-
soge, om brug af diabetesmedicin el-
ler anden medicinsk behandling pa-
virker risikoen. En del af projektet
baseres pa de danske nationale regi-
stre, hvorfra der kan hentes informa-
tion om alle indlaste recepter af dia-
betesmedicin, medicin mod
depression eller demens eller indleg-
gelser med depression eller demens.
Til en anden del af projektet bruges
data fra store befolkningsundersogel-
ser, blandt andet med malinger af
HbAlc, sa vi kan korrigere for, hvor
velbehandlede patienterne er.
Desuden har vi en stor gruppe af
personer uden erkendt diabetes, som
alle har fiet malt deres blodsukker.
Ud fra disse data vil vi prove at fastsla
risikoen for depression og demens hos
personer med diabetes. Forhabentlig
vil vi kunne komme taettere pa at for-
sta de mekanismer, der knytter diabe-
tes, depression og demens sammen og
samtidig maske kunne belyse, om det
er muligt at nedsette risikoen for ud-
vikling af depression og demens
blandt diabetespatienter. B

Prins Joachim, Diabetesforeningens
protektor, hilser pd Marie Kim Wium-
Andersen ved legatoverraekkelsen.
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Leege, ph.d. Forsker pa Center for Diabetes-
forskning. Reservelege | specialleegeud-
dannelsen inden for gynaekologi og obstetrik
pa Hvidovre Hospital. Beskaeftiger sig primaert
med graviditetsbetinget diabetes og langtids-

konsekvenserne for bade mor og barn. | et starre

Klinisk studie undersgger hun, hvorvidt opstart af

behandling allerede efter
graviditeten kan eendre pa risikoen

for at fa type 2-diabetes

senere | livet.
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Hvordan pavirker mors
graviditetsdiabetes
teenagebarnet?

Flere studier peger pa, at barn, der har veeret udsat for diabetes | fosterlivet, er |
pget risiko for at udvikle type 2-diabetes. SIGNE FOGHSGAARDS forskningspro-
jekt skal kortlaegge nogle af de mekanismer, der er pa spil ved graviditetsdiabetes
og finde frem til, hvorar de metaboliske eendringer sker hos bgrene. Kortlaegnin-
gen abner op for bedre forebyggelse, tidlig opsporing og behandling af bgrnene.

Type 2-diabetes er en metabolisk
sygdom, hvor arvelighed under
indflydelse af livsstil og miljo resulterer
1 udvikling af diabetes. Nedsat insulin-
folsomhed samt -sekretion udger to af
de helt grundleggende faktorer, der le-
der til type 2-diabetes. Tidlig identifice-
ring og opstart af behandling er helt
afgorende for forebyggelse af invalide-
rende komplikationer, fordi jo lengere
en person lever med udiagnosticeret og
ubehandlet type 2-diabetes, jo storre er
risikoen for komplikationer.

En normal graviditet er forbundet
med nedsat insulinfelsomhed grundet
hormonelle @ndringer under gravidite-
ten. Almindeligvis kan bugspytkirtlens
insulinproducerende celler kompensere
for den nedsatte insulinfelsomhed ved
at oge insulinsekretionen, séledes at en
normal glukosetolerance bibeholdes.

Kvinder med gestationel diabetes mel-
litus (GDM), ogsa kaldet graviditetsbe-
tinget diabetes, kan imidlertid ikke oge
deres insulinsekretion tilstrackkeligt til at
kompensere for den graviditetsin- »

HVAD ER INKRETINEFFEKT?

Inkretinhormonerne  glucose-depen-
dent insulinotropic polypeptide (GIP)
og glucagon-like peptide-1 (GLP-1)
frigives fra tarmen til blodbanen efter
fedeindtagelse. Hormonerne @ger in-
sulinudskillelsen fra bugspytkirtlen.
Efter oral indtagelse af sukker skyldes
op til 70 procent af den samlede
meangde insulin disse to hormoner.
Denne effekt kaldes inkretineffekten
og spiller en afggrende rolle i s&nknin-
gen af blodsukkeret efter fgdeindta-
gelse. Patienter med type 2-diabetes
har nedsat inkretineffekt.

| 2017 | behandlerbladet 15
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» ducerede nedsatte insulinfolsom-
hed, hvilket resulterer i en abnorm
glukosetolerance.

I Danmark udvikler omkring tre
procent af alle gravide kvinder
GDM, som defineres som nedsat glu-
kosetolerance, der debuterer under
graviditeten. Sadvanligvis reetable-
res glukosetolerancen efter fodslen,
men ikke desto mindre har kvinder
med tidligere GDM en markant for-
hejet risiko for at udvikle type 2-dia-
betes senere 1 livet. Det er séledes be-
skrevet, at kvinderne har op til 63

44

Et hejt blodsukker under
graviditeten synes at vaere
en vigtig faktor for udvikling
af nedsat insulinfglsomhed
hos bgrnene

procent risiko for udvikling af type
2-diabetes inden for 16 ar efter en
graviditet med GDM.

Barnene har hgjere BMI
og forhgjet blodtryk
Vi har tidligere vist, hvordan kvinder
med tidligere GDM, der udvikler
pradiabetes, har en nedsat inkretin-
effekt sammenlignet med kvinder
uden pradiabetes. Inkretineffekten
fortaeller os noget om inkretinhormo-
nernes effekt pa kroppens evne til at
opretholde en passende glukosetole-
rance og dermed et normalt blodsuk-
ker. Disse hormoner frigives fra tar-
men til blodbanen 1 forbindelse med
fodeindtagelse og eger insulinsekreti-
onen 1 bugspytkirtlen'.

Flere studier har desuden fremhee-

16 behandlerbladet | 2017 |

vet, at eksponering for diabetes 1 fo-
sterlivet kan spille en rolle for udvik-
lingen af' fedme, forhgjet blodtryk,
pradiabetes og type 2-diabetes sene-
re 1 livet. Et nyligt publiceret dansk
studie viste, at born og unge (9-16 ar)
fodt af medre med GDM havde ho-
jere BMI, storre taljemal, hejere
blodtryk, nedsat insulinfolsomhed og
tidligere pubertetsdebut hos pigerne
sammenlignet med bern fodt af
modre uden GDM. Arsagerne til
denne fotale programmering er sta-
dig ikke fuldt forklaret, men et hojt
blodsukker under graviditeten synes
at veere en vigtig faktor for udvikling
af’ nedsat insulinfelsomhed hos ber-
nene.

Udviklingen aff GDM er dermed
ikke kun en blinkende advarselslam-
pe, der indikerer en markant oget ri-
siko for udvikling af type 2-diabetes
hos 1 gvrigt raske kvinder. Dette gel-
der sandsynligvis ogsa deres bern.
Denne tidlige identificering af perso-
ner, der er 1 risiko for at udvikle type
2-diabetes, abner mulighed for fore-
byggelse og tidlig behandling:

Tidlig opsporing
Forskningsprojektet har til formal at
kortleegge mekanismer og metaboli-
ske karakteristika hos born fodt efter
en GDM-graviditet. Denne karakte-
risering er essentiel for tidlig opspo-
ring, forebyggelse og optimal be-
handling af patienter med type
2-diabetes generelt.

I denne undersagelse vil born fodt
af kvinder med GDM blive opdelt i
to grupper: En gruppe af bern i prae-
pubertetsalderen (9-11 ér) og en grup-
pe af udvoksede born (16-18 ar). Der-
udover inkluderes en aldersmatchet
kontrolgruppe. Alle bern vil blive
undersogt med oral samt intravenos
glukosebelastningstest og helkrops-
skanning til bestemmelse af krops-

sammensatning Medre og fedre tl
bernene undersoges med selvrappor-
teret vegt, hojde og eventuelle syg-
domme. Det primere endepunkt er
forskellen 1 inkretineffekten mellem
grupperne (med/uden GDM-ekspo-
nering og for/efter pubertet). Endvi-
dere undersoges blandt andet krops-
sammensetning, glukosetolerance,
insulinfelsomhed, appetit og stignin-
ger og fald af inkretinhormoner 1 for-
bindelse med undersogelserne. Der
indsamles desuden retrospektivt data
vedrorende graviditeten samt data
fra berneundersogelser hos egen lege
samt sundhedsplejersken.

Dette studie vil bidrage til viden
omkring, hvordan en GDM-gravidi-
tets pavirkning af fosterlivet har be-
tydning for forstyrrelser af” glukose-
metabolismen, herunder inkretin-
effekten.

Endwvidere vil studiet kunne bidra-
ge til en oget forstaelse af, hvornar de
specifikke andringer optraeder hos
born 1 denne ristkogruppe.

Inkretineffekten er ikke tidligere
undersogt 1 beorn eksponeret for
GDM og vil kunne bidrage med vig-
tig information omkring, hvornar det
kunne vere effektfuldt at vaere seerligt
opmaerksom pa sygdomsudvikling.
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ved TrygFondens Center for Aktiv Sundhed
& Inflammation og Metabolisme pa
Rigshospitalet. Forsker i effekten af
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Hvordan kan det veere, at personer
med type Z-diabetes tilsyneladende
far mindre ud af fysisk traening, hvis
de far metformin, end hvis de ikke
far medicin?

forsk-
ningsprojekt skal finde ud af,
hvordan fysisk aktivitet og metfor-
min spiller sammen | forhold til
blodsukkerreguleringen.

F@rstcvalgsbchandlingcn til pa-
tienter med type 2-diabetes er
livsstilseendringer med fysisk aktivitet
som et centralt element, og den blod-
sukkersaenkende effekt af regelmaessig
fysisk aktivitet 1 denne patientgruppe
er velunderbygget. Desverre er det
de feerreste type 2-diabetespatienter,
der opnar tilfredsstillende blodsukker-
regulation med fysisk aktivitet alene,
og det er derfor nesten altid nadven-
digt at opstarte farmakologisk be-
handling, hvor forstevalgspraparatet
er metformin. Metformin er en gen-
nemtestet og for de fleste patienters
vedkommende veltolereret behand-
ling uden mange bivirkninger, og ef-
ter opstart behandles de fleste patien-
ter livslangt.

Metformin seenker blodsukkeret via
flere forskellige virkningsmekanismer.
Centralt er aktiveringen af enzymet
5" adenosine monophosphate-acti-
vated protein kinase (AMPK), der
blandt andet findes 1 lever- og muskel-
celler. AMPK-aktiveringen heemmer
blandt andet den endogene glukose-
produktion fra leveren og eger den
perifere glukoseoptagelse 1 skelet-mu-



Hvordan spiller
metformin og fysis
aktivitet sammen?

skelceller, hvilket samlet set reducerer
blodsukkeret. Aktiveringen aft AMPK
ses ogsa 1 forbindelse med fysisk aktivi-
tet, hvorfor det er neerliggende at tro, at
fysisk aktivitet og metformin pavirker
hinandens blodsukkersaenkende effek-
ter, nar de benyttes samtdigt™-?.

Det er nzerliggende at tro,
at fysisk aktivitet og
metformin pavirker hinan-
dens blodsukkersankende
effekter, nar de benyttes
samtidigt

Ukendt effekt af

samtidig behandling

Studier har vist, at type 2-diabetes-
patienter i metforminbehandling har
en mindre forbedring i deres insulin-
folsomhed som folge af en treenings-
periode end patienter, der ikke far
metformin®. Hvordan de treenings-
inducerede forbedringer, man typisk

ser 1 blodsukkerregulationen, pavir-
kes af samtidig metforminbehand-
ling, er ukendt, og er det spergsmal,
der forseges besvaret med indeve-
rende forskningsprojekt.

For at undersoage dette vil personer
med kompromitteret blodsukkerregu-
lation (Haeemoglobin Alc = 39 mmol/
mol og/eller to timers blodsukker ef-
ter indtagelse af oral glukosetoleran-
cetest = 7,9 mmol/1), der ikke tidlige-
re har faet metformin, alle gennemga
en tre maneders treningsperiode.
Personerne vil blive randomiseret til
enten at modtage metforminbehand-
ling (1g x 2 dagligt) eller placebobe-
handling i et dobbeltblindet design.
Behandlingen vil blive tilpasset den
enkelte patient gradvist over 17 dage,
for traeningen starter.

For start af behandlingen samt for
og efter treeningsperioden vil forsags-
personerne gennemga undersogelser,
blandt andet i form af standardisere-
de maltidstests, hvor stabile glukose-
tracers benyttes. Ud fra disse underse-
gelser vil det veere muligt at underse-
ge, hvorvidt metformin og traening
hver for sig pavirker blodsukkerregu-

lation og sukkeromsatning, samt
hvorvidt kombinationen af metfor-
min og treening pavirker blodsukker-
regulation og sukkeromsatning an-
derledes end treening 1 sig selv.

Med tanke pa den store og voksen-
de gruppe patienter med type 2-dia-
betes og den udbredte praksis at an-
befale af  fysisk

aktivitet og metformin tl patienter

kombinationen

med type 2-diabetes, er indeverende
projekt saledes serdeles relevant for
forskningen generelt og den enkelte
diabetespatient specifikt. B
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Hvorfor helbreder gastrisk
bypass type Z2-diabetes?

Overveegtige med type Z-diabetes oplever som regel at veere kureret for
type Z2-diabetes kort efter en gastrisk bypass-operation.
KIRSTINE NYVOLD BOJSEN-M@LLERS forskningsprojekt skal vaere med til
at finde de mekanismer, der forer til helbredelse. Den nye viden kan bane vejen for
nye effektive behandlinger af type Z2-diabetes og overveegt uden brug af kirurgi.

vervaegtskirurgl er et behandlings-

tilbud til sveert overveegtige perso-
ner, som ikke har kunnet fastholde et
vaegttab ved hjelp af livsstilseendringer.
Gastrisk bypass-operationen har 1 Dan-
mark vaeret anvendt rutinemessigt siden
2005, mens gastrisk sleeve har vundet
indpas over de sidste fem ar (figur 1). Ud-
over at medfore vaegttab pa 40-45 kilo
har overvaegtskirurgi en markant effekt
pa type 2-diabetes. Resultater fra 12 ran-
domiserede studier viser samstemmen-
de, at personer med type 2-diabetes op-
nar en bedre glykemisk kontrol efter
overvaegtskirurgi sammenlignet med in-
tensiv farmakologisk behandling”. Op
mod 60-80 procent af patienterne opnar
helbredelse af type 2-diabetes, det vil sige
normal glykaemisk kontrol uden brug af
diabetesmedicin™?. Tilbagefald af type
2-diabetes kan ses hos cirka 30 procent
efter ti ar, seerligt hos personer med lang
diabetesvarighed med behov for insulin-
behandling for operationen®. Diabeten
vil dog 1 sa fald typisk vere langt lettere at

behandle sammenlignet med for kirurgi.

Udover effekten pa den glykemiske
kontrol har overvegtskirurgi en gavnlig
effekt pa mikro- og makrovaskulaere dia-
beteskomplikationer. Der er nedsat fore-
komst af nefropati, nyopstaet retinopati
og kardiovaskuler sygdom 1 hjerte og
hjerne®. Epidemiologiske studier har
desuden vist markant nedsat dedelighed
efter overvaegtskirurgi®.

Signaler fra mavetarmkanalen

Effekten pa type 2-diabetes optrader
umiddelbart efter operationen, og séle-
des kan diabetesmedicinen hos langt de
fleste undveres allerede 1 dagene efter
operationen. Denne umiddelbare virk-
ning er seerlig interessant, idet den under-
streger, at det ikke alene er vaegttabet, der
medierer effekten pa type 2-diabetes,
men at signaler fra mavetarmkanalen
spiller en vaesentlig rolle. Dette har med-
fort en stor interesse 1 at studere virk-
ningsmekanismerne bag operationerne.
Gastrisk bypass er indtil videre den »»
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» mest undersogte, mens virknings-
mekanismen for gastrisk sleeve er mere
uafklaret.

I vores forskningsgruppe pa Endo-
krinologisk Afdeling pa Hvidovre Ho-
spital har vi vist, at gastrisk bypass
medforer en umiddelbar @ndring i
den maltidsrelaterede udskillelse af en
hel rakke af hormoner fra tarmen.
Dette skyldes, at foden efter operatio-

q4

Den markante effekt af
overvaegtskirurgi understreger,
at det er muligt at udlgse
signaler i vores krop, der
medfgrer helbredelse af
type 2-diabetes og
overvaegt

nen passerer hurtigere og leengere ned
1 tarmen, hvilket eger udskillelsen af
glukagon-like peptide-1 (GLP-1) og
peptid YY (PYY) markant (tifold). Vi
har ogsa vist, at eget GLP-1 efter ga-
stric bypass medvirker til en forbedret
mnsulinudskillelse hos personer med
type 2-diabetes, foruden at GLP-1 og
PYY spiller en afgerende rolle for op-
naelse af vagttab efter operationen
ved at mindske fornemmelsen af sult.
Vagttabet er ogsa af stor betydning for
effekten af gastrisk bypass pa type
2-diabetes, idet det oger insulinfolsom-
heden, 1 forste omgang 1 leveren, men
senere ogsa 1 muskel- og fedtvav®.

Et helt uatklaret sporgsmal er betyd-
ningen af hormonet glucose-depen-
dent insulinotropic polypeptide (GIP)
efter gastrisk bypass. GIP er sammen
med GLP-1 de to vigtigste inkretinhor-
moner, som frigives fra tarmen under
et maltid og eger insulinudskillelsen fra
bugspytkirtlen. Disse to hormoner er
ansvarlige for ~ 70 % af insulinudskil-
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Figur 1. Gastrisk bypass- og gastrisk sleeve-operation
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Viser princippet i en A) gastrisk bypass-operation og i
en B) gastrisk sleeve-operation. Ved en gastrisk
bypass-operation ledes maden uden om starstedelen

af maven til den nederste del af tarmen. Ved gastrisk
> sleeve-operationen omdannes mavesakken til et rgr.

lelsen under et maltid hos raske perso-
ner uden diabetes.

Inkretinhormonernes rolle
Projektets formal er at undersege me-
kanismerne bag effekten af gastrisk
bypass pa type 2-diabetes med sarligt
fokus pa bugspytkirtlens evne til at pro-
ducere insulin og betydningen af de to
inkretinhormoner (GLP-1 og GIP).
Projektet inkluderer personer med
type 2-diabetes henvist til gastrisk by-
pass, som vil blive undersogt inden for
en uge for og efter operationen samt
efter tre maneder. Alle vil blive under-
sogt med en sukkerbelastningstest og
med intravenes indgift af sukker i
kombination med GLP-1 og GIP bade
for og efter operationen. Herved kan vi
afgere, om en @ndret virkning af in-
kretinhormonerne spiller en rolle for
helbredelse af type 2-diabetes efter ga-
strisk bypass.

Perspektiver

Overvagtskirurgt er uden tvivl den
mest effektive behandling af svert
overvaegtige personer med type 2-dia-
betes. Operationerne er dog ikke helt
uden omkostninger. Seerligt er der risi-
ko for malabsorption af visse vitami-
ner og mineraler, hvorfor livslang sub-
stitution og kontrol er nedvendig for at

undga mangelsygdomme.

Den markante effekt af overvaegtski-
rurgl understreger, at det er muligt at
udlese signaler i vores krop, der medfe-
rer helbredelse af type 2-diabetes og
overvaegt. Ved at studere disse signaler
og kortlegge virkningsmekanismerne
bag overvagtskirurgi vil det kunne
abne muligheden for at udnytte effek-
ten via medicin eller neringsstoffer 1
stedet for kirurgi. Malet er at identifi-
cere nye behandlingsmuligheder for
type 2-diabetes og overvaegt, som er li-
gesa effektive, men uden de komplika-
tioner, der ses efter overveegtskirurgi. B
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HJERTESYGDOM

Hjertesygdom skyld | stor overdedelighed

Risikoen for at dg af pludselig hjertesygdom er op til syv gange hgjere for personer med
diabetes end for personer pa samme alder, som ikke har diabetes. Det viser ny dansk forsk-
ning, som har kortlagt dgdsarsagerne blandt bgrn, unge og voksne under 50 ar med type 1-
og type 2-diabetes. Forskerne bag undersggelsen understreger, at symptomer pa hjertepro-
blemer skal tages alvorligt, og at unge bar henvises til en hjerteafdeling, hvis de forteeller om
brystsmerter, hjertebanken og/eller besvimelser.

-
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Alle arbejder pd Kardiologisk Klinik pé Rigshospitalet og har i deres forskning fokus pd drsagerne til pludselig hjertedgd.

et er velkendt, at voksne med

diabetes er 1 eget risiko for plud-
selig dod, mens der indtil nu kun har
eksisteret begraenset viden om forhol-
det mellem pludselig dod og diabetes
blandt bern og unge. Vores forsk-
ningsgruppe fremlagde 1 november et
stort dansk befolkningsstudie, hvor vi
har undersogt dodsarsager for 14.294
dedsfald blandt bern, unge og voksne
1 alderen 1-49 ar i en 10-arig periode

(2000-2009)". Studiet blev fremlagt

pa en pressckonference pa en af ver-

dens sterste hjertekongresser, Ameri-
can Heart Association, 1 Californien.
I studiet blev samtlige dedsattester
minutiost gennemgaet uathengigt af
to leger for at identificere alle tilfzelde
af pludselig og uventet dod. Tilfelde
af pludselig hjerteded blev herefter
identificeret ud fra information fra ob-
duktionsrapporter, Landspatientregi-
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stret og Dodsarsagsregistret samt i ud-
tilfoelde

hospitalsjournaler.

valgte oplysninger  fra

Personer med diabetes blev identifi-
ceret fra Lagemiddelstatistikregistret
som personer, der harindlest recept(er)
pa glukoseseenkende medicin. Perso-
ner; som indleste recept(er) pa oral
antidiabetisk medicin og eventuelt in-
sulin eller insulinanaloger, blev define-
ret som patienter med type 2-diabetes.
Personer, som udelukkende indlaste
recept(er) pa insulin eller insulinanalo-
ger, blev defineret som patienter med

type 1-diabetes.

Hjerte-kar-sygdomme hyppigste
dedsarsag

Arligt dor omkring 170 danskere med
diabetes 1 alderen 1-49 ar. Langt stor-
stedelen af* dedsfaldene findes blandt
personer i alderen 36-49 ar. Den hyp-

pigste dodsarsag for alle aldersgrupper
er hjerte-kar-syedom. Blandt disse er
storstedelen af” dedsfaldene pludselige
og uventede. Andre hyppige dodséarsa-
ger er lungesygdom og direkte kompli-
kationer til diabetes, herunder serligt
syreforgiftning (ketoacidose).
Overraskende har bern og unge
med diabetes en fem gange hgjere ri-
siko for ded af alle drsager sammen-
lignet med raske personer i samme al-
der. Det er serligt hjerte-kar-sygdom,
som ligger til grund for denne overdoe-
delighed, og barn og unge med diabe-
tes har en otte gange hojere risiko for
at do af hjerte-kar-sygdomme sam-
menlignet med raske i samme alder.
Sammenlignet med afdede uden
diabetes havde beorn og unge med
diabetes et betydeligt darligere hel-
bred og var oftere diagnosticeret med
seerligt

folgesyedomme, herunder




blandt bern og unge

hjerte-kar-sygdomme, psykiatriske Li-
delser, nyresygdomme, sygdomme i
nervesystemet, lungesyedomme og
sygdomme 1 mavetarmkanalen. Stor-
stedelen af disse folgesygdomme var
hyppigere forekommende blandt pa-
tienter med type 2-diabetes sammen-
lignet med patienter med type 1-dia-
betes.

Pludselig hjerteded og diabetes

Vi fandt, at den hyppigste dedsarsag
blandt bern og unge med diabetes var
pludselig hjerteded, og at risikoen for
at lide en pludselig hjertedod var syv
gange hojere blandt unge diabetespa-
tienter sammenlignet med bern og
unge uden diabetes. Den ogede risiko
for pludselig ded blandt diabetespa-
tienter er ikke fuldt forstaet, men en

del af arsagen er, at diabetespatienter

er 1 gget risiko for at fa areforkalk- »»
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HJERTESYGDOM

» ning, blodprop 1 hjertet og hjerte-
rytmeforstyrrelser.

Konsfordelingen af pludselig hjer-
teded blandt unge med diabetes er 70
procent mend/drenge og 30 procent
kvinder/piger. En lignende fordeling
af pludselig hjerteded ses blandt per-
soner uden diabetes. Det er velkendst,
at mend generelt er 1 hgjere risiko for
hjerte-kar-sygdomme end kvinder.
Mzand, med eller uden diabetes, ram-

‘ Halvdelen af alle, der
lider en pludselig hjerte-
dod, havde symptomer forud for
dodsfaldet, og de fleste havde
faktisk sogt lege for dette

mes oftere af pludselig hjerteded end
kvinder. Men diabetes synes at redu-
cere den beskyttende virkning, som
kvinder ellers har i udviklingen af
hjerte-kar-sygdomme. Kvinder med
diabetes har hejere risiko for pludselig
hjerteded sammenlignet med kvinder
uden diabetes og ogsa sammenlignet
med mend med diabetes sammenlig-
net med mend uden diabetes. Dette
fund understottes ogsa af tidligere stu-
dier af kensforskelle og komplikatio-
ner til diabetes.

Alle pludseligt afdede under

50 &r bar obduceres

Deodsarsagen kan i de fleste tilfelde
forst stilles med sikkerhed efter gen-
nemfort obduktion. Obduktion fore-
tages 1 cirka 75 procent af alle tilfeelde
af pludselig dod blandt alle 1-35-arige
1 Danmark. Desverre falder obdukt-
onsraten markant med stigende alder,
og andelen af’ obducerede pludseligt
afdede 1 alderen 36-49 ar er kun cirka
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50 procent. Obduktionsraten blandt
bern og unge med diabetes er mar-
kant lavere end for personer uden dia-
betes, og blandt de personer, som lider
en pludselig hjerteded, bliver nzsten
halvt sa mange med diabetes obduce-
ret (hhv. 32 og 57 procent). En mulig
forklaring pa dette er; at de afdede
med diabetes 1 gennemsnit er xldre og
er mere syge 1 kraft af deres diabetes
og talrige folgesyedomme. Obduktion
blandt pludseligt atdede, ogsa blandt
personer med diabetes, er dog vigtigt
af flere arsager: 1) Det skal udelukkes,
at der er foregaet en forbrydelse. 2) Det
er ofte meget vigtigt for familien at
kende dedsarsagen. 3) Dedsarsagen
kan vaere en arvelig hjertesygdom,
hvor ogsa familiemedlemmer til afde-
de kan vere 1 oget risiko for pludselig
dod. Det er afgorende at fa klarlagt
dette ved obduktion, sa familiemed-
lemmer til personer med arvelig hjer-
tesygdom kan tilbydes udredning og
eventuelt behandling, 4) Det er yderst
vigtigt 1 forhold til forskning 1 pludselig
dod at have et velfunderet kendskab til
dedsarsager blandt pludseligt afdode.
Alle pludseligt afdede personer, ogsa
personer med diabetes, under 50 ar bor
derfor som udgangspunkt obduceres.

Nar unge dgr, mens de sover
De hjertemaessige arsager til pludselig
dod omfatter bade strukturel hjertesyg-
dom — det vil sige hjertesygdom, som
strukturelt har eendret hjertets normale
anatomi, og som kan diagnosticeres
ved en obduktion — og dedsfald, hvor
hjertet er strukturelt normalt. I sidst-
naevnte tilfelde mistenkes ofte en pri-
mer rytmeforstyrrelse 1 hjertet som
udlosende arsag til dodsfaldet.

Blandt unge voksne med diabetes i
alderen 36-49 ar er strukturel hjerte-

DEAD-IN-BED-SYNDROME

Betegnelsen for et pludseligt og
uforklarligt dedstilfzelde i en el-
lers rask person med type
1-diabetes, som findes dgd |
sengen. Arsagen er ukendt,
men den underliggende meka-
nisme menes at vare en blan-
ding mellem nerveskade forar-
saget af diabetes og natlige
tilfzelde af lavt blodsukker.
Samlet kan det fore til diabe-
teshetingede rytmeforstyrrel-
ser i hjertet og pludselig ded,
selv om hjertet er strukturelt
uendret. Blandt yngre med

type 1-diabetes, der obduceres,
er det knap 25 procent, der dar
pa denne made.

b
g

Sy

sygdom hyppigst, herunder serligt
hjertesygdom pa baggrund af for-
snevring af kranspulsarerne samt
blodpropper 1 disse. Andre hyppige
arsager til strukturel pludselig hjerte-
dod er myokarditis, torakal aortadis-
sektion, forsterret hjerte og kardio-
myopatier samt klapsyedom.

Blandt bern og unge med diabetes 1
alderen 1-35 ar er hjertet ofte struktu-
relt ueendret, sakaldt Sudden Arrhyth-
mic Death Syndrome (SADS). SADS-
betegnelsen anvendes 1 tilfeelde af] at
obduktion ikke har klarlagt en dedsar-
sag, sakaldt “blank obduktion”. I sa-
danne tilfelde misteenkes som anfort,
at der kan vere tale om en primer
rytmeforstyrrelse 1 hjertet, for eksem-
pel langt QT-syndrom, Brugada syn-



drom eller katekolaminerg polymorf
ventrikuleer takykardi (CPV'T). Disse
sygdomme kan ikke identificeres ved
vanlig obduktion, da hjertet strukturelt

ser normalt ud. Man kan dog 1 visse

tilfelde fa brugbare oplysninger fra tid-
ligere EKGer, familichistorie, familie-
evaluering samt omstendigheder om-
kring selve dedsfaldet, som samlet kan
give mistanke om en specifik lidelse.

Blandt unge diabetespatienter med
SADS har sterstedelen type 1-diabetes
og dor, mens de sover. Denne kombi-
nation er gennem de sidste 30 ar gaet
under betegnelsen “dead-in-bed syn-
drome” og beskriver et pludseligt og
uforklarligt dedstilfelde i en ellers rask
person med type l-diabetes, som fin-
des dod 1 sengen. Den egentlige arsag
til “dead-in-bed-syndrome” er ukendt,
men den underliggende mekanisme
menes at vere en blanding mellem
nerveskade forarsaget af diabetes og
natlige tilfelde af lavt blodsukker, hy-
poglykaemi. Samlet kan disse diabetes-
betingede forandringer medfore ryt-
meforstyrrelse 1 hjertet og pludselig
dod.

Hvad skal behandlere vaere
opmarksomme pa?
Som behandler er det vigtigt at veere

opmearksom pa, at unge kan have
hjertesygdom, som de kan de af plud-
seligt og uventet, og at unge med dia-
betes er 1 betydeligt oget risiko. Om-
end det er sjeldent 1 absolutte tal, er
hvert femte dedsfald
blandt unge diabetespatienter, der
skyldes pludselig hjerteded.

En af de mader, hvorved vi kan

det naesten

nedbringe antallet af pludselig hjerte-
dodstilfelde, er ved at vaere opmark-
somme pa symptomer forud for ded.
Selvom der er tale om unge, viser alle
vores undersogelser; at over halvdelen
af alle, der lider en pludselig hjertedad
(uanset arsag), havde symptomer for-
ud for dedsfaldet, og de fleste havde
faktisk sogt lege eller skadestue for
dette. Typiske symptomer er bryst-
smerter; hjertebanken og/eller besvi-
melser. I en kontrolpopulation af
unge, der dede i trafikulykker, havde
feerre end 1 procent hjertesymptomer
forud for dedsfaldet. Selvom identifi-
kation af patienter i risiko for pludselig
dod kan foles som at finde en nal i en
hestak, er der god grund til at udrede
unge, og iser unge diabetespatienter,
med hjertesymptomer. Alle (unge) pa-
tienter med uforklarlige besvimelser
eller besvimelser ved fysisk aktivitet
ber henvises til udredning pa en hjer-

Kort om undersggelsen fra Rigshospitalet

 Forskerne fra Rigshospitalet har undersggt flere end 14.000 dgdsfald
i Danmark blandt 1-49-arige over en 10-arig periode.

o Ved at sammenholde dgdsattester og obduktionsrapporter med
oplysninger om, hvilke typer medicin personerne har faet udskrevet,
har forskerne kunnet identificere personer med enten type 1- eller

type 2-diabetes blandt de dgde.

o Arligt der omkring 170 danskere med diabetes i alderen 1-49 &r. Langt
storstedelen af dgdsfaldene findes blandt personer i alderen 36-49 ar.
Den hyppigste dedsarsag for alle er hjerte-kar-sygdom.

teafdeling: Det er desuden vigtigt at fa
grundigt afklaret, om der er tilfelde af
tidlig  hjerte-kar-sygdom  og/eller
pludselig dod blandt familiemedlem-
mer til unge diabetespatienter, da risi-
koen for pludselig dod i sa fald er oget.

Det er ogsa vigtigt at tale livsstil
med unge, der har diabetes, uanset
om det er type 1- eller type 2-diabe-
tes. Sund mad, motion og ikke mindst
rygestop er vigtigt. Diabetes 1 sig selv
oger risikoen for areforkalkning og
kombineres diabetes med rygning; sti-
ger risikoen for areforkalkning bety-
deligt.

Den ogede risiko for areforkalkning
og blodprop 1 hjertet for personer med
diabetes er neert forbundet med for-
hojede blodsukkervaerdier. Som tidli-
gere studier har vist, vil en stram blod-
sukkerkontrol medfere nedsat risiko
hvilket

ogsa ma formodes at kunne nedsatte

for hjerte-kar-syedomme,

risikoen for pludselig ded forarsaget
af blodprop 1 hjertet blandt diabetes-
patienter. B

REFERENCE
1. http://circ.ahajournals.org/content/136/
Suppl_1/A20507
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HANDLINGSPLAN

Ny national handlingsplan for diabetes

— hvad kan den?

Pa Verdens Diabetesdag 14. november fremlagde sundhedsministeren en ny national
handlingsplan for diabetes. Med 65 millioner kroner over tre ar skal planen forstaerke
0g udbygge diabetesindsatsen, skabe bedre sammenhang mellem sektorerne og
saette fokus pa tidlig opsporing af type 2-diabetes, forebyggelse og individuel behand-
ling. Vi har spurgt, hvad fire aktgrer mener om planen.

Af Michael Korsbaek, journalist i Diabetesforeningen

HEDS- :
N MINISTERIET

Anders Beich

Formand for Dansk Selskab for
Almen Medicin:

6 ‘ Der er et godt og rigtigt

fokus pa individualisering i
behandlingen i planen, sa vi altid
holder fokus pa, hvilken patient vi
har siddende overfor os. Det sam-
me fokus ser vi i PLO-overenskom-
sten, hvor der ogsa er afsat midler
til en yderligere differentiering af
behandlingen.

Vi mener, man strammer skruen
for meget, nar man taler om at finde
folk, inden de bliver syge. Vi skal
bruge rettidig diagnostik, sa folk
ikke gar rundt med uopdaget diabe-
tes i arevis, men nar man taler om at
opspore tidligere stadier af praedia-
betes, synes jeg, man skal klappe

Handlingsplanens fire pejlemarker hesten.

K At faerre udvikler type 2-diabetes i fremtiden Hele den primare, strukturelle

X forebyggelse uden for behandlings-
. : systemet star der meget lidt om. Vi

X At flere patienter har en velreguleret diabetes s4 gerne, man har politisk mod til at

X

At diabetespatienter far mere sammenhangende forlgh prioritere det hgjere”.

At bgrn og unge med diabetes far et bedre liv med deres sygdom




De 12 konkrete initiativer i den nationale diabeteshandlingsplan, som skal implementeres 2018-2020:

Styrket forebyggelse af diabetes i kommunen

— 1,5 mio. kr.

Tidligere opsporing af personer med type 2-diabe-

tes — 2,5 mio. kr.

Malrettet opsporing af type 2-diabetes i relevante

grupper — 8 mio. kr.

Sunde fgdevarer til mennesker med diabetes —

1 mio. kr.

Stette og radgivning til familier med diabetes
teet inde pa livet — 1,5 mio. kr.

Mette Glindorf

Formand for Fagligt Selskab for
Diabetessygeplejersker:

6 ‘ Overordnet set er det rigtig

godt, vi far en handlings-
plan. Den har et vigtigt og n@dven-
digt fokus pa type 2-diabetes, og
det er rigtig godt med fokus pa
bgrn og unge. Der prioriteres ogsa
en helt ngdvendig oprustning af
samarbejdet mellem primaer og se-
kundzer sektoren samt kommu-
nerne. Det er supergodt, og det er
der mange perspektiver i.

Selv om der er fokus pa individuel
behandling, synes jeg, voksne med
type 1-diabetes lades lidt i stikken.
For eksempel i forhold til at kunne
udnytte effekterne af ny teknologi,
hvor bgrn og unge nu far adgang til
flash glukosemaling af regionerne,
men ikke voksne over 18 ar. Der er
ingen lgsning pa tovtreekkeriet mel-
lem kommuner og regioner, og man
pafarer alligevel voksenambulatori-
erne udgifter til flash glukosema-
ling, nar bgrnene, der har faet, bli-
ver voksne. Det er en af de store
mangler”.

indsats

Ung med diabetes — udbygning af eksisterende

Adgang til behandlingsredskaber — 15 mio. kr.

Mere individuelle behandlingsforlgb — 8 mio. kr.

Styrket indsats for de szerligt sarbare diabetes-

patienter — 14,5 mio. kr.

“Samme dag under samme tag” — 1 mio. kr.

Al viden ét sted — 1,5 mio. kr.

: Styrket samarbejde og kvalitet pa tveers af

sektorer — 10,5 mio. kr.

Troels Krarup
Hansen

Formand for Dansk Endokrino-
logisk Selskab:

‘ ‘ Handlingsplanen er en
politisk markering af, at

diabetes er et stort problem, som
vi skal have gjort noget ved. Det er
sveert at vaere uenige i pejlemaer-
kerne, men jeg opfatter den gkono-
miske ramme pa 65 millioner kroner
som startskuddet til mere.

Vi kan og skal ggre det bedre og
skabe bedre samarbejde mel-
lem sygehuse, almen praksis og
kommuner, sa vi i langt hgjere grad
koordinerer vores tiltag. Det duer
ikke, hvis vi sidder i hver vores silo.

Jeg kunne godt have drgmt om
en starre politisk sammenhang,
hvor politikerne understgttede
planens malsaetninger med flere
ngdvendige strukturelle elementer
som for eksempel afgifter pa slik og
sodavand”.

Henrik
Nedergaard

Administrerende direktor i Diabe-
tesforeningen:

‘ ‘ Det er meget gleedeligt, at
vi efter flere ars malret-
tet arbejde har faet en ny national
handlingsplan, som er virkelig god.
Vi har arbejdet intenst pa at praege

med indhold, der tager fat pa de
emner, der er vigtige for danskere
med diabetes og deres pargrende.
Handlingsplanen skal vurderes i
sammenhang med den netop
indgaede PLO-overenskomst og de
kommende regionale Steno-centre,
og tilsammen ggr de initiativer, at
vi star med en unik mulighed for
afgerende at forbedre diabetesind-
satsen.

Det er nu, hvor vi har handlings-
planen, at det harde arbejde for
alvor begynder, for nu skal de gode
og rigtige intentioner overszttes til
konkret handling i Igbet af de kom-
mende tre-fire ar”.

| 2017 | behandlerbladet 33



MOTION

Motion med type 1-diabetes:

22 diabetesforskere fra hele verden har gennemgaet de vaesentligste studier om type
1-diabetes og motion og kom tidligere pa aret med deres bedste rad i en konsensuser-
kleering offentliggjort i The Lancet Diabetes & Endocrinology.
Diabetesforeningen har faet tilladelse til at oversaette og bringe artiklen "Exercise
management in type 1 diabetes: a consensus statement”. Pa Diabetesforeningens
hjemmeside diabetes.dk kan du lzese den oversatte artikel i sin fulde udstrakning.
Her bringer vi uddrag af de vaesentligste figurer og tabeller, som pa en overskuelig
made kan vaere en guide til motion med type 1-diabetes.

Laes mere pa: diabetes.dk/motionsvejledning
Her kan du ogsa finde en letforstaelig infografik, der samler de vaesentligste budskaber fra artiklen.

Figur 1

Glukosetendenser ved forskellige former for traening hos personer med

type 1-diabetes

Arbejdsintensitet

Aerob

Kombineret

Anaerob

Glukosetendenser

_____ b

Primaere variable

Treeningens intensitet og
varighed, forholdet mellem
insulin og glukagon, kondi-
tion, ernzering, indledende
glukosekoncentration

Traeningens intensitet og
varighed, forholdet mel-
lem insulin og glukagon,
modregulerende hormoner,
laktatkoncentration, kondi-
tion, ernzering, indledende
glukosekoncentration

Intensitet og antallet af
intervaller, insulinkoncen-
tration, modregulerende
hormoner, laktatkon-
centration, kondition,
ernaring, indledende
glukosekoncentration

Figur 1:

Blodets glukoserespons ved
forskellige former for traening
hos personer med type 1-dia-
betes. Der er stor individuel
forskel i blodsukkeret ved
forskellige former for traening
som vist ved pilene og grazon-
erne. Generelt reducerer aerob
traening blodsukkeret, anaerob
traening gger blodsukkeret, og
kombineret traening er forbun-
det med glukosestabhilitet. Den
individuelle respons afhanger
af forskellige andre faktorer,
herunder aktivitetens varighed
og intensitet, glukosekon-
centration ved opstart,
kondition, koncentrationer af
insulin, glukagon samt andre
modregulerende hormoner i
kredslgbet samt den enkelte
persons ernzringstilstand.
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De bedste rad

Tabel 1

Kulhydratbehov ved aerob traening (udholdenhedstraening)
for at forebygge hypoglykaemi

Udholdenhedstraening hos sports-
folk med og uden diabetes

Forebyggelse af hypoglykami
ved lave insulinniveauer

Forebyggelse af hypoglykami
ved hgje insulinniveauer

Maltid (fedtfattigt, lavt glykeemisk
indeks), indtaget far traening

Maltid eller snack indtaget umid-
delbart for traening
(hgjt glykaemisk indeks)

Maltid indtaget efter traening

Treening (op til 30 min.)

Treening (30-60 min.)

Treening (60-150 min.)

Treening (> 150 min.), en blanding
af kulhydratkilder

Mindst 1 g kulhydrat pr. kg legems-
vaegt i henhold til treeningsintensitet

og type

Kulhydrater er ikke ngdvendigt for
praestationen

1,0-1,2 g kulhydrater pr. kg legems-
vaegt

Kulhydrater er ikke ngdvendigt for
praestationen

Sma meengder kulhydrater
(10-15 g/t) kunne @ge praestationen

30-60 g kulhydrater pr. time

60-90 g kulhydrater pr. time spredt
over aktiviteten (f.eks. 20-30 g
kulhydrat pr. 20. minut).

Brug en kulhydratkilde, der anvender
andre transportere i tarmen

(f.eks. glukose og fruktose)

Mindst 1 g kulhydrat pr. kg legems-
vaegt i henhold til treeningsintensitet

og type

Hvis glukosekoncentrationen i blodet
er under 5 mmol/I (< 90 mg/dl), skal
der indtages 10-20 g kulhydrater

Folg retningslinjerne for sportsernze-
ring for at maksimere restitutionen
med en passende insulinjustering for
glykaemisk behandling

Hvis glukosekoncentrationen i blodet
er under 5 mmol/I (< 90 mg/dl),
indtages 10-20 g kulhydrater

Treening af lav til moderat intensitet
(aerob): sma maengder kulhydrater
(10-15 g/t) afhaengig af traeningsin-
tensitet og glukosekoncentrationen i
blodet malt under aktiviteten.
Hgjintensitetstraening (anaerob):
ingen kulhydrater er ngdvendige under
treeningen, medmindre glukosekon-
centrationen i blodet méalt under
aktiviteten er under 5 mmol/I

(< 90 mg/dl). Hvis det er tilfeeldet, ind-
tages 10-20 g kulhydrater. Kulhydrat-
behovet erstattes efter traeningen

30-60 g kulhydrater pr. time til
at forhindre hypoglykaemi og @ge
praestationen

Folg retningslinjerne for sportsernze-
ring (60-90 g/t) med hensigtsmaes-
sig insulinjustering for glykamisk
handtering

Mindst 1 g kulhydrat pr. kg legems-
vaegt i henhold til treeningsintensitet

og type

Hvis glukosekoncentrationen i blodet
er under 5 mmol/I (< 90 mg/dl), skal
der indtages 20-30 g kulhydrater

Falg retningslinjerne for sportsernae-
ring for at maksimere restitution med
hensigtsmaessig insulinjustering for
glykeemisk handtering

Kan kraeve 15-30 g kulhydrater for at
forebygge eller behandle hypoglykami

Kan krzeve op til 15-30 g kulhydra-
ter hver 30. min for at forebygge
hypoglykaemi

Op til 75 g kulhydrater pr. time for at
forebygge hypoglykaemi og forbedre
praestationen*

Falg retningslinjerne for sportsernae-
ring (60-90 g/t), med hensigtsmaes-
sig insulinjustering for glykaemisk
handtering

*Hurtig indtagelse af kulhydrater kan give nogle personer ddrlig mave og kan bidrage til hyperglykaemi under og efter aktiviteten. For at oge hastigheden af
kulhydratsabsorption under treeningen og opretholde hydreringsstatus, kan sportsdrikke med glukose og fruktose veere at foretreekke.
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MOTION

Figur 2
Beslutningstrae i forbindelse med aerob traening og kombineret aerobe og anaerobe aktiviteter, der
varer en halv time eller laengere

Beslutningstrae

Reducer basalinsulin med
50-80 % op til 90 min. for
treeningen pabegyndes, indtil
traeningen er udfort. Eller
overvej at stoppe pumpen ved
treeningsstart (insulin ma ikke
stoppes lengere end 60 min.).
Indtag ekstra kulhydrater efter
behov pa basis af glukosekon-
troller (f.eks. 10-20 g/t)

Start
Udfgres aktiviteten fastende
eller i en post-absorbtiv tilstand
med lave niveauer af
bolusinsulin i kroppen?

Overvej en reduktion af den
Ja | basale insulindosis eller Bruger patienten CSII

en snack med kulhydrater | % < (insulinpumpebehandling)
(eller begge dele)

Y

For det farste maltid, der indta-
ges efter traeningen (inden for
Kan bolusinsulinen, der gives sam- Reducer bolusinsulin med Indtag ekstra kulhydrater 90 min.) skal der overvejes at
men med et maltid, reduceres? | 25-75 % sammen med efter behov (f.eks. 20-30 indtage 1,0-1.2 g/kg kulhydrat og
maltidet fgr traeningen, g/t). Overvej en 20 % reducere bolusinsulin med ~ 50 %.
Nej afhaengig af aktiviteten af reduktion i basalinsulin |, | Forat reducere risikoen for for-
v treeningen (25 % for let pa dage med langvarig sinket natlig hypoglykaemi,
Overvej en gget kulhydratindtagelse traening, 50 % for moderat aktivitet is&r hvis traeningen finder sted
med en hastighed pa ~ 0,5-1,0 g pr. kg traening og 75 % fra hgjin- om eftermiddagen eller om afte-
legemsvaegt pr. time med aktivitet, af- tensitetstraening) nen, reduceres basalinsulinen
haengig af intensiteten og varigheden om natten med 20 %, eller der
af aktiviteten, og glukosekoncentra- indtages en snack ved sengetid
tionerne i blodet. uden insulin
Tabel 3

Foreslaet reduktion i bolusinsulin for traening baseret pa intensiteten af treningen, der pabe-
gyndes inden for 90 minutter efter indtagelse af et maltid

Traeningens varighed

30 min. 60 min.
Let aerob treening (~ 25 % VO,max) -25% -50 %
Moderat aerob traening (~ 50 % V0, max) -50 % -75 %
Intens aerob traening (70-75 % V0,max) 75 % %
Intens aerob eller anaerob treening (>80 % V0,max)  Reduktion anbefales ikke I\

Anbefalingerne er baseret pa publicerede studier. [V=ikke vurderet, da traeningsintensiteten typisk for
de fleste er for hgj til at vare i 60 min. VO,max=maksimalt iltforbrug.
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TILLAGSMEDICIN

Type 2-diabetesmedicin kan

Der er hab om, at ny medicin til type 2-diabetes kan supplere type 1-diabetikeres insulinbe-
handling for at bedre patienternes blodsukkerregulering, mindske risikoen for hypoglykaemi og
hjeelpe til vaegttab. Det skriver de tre forfattere, som i denne oversigtsartikel beskriver mulig-

heder og perspektiver.

Af Thomas F. Dejgaard
thomas.fremming.dejgaard(@regionh.dk

Laege, ph.d., reservelzege pa Kardiologisk, Nefrologisk
og Endokrinologisk afdeling, Nordsjeellands Hospital
Hillerad samt postdoc pa Steno Diabetes Center
Copenhagen. Har igennem en arraekke bla. forsket i
brugen af inkretinhormonet GLP-1 som tilleg til
insulinbehandling i type 1-diabetes.

Af Christian S. Frandsen
frandsenmail@gmail.com

Lage, phd. reservelzege pa Gyneekologisk/Obstetrisk
Klinik, Rigshospitalet. Arbejder desuden med optime-
ring af den medicinske behandling af patienter med
type 1-diabetes herunder brugen af adjungerende
behandlinger til insulin.

Af Sten Madsbad

sten.madsbad@regionh.dk

Professor, overlaege, drmed. pa Endokrinologisk
Afdeling, Hvidovre Hospital og professor i medicinsk
endokrinologi ved Kgbenhavns Universitet. Gennem
de senere ar har én af hans forskningsinteresser
vaeret at definere grupper af type 1-diabetespatien-
ter, der kunne have glaede af supplerende behand-
ling med en GLP-1 receptor agonist.
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Under 30 procent af patienter med type 1-diabetes nar
ifolge storre epidemiologiske undersogelser det anbe-
falede behandlingsmal pa et HbAlc under 7 % (55 mmol/
mol). Det skyldes en lang raekke problemstillinger omkring
msulin, men 1 seerdeleshed den hyppigste og mest frygtede
bivirkning ved insulin; nemlig hypoglykaemi, altsa lavt blod-
sukker, som for nogle patienter medforer, at den glykemi-
ske kontrol bliver suboptimal.

Personer med type 1-diabetes er dertil som 1 den reste-
rende befolkning plaget af overvaegt. Det er senest estime-
ret, at mere end 50 procent af voksne med type 1-diabetes
lider af” overvaegt eller fedme, hvorfor det metaboliske syn-
drom udgor et stigende problem 1 denne patientgruppe.

Pa denne baggrund er der brug for nye metoder til moni-
torering af den glykeemiske kontrol samt farmakologiske
interventioner foruden insulin til at optimere behandlingen
af type l-diabetes. Optimalt skulle denne behandling for-
bedre den glykaemiske kontrol uden at gge risikoen for hy-
poglykeemi, bedre den abnorme alfacellefunktion samt in-
ducere et vegttab hos overvaegtige patienter og reducere
den kardiovaskuleere risikoprofil. Man afprever derfor aktu-
elt behandlingsmuligheder, som kan komplementere insu-
lins virkning: Flere leegemidler pa markedet til behandlin-
gen af type 2-diabetes opfylder en eller flere af disse krav og
har derfor igennem de sidste ar varet afprovet i kliniske
forseg 1 habet om at kunne optimere behandlingen inden
for type 1-diabetes. Det er vigtigt at pointere, at ingen af de
omtalte behandlingsklasser er godkendst til behandlingen af
type 1-diabetes”. Aktuelle oversigt diskuterer status for be-
handling af type 1-diabetes med forskellige perorale anti-
diabetika eller en GLLP-1 receptor agonist.

METFORMIN

Metformin heemmer primert leverens glukoseproduktion,
men har ogsa vist sig at medfore et mindre vaegttab hos pa-
tienter med type 2-diabetes, hvor behandlingen er forste-
valg, Effekten af’ metformin 1 type 1-diabetes er vel under-



gavne type 1-patient

sogt, men resultaterne har veret skuffende. Effekten har
vaeret mest udtalt pa det daglige insulinbehov, hvor tilleg af
metformin reducerer det totale daglige insulinbehov med
5-6 enheder over degnet. Dette har dog ikke vist sig at ned-
seette risikoen for hypoglykemi, som har veeret uendret 1
forhold til monoterapi med insulin. Samtidigt har man ikke
fundet nogen klinisk relevant effekt pa HbAlc, hvor reduk-
tionerne ikke har vaeret storre end 0,1-0,3 % (1-3 mmol/
mol) over 6 til 12 méaneder. Et beskedent vagttab har veeret
forbundet med tilleg af metformin.

Senest er REMOVAL-studiet (cardiovascular and meta-
bolic effects of metformin in patients with type 1 diabetes)
blevet prasenteret ved arets amerikanske og curopeiske
diabeteskongresser (ADA og EASD). Et studie, som pri-
mert undersogte effekten af metformin som tilleg til insu-
linbehandling pa aterosklerose, men blandt andet samtidig
vurderede effekten pa den glykaemiske kontrol og vaegt samt
insulinbehovet hos 428 patienter med type 1-diabetes. Stu-
diets resultater bekraftede, at metformin ikke har en klinisk
relevant effekt pa den glykemiske kontrol i type 1-diabetes.
Derudover fandtes ingen vaesentlig effekt pa aterosklerose
og modsat tidligere studier; fandt man 1 dette studie ikke
vaesentlige endringer 1 hverken insulindosering eller vaegt.
Generelt var metformin tolereret godt, men de velkendte
gastrointestinale bivirkninger har ogsa vist sig at veere gael-
dende i patienter med type 1-diabetes®.

AMYLIN

Amylin er ikke godkendt af’ Det Europeiske Laegemiddel-
agentur (EMA) til behandling af diabetes, mens det 1 USA
er godkendt til behandling af type 1- og 2-diabetes. Relativt
fa studier har undersogt effekten i type 1-diabetes, hvor der
er fundet en beskeden effekt pa HbAlc, vagt og insulinbe-
hov samt en let oget forekomst af” bivirkninger, herunder
seerligt gastrointestinale og hypoglykemi. Da medikamentet
er godkendt 1 Europa henvises til anden litteratur for yderli-
gere information'. »




TILLAGSMEDICIN

GLP-1 receptor
agonist

Figur: Virkningsmekan-
ismer for GLP-I recep-
tor agonister samt
SGLT-2 og SGLT-2/
SGLT-1 heemmere

= Reducerer
fedeindtag

* MNedsatter
ventriklens
tamningshastighed

/- Stimulerer insulin
sekretion

* Hsemmer glukagon
sekretion

&

= Hammer 90% af re- ]
absorptionen af glukaose i
overste del af proximale
tubuli * Hammer 10% af re-
absarptionen af
glukose i nederste
del af proximale
tubuli
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=ay haemmer
=

- = Hammer optag af

— glukose fra tarmen

= Bger frigivelsen af
GLP-1

»w GLP-1 RECEPTOR AGONISTER
Endogent GLP-1 bliver udskilt fra tarmens L-celler 1 for-
bindelse med et maltid og stimulerer insulinsekretionen,
hemmer glukagonfrigivelse, nedsetter mavesakkens
temningshastiched og giver en mathedsfornemmelse,
hvilket ultimativt resulterer 1 vegttab.

GLP-1 receptor agonister er farmakologisk fremstillede
peptider, som efterligner egenskaberne for det naturligt
forekommende GLP-1, men som har en vasentligt leen-
gere halveringstid. GLP-1 receptor agonister opdeles 1
langtids- og korttidsvirkende 1 henhold til deres farmako-
kinetik.

Effekten af GLP-1 receptor agonister er velundersogt 1
patienter med type 1-diabetes. Kun liraglutide og exena-
tid, henholdsvis lang- og korttidsvirkende GLP-1 receptor
agonist, er til dato undersegt i kliniske studier hos patien-
ter med type 1-diabetes. Kliniske forseg har vist, at be-
handling med GLP-1 receptor agonister 1 forhold til pla-
cebo resulterer 1 vaegttab (2-6 kg) og mindre insulinbehov
samt en uzendret eller forbedret glykaemisk kontrol (re-
duktion 1 HbAlc pa 0,2-0,9 % (0,2-0,8 mmol/mol). Ef-
fekten pa glykaemisk variabilitet (dvs. svingninger 1 blod-
sukkeret) er ikke fuldt afklaret, men aktuelt er der ikke
bevist en klinisk relevant effekt.

De storste undersogelser til dato udgeres af de rando-
miserede, placebo-kontrollerede, dobbelt-blindede studi-
er ADJUNCT I og II, som undersogte effekten af 52
ugers behandling med GLP-1 receptor agonisten liraglu-
tid 1 omkring 2.000 patienter med type 1-diabetes. Resul-
taterne var overvejende 1 overensstemmelse med de forst
publicerede danske studier med liraglutid. Liraglutidbe-
handling resulterede 1 en HbAlc-reduktion pa 0,2-0,3 %
(0,2-0,3 mmol/mol), veegttab pa hen ved 4 kilo samt en
reduktion 1 dagligt insulinbehov pa hen ved 5-10 1U 1 for-
hold til patienter 1 studiets placebogruppe. I en interessant
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post-hoc-analyse blev det vist, at patienter med residual
betacelle (dvs. med egenproduktion af insulin) havde sig-
nifikant bedre effekt pd primare endepunkter end for-
sogsdeltagerne uden egen produktion af insulin®®.

Et storre dansk studie, “NewLira”-studiet, undersoger
aktuelt effekten af GLP-1 receptor agonisten liraglutid 1
patienter med nydiagnosticeret type 1-diabetes og resi-
dual betacellefunktion. Hypotesen er, at behandling med
liraglutid kan bevare en del af den residuale betacelle-
funktion, hvorved glykemiske og metaboliske endemal
potentielt forbedres. Resultaterne forventes at blive publi-
ceret 1 slutningen af neste ar.

Behandling med GLP-1 receptor agonister er forbun-
det med dosisathengige gastrointestinale bivirkninger,
hvor kvalme, dyspepsi og obstipation udger de mest al-
mindelige. Bivirkningerne optrader 1 ca. 20 procent af
patienterne og primert efter initiering af behandlingen,
hvorefter de aftager inden for de forste 4-8 uger. I AD-
JUNCT=studierne var risikoen for hypoglykami en smule
hojere med liraglutidbehandling, og graden af hy-
perglykeemi med samtidig egede ketonstoffer i blodet var
ligeledes foroget®*.

SGLT-2-HAMMERE SAMT KOMBINE-

REDE SGLT-2- 0G SGLT-1-HAMMERE

Sodium-glukose transporter-2 (SGLT-2)-haemmere ned-
setter glukosereabsorptionen fra nyrerne og medferer
en oget udskillelse af glukose via urinen. SGLT-2-hem-
mere er godkendt til behandlingen af type 2-diabetes

1 bade Europa, USA og Asien med god effekt pa bade
glykeemisk kontrol, vaegt og kardiovaskulere endepunk-
ter. Sodium-glukose transporter-1 (SGLI-1) virker
primert ved at heemme den intestinale glukoseoptagelse,
men har ogsa vist at ege det post prandiale respons af
GLP-1 samt polypeptid YY og herigennem indirekte



regulere blodsukker samt appetit. SGLT-2- samt SGLT-

1-hammerne virker begge insulinuatheengigt, hvorfor de
meget vel kunne tenkes at have en gavnlig effekt pa suk-

kerregulationen ved type 1-diabetes som tilleg til insulin-
behandlingen.

I de forste kliniske undersogelser med en SGLT-
2-heemmer som tilleeg til insulinbehandling hos patienter
med type 1-diabetes fandt man en reduktion 1 HbAlc pa
0,4-0,6 % (4-7 mmol/mol), samt at insulinbehovet blev
reduceret med op til 25 procent af vanlig dosis. Samtidig
sa man gennemsnitlige vegttab imellem 1-4 kilo. Felles for
studierne er, at patienterne under behandling med SGLI-
2-heemmerne oplever agede fasteketoner, hvilket 1 et af
de storre studier medforte en oget forekomst af diabetisk
ketoacidose. Et signal, som bevidner om en @ndret fedtme-
tabolisme ved denne behandling.

Senest er DEPICT-1-studiet blevet publiceret. Et rando-
miseret, placebo-kontrolleret, dobbelt-blindt studie, som un-
dersogte effekten af SGLT-2-heemmeren dapaglifiozin 5 mg
og 10 mg som tilleg til optimeret insulinbehandling hos 778
patienter med type 1-diabetes over 24 uger. I dette studie
fandt man en reduktion 1 HbAlc ved tilleg af’ dapagliflozin

Liraglutidbehandling resulterede i en HbAlc-
reduktion, veegttab pa hen ved 4 kilo samt en
reduktion i dagligt insulinbehov

pa gennemsnitligt 0,4 % (4 mmol/mol) kombineret med en
reduktion 1 den daglige insulindosis pa henholdsvi 9 og 13 %
for 5 og 10 mg jeevnt fordelt imellem basal- og bolusinsu-
lin. Samtidigt var der et veegttab pa 3-4 kilo forbundet med
behandlingen. Bivirkningerne, som er rapporteret, ligner
meget dem, vi kender fra type 2-diabetes med en overvagt
af genitale infektioner, men ogsa 1 dette studie fandt man
et dosis-athaengigt signal om egede fasteketoner og tilfelde
af diabetisk ketoacidose hos patienter behandlet med
dapagliflozin®.

Kombinationen af SGLT-2- og SGLI-1-hemmer; sota-
gliflozin undersoges aktuelt 1 det kliniske udviklingsprogram
inTandem, hvor knap 3.000 patienter bliver fulgt i op til et ar
med sotagliflozon som tilleeg til vanlig insulinbehandling. Re-
sultaterne fra det storste studie viser, at omtrent dobbelt sa
mange patienter (28,6 % vs. 15,2 %) opnar de glykemiske
mal med en HbAlc mindre end 7 % (53 mmol/mol) uden
tilstedeveerelsen af ketoacidose eller sver hypoglykemi ved
tilleg af sotagliflozin 1 forhold til monoterapi med insulin
(placebogruppe). Sotagliflozin var ogsa forbundet med en re-
duceret insulindosis pa 3 enheder pr. dag samt et vaegttab pa

3 kilo 1 forhold til placebo. Dog var det overordnede signal for
diabetisk ketoacidose ogsa 1 dette studie hgjere 1 den aktivt
behandlede gruppe med henholdsvis 3 % imod 0,6 % 1 pla-
cebo-behandlede patienter®.

KONKLUSION

Behovet for optimering af non-farmakologiske samt farma-
kologiske tilbud til behandling af type 1-diabetes er voksen-
de. De seneste ar er nye og forbedrede farmakologiske be-
handlinger blevet godkendt til behandlingen af type
2-diabetes. En reekke af disse behandlinger har potentiale til
at kunne komplementere den livsnedvendige insulinbe-
handling i type 1-diabetes 1 habet om at optimere glykaemisk
kontrol, vaegt og den kardiovaskulere risikoprofil uden at
oge bivirkninger sasom hypoglykemi. GLP-1 receptor ago-
nister og SGLT-2-/SGLI-1-hemmere har vist de mest lo-
vende resultater som tillaeg til insulinbehandling, hvor de
kliniske studier har rapporteret en mindre effekt pa den
glykemiske kontrol samt en signifikant og positiv effekt pa
insulinbehovet samt kropsvegten. En lang rackke danske og
internationale kliniske studier pagar aktuelt med henblik pa
yderligere at udforske potentialet af disse leegemidler ved
type 1-diabetes.

P4 baggrund af den aktuelle aktivitet inden for omradet,
ma det derfor forventes, at vi inden for en arrackke vil kunne
tilbyde vores patienter en bedre og mere personlig malrettet
behandling af type 1-diabetes ved brugen at komplemente-
rende behandlinger til insulin. W

REFERENCE

1. Frandsen CS, Dejgaard TF, Madsbad S: Non-insulin drugs to treat hyperglyca-
emia in type 1 diabetes mellitus. 2016. Lancet Diabetes Endocrinology.

2. Petrie JR, Chaturvedi N, Ford | et al.: Cardiovascular and metabolic effects of
metformin in patients with type 1 diabetes (REMOVAL ). a double-blind,
randomised, placebo-controlled trial. Lancet Diabetes Endocrinology. 2017,5:597-
608.

3. Ahren B, Hirsch IB, Pieber TR et al.: Efficacy and safety of liraglutide added to
capped insulin treatment in subjects with type 1 diabetes: the ADJUNCT TWO
Randomized Trial. Diabetes Care. 2016;33:1693-1701.

4. Mathieu C, Zinman B, Hemmingsson JU et al.: Efficacy and safety of
liraglutide added to insulin treatment in type 1 diabetes: The ADJUNCT ONE
treat-to-target randomized trial. Diabetes Care. 2016;39:1702-1710.

5. Dandona P, Mathieu C, Phillip M et al.: Efficacy and safety of dapaglifiozin in
patients with inadequately controlled type 1 diabetes (DEPICT-1): 24 week results
from a multicentre, double-blind, phase 3, randomised controlled trial. Lancet
Diabetes Endocrinology. 2017:5:864-876.

6. Garg SK Henry RR. Banks P et al.: Effects of Sotagliflozin Added to Insulin in
Patients with Type 1 Diabetes. 2017. The New England journal of medicine.

| 2017 | behandlerbladet 41



Kan det lade sig gere for forholdsvis
nydiagnosticerede med type 2-diabetes
uden fglgesygdomme at slippe deres
medicin? Det kan det tilsyneladende -
men det kraever en stor indsats, viser
forskningsprojekt, der er en udlgber af
TV-eksperimentet U-Turn med sundheds-
coach Chris MacDonald i spidsen. For-
skerne bag projektet lagger i denne
artikel op til en debat om, hvordan stgtte
til livsstilsandringer kan blive et reelt
tilbud | fremtidens diabetesbehandling.

a TV-programmet U-Turn rul-
lede hen over skermen forste
gang 12012, var der mange, der men-
te, at det “selviolgelig kan lade sig gore
at @endre livsstil og smide medicinen,
nar man har Chris MacDonald ved
sin side og et T'V-hold 1 halene!”.
U-Turn viste, at et intensivt livsstils-
forlob kan reducere eller helt fjerne
symptomerne pa forskellige livsstilsre-
laterede tilstande, herunder type
2-diabetes. Medicinforbruget hos del-
Saren Bram var en af de tagerne 1 det forste U-Turn-program

seks deltagere med type blev enten reduceret eller helt fjernet.
2-diabetes, som deltog i

TV-programmet U-Turn 2. .
Saren slap sin medicin tog sundhedscoach Chris MacDonald

Efter det forste U-Turn-program

under udsendelserne. kontakt til professor Bente Klarlund
Foto: Tomas Bertelsen Pedersen pa Rigshospitalet for at dis-
kutere, om der kunne udvikles et regu-
leert U-Turn-forskningsprojekt. Det
blev startskuddet til et stort etarigt
forskningsprojekt med fokus pa type

2-diabetespatienter, der havde faet




ERSTATTE MEDICIN ?

diagnosen inden for de sidste ti ar, og
som ikke havde udviklet folgesyg-

domme.

Tankevaekkende resultater
I'august 2017 blev de forste resultater
fra forskningsprojektet offentliggjort.
Den intensive livsstilsintervention
resulterede 1 en moderat forbedring
af glykemisk kontrol (HbAlc) -0,26
%, 95 % CI [-0,52 % ti1 0,01 %] sam-
menlignet med kontrolgruppen. Det-
te resultat skal ses 1lyset af’ en parallel
reduktion 1 blodsukkerseenkende me-
dicin hos 74 procent af deltagerne 1
livsstilsgruppen efter 12 maneder,
hvoraf 56 procent af disse deltagere
helt kunne undvere deres blodsuk-
kersenkende medicin. Deltagerne 1
livsstilsgruppen tabte 4,1 kilo mere
end kontrolgruppen og ogede pa
samme tid muskelmassen med 1,3
kilo mere end kontrolgruppen. Deres

Af Mathias Ried-Larsen
Mathias.Ried-Larsen(@regionh.dk
Ph.d. i sundhedsvidenskab.
Gruppeleder pa TrygFondens Center for
Aktiv Sundhed.

Af Mette Svane Jensen
svanejensen(@hotmail.com
Diabetessygeplejerske pa projektet.

kondital steg 6,6 mlO2/kg/min mere
end kontrolgruppen efter 12 maneder
— en stigning svarende til 25 procent.

For direkte at kunne sammenligne
effekten af treening og blodsukker-
senkende praparater kraeves folgen-

‘ ‘ Med vores resultater

in mente ma der stilles
sporgsmal ved den nuvarende
praksis, hvor medicin i over-
vejende grad udskrives for

patienter uden komplikationer
fra diagnosetidspunktet

de preemis: At deltagernes blodsukker
reguleres efter fastsatte mal, sa den
ansvarlige lege pa objektiv vis (og
uden at kende til deltagerens gruppe-
tilhersforhold) kan udskrive mere me-
dicin (hvis treeningen er utilstraekkelig)

Af Mette Yun Johansen
Mette.Yun.Johansen@regionh.dk
Cand.scient. i human fysiologi. Ph.d.-
studerende pa TrygFondens Center for
Aktiv Sundhed.

Af Chris MacDonald
csm(@chrismacdonald.dk

Cand scient. i human fysiologi.

Ph.d -studerende ved det Sundhedsviden-
skabelige Fakultet p& Kgbenhavns
Universitet.

eller mindre medicin (hvis treeningen
senker blodsukkeret for meget). De
blodsukkerseenkende
praeparater er enormt effektive til at
senke blodsukkeret til et acceptabelt
niveau?, og derfor kan det ikke for-

eksisterende

ventes, at trening og livsstilsinterven-
tioner giver storre effekter end den
nuverende medicin. Derfor skal livs-
stilsinterventioner som minimum re-
sultere 1 et HbAlc-niveau, som ikke er
dérligere end (non-inferior) eller pa
samme niveau (ekvivalent) som me-
dicin, men med andre positive effek-
ter eksempelvis 1 form af ferre bivirk-
ninger; reducerede  okonomiske
omkostninger, oget livskvalitet og
funktionalitet. Og det var med denne
preemis 1 tankerne, at vi designede et
studie, hvor vi ville undersoge, om
livsstil er pa samme niveau (aekviva-
lent) som blodsukkersenkende medi-
cin til at reducere HbAlc-niveauet M
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U-TURN

KOMBINERET TV-
0G FORSKNINGSPROJEKT

Sundhedscoachen Chris MacDonald
optradte forste gang med TV-pro-
grammet U-Turn i 2012, hvor fire
deltagere med type 2-diabetes tabte
sig, kunne undveere deres diabetes-
medicin og fik normale blodsukre.

| 2016 gentog han U-Turn, som blev
sendt pa DR1 i foraret 2017 gennem
ni episoder med titlen “U-Turn 2

— et livuden piller”.

-

Deltagerne gennemgik en intensiv livsstilsintervention med fokus pa hgje
maengder af traening, og programmet afspejlede, hvad det kraevede af deltagerne
pa godt og ondt at omlaegge deres liv radikalt. En meget stor del af deltagerne
kunne ved slutningen af programserien kontrollere deres blodsukker helt uden
medicin. Programmet afspejlede ligeledes, hvad de 64 personer med type 2-dia-
betes gennemgik i det sidelgbende forskningsprojekt.

» hos type 2-diabetikere.

Vi inkluderede 98 deltagere med
ikke-insulinkreevende type 2-diabetes
diagnosticeret inden for de seneste ti
ar, og som alle var fri for folgesygdom-
me til diabetes (figur 1). Seks uger in-
den baselinemalingerne fik alle delta-
gere vurderet deres medicinbehov, og
medicinen blev @ndret for alle delta-
gere for at opna et velreguleret HbAlc
ved studiets start. Malet var et HbAlc-
niveau pa 6,5 %. Herefter gennem-
forte alle deltagerne en rakke for-ma-
linger; blandt andet fasteblodprover,
en to-timers oral glukosebelastnings-
test, maling af kondition og krops-
sammensgtning. Herefter blev delta-
gerne  randomiseret  (tilfeeldigt
udtrukket ved lodtraekning) til enten
livsstilsinterventionsgruppen eller
kontrolgruppen. Uagtet hvilken grup-
pe deltagerne endte 1, modtog alle
deltagerne en standard diabetesbe-
handling af vores diabetessygeplejer-
ske hver tredje maned.
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Denne standardbehandling bestod
af radgivning om livsstil, uddannelse i
type 2-diabetes og medicinsk regule-
ring. Alle medicinske reguleringer
blev foretaget af en erfaren endokri-
nolog, som ikke kendte til deltagernes
gruppetilhorsforhold.  Endokrinolo-
gen fulgte en fastsat algoritme tl al
regulering af medicin (figur 2). Dette
blev gjort for at opretholde objektivi-
tet og ensretning 1 begge grupper. Hvis

en deltager havde et HbAlc-niveau pa
<6,5 %, ville endokrinologen reduce-
re, pausere eller stoppe den blodsuk-
kerseenkende medicin, og hvis HbAlc
var >6,5 %, ville endokrinologen ordi-
nere, ifolge algoritmen, en eget dosis af
forstevalgspreparatet (metformin) eller
tilfoje et ekstra praeparat (Victoza eller
msulin) for at senke blodsukkeret til
target-veerdien pa 6,5 %o.

Udover standard diabetesbehand-
lingen gennemforte deltagerne 1 livs-
stilsgruppen en 12 maneders intensiv
livsstilsintervention med serligt fokus
pa en hej volumentrening, hvoraf
store dele af treeningen var supervise-
ret af en fysisk treener. Supervisionen
af treeningen blev gradvist reduceret i
lobet af interventionsaret. Deltagerne
1 livsstilsgruppen fik desuden indivi-
duelle kostplaner samt mulighed for
gruppemader, kokkeskoler og work-
shops med en klinisk dieetist, hvor der
blev sigtet efter et veegttab de forste
fire maneder af interventionen. En
detaljeret beskrivelse af projektet er
blevet udgivet?.

Er traening medicin?
For at svare pa det sporgsmal er det
vigtigt, at vi er meget praecise omkring
formélet med den medicinske be-
handling.

Nar vi taler om type 2-diabetesbe-

OVERSIGT OVER DELTAGERE 0G RANDOMISERING

64 deltagere i
livsstilsgruppen

98 deltagere
med type
2-diabetes

34 deltagere i
kontrolgruppen

Standard
diabetesbehandling

Standard diabetesbehandling +
intensiv livsstilsintervention



handling, relaterer denne sig i overve-
jende grad til forebyggelse af hjerte-
kar-sygdomme og mikrovaskulare
senkomplikationer®. Der findes un-
dersogelser; som dokumenterer en
nedsat risiko for udviklingen af hjerte-
kar-sygdom og folgesygdomme med
medicin, men findes der tilsvarende
dokumentation for livsstilsinterventio-
ner eller treening? Antagelserne om,
at treening forebygger folgesygdomme
og derfor virker som medicin, kom-
mer fra en rackke befolkningsunderso-
gelser, hvor man har observeret, at
type 2-diabetespatienter; som har et
hojere fysisk aktivitetsniveau (selvrap-
porteret), har en lavere risiko for at
udvikle komplikationer. Selvom den-
ne type studier kan lede til optimisme
omkring brugen af trening pa lige
vilkar med medicin, kan man ikke en-
tydigt konkludere, at arsagen til den
nedsatte risiko skyldes et oget fysisk
aktivitetsniveau, da andre forebyg-

‘ ‘ Som behandler med stor
erfaring kan jeg godt se,

at planen ikke er for alle, men
den udelukker ingen, fordi der
kan implementeres elementer
ud fra den enkeltes ressourcer

Diabetessygeplejerske Mette Svane Jensen

gende faktorer ikke kan udelukkes.
Der foreligger steerk fysiologisk teo-
r1, som sandsynligger, at treening rent
faktisk forbedrer de mekanismer, som
leder til komplikationer som inflam-
mation, hjertets pumpeevne, fleksible
arterier og insulinfelsomhed. Dog er
teort sjeeldent tilstrackkelig, nar det
skal omsettes til klinisk virkelighed.
Arsagen til, at livsstilsinterventioner
med fokus pa kalorierestriktion og
treening ikke betragtes som ligevaerdi-
ge med medicin 1 behandlingen af
type 2-diabetes, skyldes formentlig, at

MEDICINSK ALGORITME FOR REGULERING AF BLODSUKKER-

S/ZANKENDE MEDICIN
1 Metformin 1 x 1000 mg
Metformin 2 x 1000 mg

Metformin 2 x 1000 mg + Victoza 1,2 mg

P
3
4 Metformin 2 x 1000 mg + Victoza 1,2 mg + Victoza 0,6 mg
5

Metformin 2 x 1000 mg + Victoza 1,2 mg + Victoza 0,6 mg +
Abasglar 0,2 enheder/kg/dag

NovoRapid 4-6 enheder for et maltid

NovoRapid 4-6 enheder fgr to maltider

NovoRapid 4-6 enheder for tre maltider

den gwengse opfattelse er, at disse in-
terventioner ikke forebygger kompli-
kationer og hjerte-kar-sygdom hos
type 2-diabetespatienter”. Denne
fejlagtige konklusion er blandt andet
baseret pa resultatet af det store stu-
die “Action for Health in Diabetes”
(LOOK Ahead-studiet), hvor halv-
delen af >5.200 patienter med type
2-diabetes indgik i en intensiv livs-
stilsbehandling, som sigtede mod et
betydeligt vaegttab (7 % af kropsvaeg-
ten). Men interventionen reducerede
ikke deres risiko for hjerte-kar-sygdom
sammenlignet med kontrolgruppen®.
Er livsstilsinterventioner dermed veer-
dilese i forhold til reduktion af sen-
diabetiske komplikationer? Interven-
tionen 1 LOOK Ahead-studiet bestod
af radgivning 6l kostomlegning,
vaegttabsmedicin, maltidserstatninger
samt vejledning omkring motion,
hvor malet var 175 minutter om
ugen. Efterfolgende har det vist sig, at
mere end 80 procent af patienterne
ikke opnaede det ugentlige trenings-
mal, og at den fysiske aktivitet steg
med mindre end ti minutter pr. uge®.
Med andre ord var treeningsinterven-
tionen ikke succesfuldt implemente-
ret, og studiet kan derfor ikke anven-
des som et hardtslaende argument for,
at treening ikke er medicin.

Skal medicinreduktion veere et
mal i sig selv?

Der er god dokumentation for, at blod-
sukker-, blodtryks- og kolesterolseen-
kende behandling nedsetter risikoen
for diabeteskomplikationer”, og derfor
kan vores studie ikke sta alene eller for
den sags skyld danne grundlag for en
andring af den behandling, som anbe-
fales 1 dag: Det bliver helt centralt at
undersoge langtidseffekterne af en in-
tensiv livsstilsintervention. Lad os sla
det fast: Medicin er vigtigt og er by-
dende nedvendigt for dem, der har
behov for det. Men med vores resulta-
ter in mente ma der stilles sporgsmal
ved den nuveerende praksis, hvor me-
dicin 1 overvejende grad udskrives for
patienter uden komplikationer fra
diagnosetidspunktet. Store dele af den
blodsukkerseenkende medicin medfo-
rer en rakke ikke-alvorlige, men dog
generende bivirkninger; og mest ud-
bredt er gastrointestinale problemer,
som kan pavirke dagligdagen for per-
soner med type 2-diabetes. Endvidere
kan der vere en rekke ukendte og
sjeldne bivirkninger samt foregede
okonomiske omkostninger forbundet
med eksisterende og fremtidige anden-
og tredjevalgs praparater. Mens vi
venter pa de studier, som kan doku-
mentere, om der er en treenings- M
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U-TURN

OM DET VIDENSKABELIGE STUDIE

98 deltagere. Type 2-diabetes i under ti ar.
54 ar i gennemsnit. Ingen af deltagerne fik
insulin. Ingen havde fglgesygdomme.
Studiet forlgb over et ar og indebar kreds-
lgbstraening 5-6 gange om ugen af 30-60
minutter. | forbindelse med denne traening
blev der lagt yderligere 2-3 gange styrke-
traening oveni plus digetisthjeelp. Kontrol-
gruppen fik standard leegebehandling.
Minimum 10.000 skridt om dagen.
Kosten: Makronaeringsstoffordeling 45-60
E% kulhydrat, 15-20 E% protein og 20-35
E% fedt («7 E% meettet fedt).
Sevn: 7-8 timers sgvn hver nat og regel-
maessighed omkring sgvnrutiner.
56,3 procent af interventionsgruppen fik
normaliseret blodsukkeret i en grad, sa
medicin ikke lzngere var ngdvendig. Det
skete kun for 14,7 procent af kontrolgruppen.
Der var ingen forskel i de to grupper, hvad
angdr brug af blodtrykssankende medicin
og kolesterolmedicin.
Studiet fra Rigshospitalets Center for Aktiv
Sundhed stgttet af TrygFonden er offent-
liggjort i det videnskabelige tidsskrift
JAMA — Journal of the American Medical
Association.

» og/ eller livsstilseffekt pa komplika-
tionerne hos type 2-diabetikere, er det
Interessant at tage en grundig diskus-
sion: Er der en klinisk veerdi i at under-
soge effekterne af livsstil og treening pa
medicinforbrug eller remission af type
2-diabetes?

Da type 2-diabetes er en progressiv
sygdom, ved vi 1 dag heller ikke, hvil-
ken effekt livsstilsinterventionen har
hen over tid. Vi er ved at vaere feerdige
med follow-up dataindsamling pa del-
tagerne 1 forskningsprojektet for at se,
hvordan det er gact dem et ar efter; de
afsluttede projektet.

Er det realistisk?

I Diabetesforeningens medlemsblad
Diabetes (nr. 1, 2017) pegede Diabe-
tesforeningens davarende laegefaglige
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chefradgiver, professor Torsten Lau-
ritzen pa en holdning, som er meget
udbredt, hvor han: “[...Junderstre-
ger, at det for mange desvaerre er en
uoverkommelig opgave at endre sa
radikalt pa livsstlen. — Og det skal
man ikke have darlig samvittighed
over”. Vi er enige 1, at en radikal an-
dring i livsstilen har bedst vilkar med
stotte fra familie, venner og fagperso-
ner, og hvis vi anerkender denne fak-
tor, sa er markante @ndringer mulige
— det har vi vist. Deltagerne 1 livsstils-
gruppen gennemforte 82 procent af
de planlagte treeningspas. Pa grund af
blandt andet vores inklusionskriterier
og valg af praeparater kan vores inter-
vention ikke udbredes vidt og bredt
med en forventning om at kunne in-
troducere samme resultater for alle,
der har type 2-diabetes. Vi skal forst
undersoge, hvor bredt den kan udbre-
des i primaersektoren. Men studiet gi-
ver efter vores mening et solidt funda-
ment at bygge videre pa, nar
livsstilsinterventioner  skal  tilpasses
primersektoren og andre patient-
T

De tankevackkende resultater rejser
dog en rekke generelle spergsmal og
sparker forhabentlig gang 1 en debat
om, hvad der er realistisk at tilbyde
som behandling 1 Danmark? Skal vi
tilbyde mere stotte og supervision, sa
folk kan lykkes med livsstil som be-
handling, hvis intensiv livsstilsinter-
ventionen nedsatter overdedelighe-
den og risikoen for komplikationer
blandt personer med type 2-diabetes?
Hvordan implementerer vi livsstilsin-
terventionen, sa vi stotter det indivi-
duelle valg uden at introducere darlig
samvittighed og dermed forringet
livskvalitet? Der findes endnu ingen
klare svar herpa, men svaret indbefat-
ter en klar politisk stillingtagen, fordi
finansieringen skal pa plads og struk-
turelle @ndringer er nedvendige. En

ting er sikkert. Personen med type
2-diabetes ma ikke sta alene, og alle
aktorer skal pa banen og spille sam-
men som et team. Ira behandler til
civilsamfund for at sikre et sammen-
hangende behandlingsforleb og tidlig
opsporing Hvis den intensive livsstils-
intervention skal blive en fremtidig
succes for patienter med type 2-diabe-
tes, skal de kommunale partnere i re-
habiliteringen samarbejde med for-
skellige interesseorganisationer og
ikke mindst med bred stotte fra de
praktiserende leeger, som har ansvaret
for at sende patienterne til rehabilite-
ringen, hvor de kan modtage livsstils-
interventionen. Endvidere vil en steerk
indsats for tidlig opsporing af type
2-diabetes gore interventionen sarde-
les interessant for den voksende grup-
pe af “pradiabetikere”. m
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Hver tredje har
folgesygdom ved

type 2- dlabetesdlagnos

Mere end hver tredje dansker, der far diagnosticeret type 2-diabetes, har allerede udviklet en
alvorlig felgesygdom, inden de far stillet deres diabetesdiagnose. Selvom man i sundhedsvae-
senet over de sidste 10-20 ar er blevet bedre til at opspore og behandle type 2-diabetes, sa
er der stadig mange, der gar udiagnosticeret rundt og farst findes, nar de udvikler en kompli-
kation. Det viser et dansk registerstudie foretaget af forskere fra Klinisk Epidemiologisk

Afdeling pa Institut for Klinisk Medicin, Aarhus Universitetshospital.

Af Anne Gedebjerg
aged@clin.au.dk

Leege, ph.d.-studerende, Klinisk
Epidemiologisk Afdeling, Aarhus
Universitetshospital.

Forsker | diabetes og inflammation og
det kliniske forlgb ved type 2-diabe-
tes ved brug af klinisk epidemiologi
og registre, biobanker og databaser.

Det er et stort samfundsmaessigt

sundhedsproblem, at et varieren-
de antal personer med type 2-diabetes
gar udiagnosticeret og ubehandlet
rundt, indtil de udvikler en diabetes-
komplikation, og man finder ud af, at
de har diabetes. Omkring 320.000
danskere er 1 gjeblikket diagnosticeret
med type 2-diabetes, og 60.000 dan-
skere har maske allerede type 2-diabe-
tes uden at vide det. Yderligere 300.000
danskere skennes at have forstadier tl
diabetes (pradiabetes)®.

Sygdommen udvikler sig oftest lang-
somt og gradvist, og uden man mearker
det. Derfor gar mange rundt med type
2-diabetes uden at vide det, og dette
forager risikoen for alvorlige komplika-
tioner?. Storstedelen af den eksisteren-
de viden om forekomsten af type 2-dia-
beteskomplikationer — allerede  pa
diagnosetidspunktet er 10-20 ar gam-
mel og viser generelt en hgj forekomst,
for eksempel ~36 % med ejenkompli-

kationer i UKPDS-studiet?.

Danske laeger er de seneste 10-12 ar
blevet bedre til at opdage og behandle
mennesker med type 2-diabetes tidligt
og fa blodsukkeret under kontrol hur-
tigt”. Tidlig opsporing og behandling
af type 2-diabetes med livsstilsinterven-
tion og farmakologisk terapi er en hjor-
nesten for at undga diabetiske kompli-
kationer hos patienterne. De aktuelle
anbefalinger siger, at personer med
oget risiko for diabetes og/eller hjerte-
kar-sygdom skal tilbydes undersogelse
for type 2-diabetes®. En bred scree-
ning af befolkningen for type 2-diabe-
tes frarades aktuelt pa grund af usikker
viden om de samlede konsekvenser
ved screening.

Forekomsten af komplikationer
ved diagnosetidspunkt

Antallet af diabetikere 1 Danmark er
mere end fordoblet gennem de sidste
15 ar. Det har derfor stor interesse »»
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» at undersoge den aktuelle fore-
komst af diabeteskomplikationer alle-
rede ved type 2-diabetesdiagnosetids-
punktet, og hvike faktorer der
determinerer tidlige komplikationer.
Undersogelsen er et observationelt re-
gisterstudie, hvor data fra Landspa-
tientsregisteret, Dansk Voksen Diabe-
tes Database og Receptdatabaserne er
blevet sammenholdt med detaljerede
oplysninger pa 6.958 nydiagnosticere-
de type 2-diabetespatienter 1 den sa-
kaldte DD2-kohorte (Dansk Center
for Strategisk Forskning i Type 2-dia-
betes)©.

Vi fandt, at andelen af patienter,
som har en diabeteskomplikation al-
lerede omkring tidspunktet for type
2-diabetesdiagnosen, er pa 35 pro-
cent. Bedemt pa registeroplysninger
havde 12 procent af patienterne mi-
krovaskulere diabeteskomplikatio-
ner, som dakker over retinopati
(diabetisk ojensygdom, nedsat syn
eller blindhed), neuropati (diabetisk
nervebetendelse) og nefropati (dia-
betisk nyresygdom, albuminuri, eller
kronisk dialyse/nyresvigt). 17 pro-
cent af patienterne havde makrova-
skulaere diabeteskomplikationer,
som dekker over hjerte-kar-sygdom-
me som hjerteinfarkt, apopleksi, pe-
rifer karsygdom eller kirurgiske ind-
greb pa karsystemet. Derudover
havde 6 procent af patienterne haft
bade mikrovaskulere og makrova-
skulere  komplikationer omkring
diagnosetidspunktet.

Blandt de nydiagnosticerede type
2-diabetespatienter med mikrova-
skuleere diabeteskomplikationer hav-
de 13 % registreret retinopati, 4 %
neuropati og 3 % nefropati. Blandt
patienter med makrovaskulere dia-
beteskomplikationer havde 15 % re-
gistreret hjerte-kar-sygdom, 5 %
apopleksi og 2 % perifer nervesyg-
dom. »
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Tabel: Forekomsten af diabeteskomplikationer ved type
Aktuelle tal pa forekomsten af diabeteskomplikationer, nar type 2-diabetesdiagnosen stilles,

Total kohorten

Kon

Kvinder

Mand

Alder (ar)

<50

50-59

60-69

>70

Central fedme#*

Nej

Ja

Brug af lipidseenkende medicin
No

Yes

Brug af blodtrykssaenkende medicin
Nej

Ja

C-peptid (pmol/L)**
<550

550-800

> 800

CRP (mg/L)**

<3.0

>3.0

Hgjt blodtryk***

Nej

Ja

Rygning***

Nej

Ja

HDL-kolesterol (mmol/L)***
>1.3m/> 1.0k

<1.3m/< 1.0k
Triglycerider (mmol/L)***
<17

>1.7

HbAIC (%o)***

<70

7.8-8.0

8.0-9.0

>9.0

Alle T2D patienter
n

6.958

2927
4.031

1.220
1.790
2.517
1431

570
6.378

2.072
4.886

1.967
4991

295
853
4.652

627
403

1.575
3.261

3.903
941

2.061
969

2.410
2.348

3.592
824
303
313

Mikrovaskulzere
komplikationer
n (%)

828 (11.9)

365 (12.5)
463 (11.5)

142 (11.6)
180(10.1)
291 (116)
215 (15.0)

63 (11.1)
765(12.0)

304 (14.7)
524(10.7)

232 (11.8)
596 (11.9)

36(12.2)
90 (10.6)
552(11.9)

173 (11.0)
450 (13.8)

490 (126)
127 (13.5)

297 (14.4)
152(15.7)

261(10.8)
330 (14.1)

413(115)
126 (15.3)
43(14.2)
52(16.6)




2-diabetesdiagnose
samt hvilke kliniske faktorer der er associeret med tidlige diabeteskomplikationer.

aPR (95 % CI)

Makrovaskulzre
komplikaioner n
(%)

aPR (95 % CI)

Mikro- og makro-
vaskulaere kompli-
kationer n (%)

aPR (95% ClI)

1.186 (17.1) 442 (6.4)

Ref (1.00) 374(12.8) Ref (1.00) 141 (4.8) Ref (1.00)
0.92 (0.81-1.05) 812(20.1) 1.60 (1.43-1.79) 301(7.5) 1.59 (1.32-1.93)
Ref (1.00) 82(6.7) Ref (1.00) 23(1.9) Ref (1.00)
0.87 (0.70-1.07) 276 (15.4) 2.31(1.82-2.92) 72(4.0) 2.17 (1.36-3.44)
0.99 (0.82-1.20) 505 (20.1) 2.99 (2.40-3.74) 171(6.8) 3.61(2.35-5.55)
1.28 (1.05-1.56) 323(226) 3.44(2.73-4.32) 176 (12.3) 6.60 (4.31-10.12)
Ref (1.00) 83(14.6) Ref (1.00) 31(5.4) Ref (1.00)
1.08 (0.85-1.38) 1103(17.3) 1.33(1.09-1.63) 411(6.4) 1.38 (0.97-1.97)
Ref (1.00) 171(8.3) Ref (1.00) 60 (2.9) Ref (1.00)
0.70 (0.62-0.80) 1.015(20.8) 2.31(1.98-2.69) 382(7.8) 2.35(1.81-3.07)
Ref (1.00) 151(7.7) Ref (1.00) 36(1.8) Ref (1.00)
0.94 (0.81-1.10) 1.035(20.7) 2.28 (1.93-2.70) 406 (8.1) 3.19(2.27-4.49)
Ref (1.00) 39(13.2) Ref (1.00) 18(6.1) Ref (1.00)
0.84(0.58-1.21) 120 (14.1) 1.00 (0.72-1.40) 37(4.3) 0.65(0.38-1.12)
0.97 (0.71-1.33) 847 (18.2) 1.34(1.00-1.80) 321(6.9) 1.07 (0.68-1.69)
Ref (1.00) 114 (18.2) Ref (1.00) 22(3.5) Ref (1.00)
0.86 (0.58-1.29) 87(21.6) 1.42(1.11-1.81) 27 (6.7 2.34(1.34-4.07)
Ref (1.00) 278 (17.7) Ref (1.00) 112(71) Ref (1.00)
1.27 (1.08-1.50) 572 (17.5) 0.94 (0.83-1.07) 226 (6.9) 0.92 (0.74-1.14)
Ref (1.00) 676 (17.3) Ref (1.00) 273 (7.0) Ref (1.00)
1.08 (0.90-1.30) 177 (18.8) 1.20 (1.04-1.40) 58 (6.2) 1.07 (0.82-1.41)
Ref (1.00) 356 (17.3) Ref (1.00) 162(7.9) Ref (1.00)
1.01(0.84-1.22) 181(18.7) 1.37(1.16-1.61) 78(8.1) 1.37 (1.06-1.78)
Ref (1.00) 415(17.2) Ref (1.00) 161(6.7) Ref (1.00)
1.31(1.12-1.52) 424 (18.1) 116 (1.03-1.31) 164 (7.0) 1.23(1.00-1.52)
Ref (1.00) 651 (18.1) Ref (1.00) 230 (6.4) Ref (1.00)
1.35(1.12-1.62) 129 (15.7) 0.91(0.76-1.08) 69 (8.4) 1.48 (1.14-1.91)
1.30 (0.96-1.74) 57(18.8) 119 (0.93-1.52) 21(6.9) 1.50(0.97-2.30)
153(1.17-2.01) 47 (15.0) 1.00 (0.76-1.32) 27 (8.6) 2.14(1.46-3.13)

aPR: justeret praevalens ratio; Cl: confidence interval; m: mand; k: kvinder. *For central fedme (n=10 mangler). **Data analyseret i DD2 biobank for faste-
blodsukker (n=5362); for C-peptid (n=5800); og for CRP (n=1030) ***Data tilgengelig i en subkohort fra Dansk Voksen Diabetes Database (n=5115) for
blodtryk (n=279 mangler); for rygning (n=271 mangler); for HDL(n=2085 mangler); for triglycerider (n=357 mangler); og for HbAlc (n=83 mangler).
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» Hgjt blodsukker vs. metaboli-
ske risikofaktorer: forskellige
patogene processer bag forskel-
lige komplikationstyper?

Vi kender pa nuverende tidspunkt
ikke til de praecise processer, som fo-
rer til udviklingen af forskellige dia-
beteskomplikationer. Det er vel-
kendt, at et hejt blodsukker
(hyperglykemi) i sig selv er en vigtig
risikofaktor for udviklingen af mi-
krovaskulere diabeteskomplikatio-
ner. Blodsukkeret bestemmer 1 min-
dre grad udviklingen af
makrovaskulere diabeteskomplika-

‘ ‘ Vi fandt en sammen-
hang mellem svaer over-
vaegt, hejt triglyceridniveau, lavt
HDL-kolesterol samt blodtryks-
forhgjelse og tilstedevaerelse af

makrovaskulzere diabeteskompli-
kationer ved diagnosetidspunktet

tioner, hvor noget tyder pa, at tradi-
tionelle risikofaktorer for hjerte-kar-
syedom spiller en relativt storre
rolle”.  Vores forskningshypotese
var derfor, at faktorer relateret til
hyperglykemi (hejt fasteblodsukker
og hojt HbAlc) ses hyppigere hos
patienter med mikrovaskulere
komplikationer ved debut, og fakto-
rer relateret til det (dys-)metaboliske
syndrom (overvagt, hojt triglycerid
niveau, lavt HDL-niveau og hejt
blodtryk) ses hyppigere hos patien-
ter med makrovaskulere komplika-
tioner.

Vi fandt en klar sammenhang mel-
lem et hojt HbAlc-niveau og mikrova-
skuleere  diabeteskomplikationer ved
type Ligeledes
fandt vi en sammenhang mellem et
hejt fasteblodsukker og mikrovaskulae-

re komplikationer. Disse sammenhen-

2-diabetesdiagnose.
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ge blev ikke fundet for makrovaskule-
re diabeteskomplikationer. Omvendt
fandt vi en sammenhaeng mellem et
hejt C-peptidniveau (indirekte méal for
hoj insulinresistens) og makrovaskulae-
re diabeteskomplikationer ved type
2-diabetesdiagnose, hvilket ikke blev
observeret for mikrovaskuleere kompli-
kationer.

Det metaboliske syndrom er en vig-
tig risikofaktor for udviklingen af hjer-
te-kar-sygdom. I overensstemmelse
hermed fandt vi hos diabetikerne en
sammenhang mellem svaer overvaegt,
hejt triglyceridniveau, lavt HDIL-kole-
sterol samt blodtryksforhejelse og til-
stedeverelse af makrovaskulere diabe-
type
2-diabetesdiagnose. Desuden var de
makrovaskulere diabeteskomplikatio-
ner associeret med rygning og inflam-

teskomplikationer ved

mation (CRP-forhgjelse), som oftest
sas hos mand over 50 ar med type
2-diabetes — alle kendte risikofaktorer
for udviklingen af hjerte-kar-sygdom.

Tidlig opsporing er vigtig

Vores studie indikerer, at mere end
hver tredje person, der 1 de seneste
5-6 ar har faet diagnosticeret type
2-diabetes 1 Danmark, allerede har
udviklet en alvorlig diabeteskompli-
kation, inden diagnosen er stillet. Et
bekymrende hejt tal, som viser, at
en del patienter fortsat far stillet de-

res type
grundlag af allerede at have udvik-

2-diabetesdiagnose pa

let en diabeteskomplikation.

Den potentielle effekt af en bredere
screening for type 2-diabetes end nu-
vaerende praksis er omdiskuteret og
debatteres 1 gjeblikket. Der foreligger
ikke overbevisende evidens for, at en
bred befolkningsscreening og hermed
potentielt tidligere opsporing af type
2-diabetes generelt er effektiv 1 forhold
til at nedsatte risikoen for hjerte-kar-
sygdom samt forleenge levetiden. Deri-

mod er der meget, der tyder pa, at en
tidlig, energisk og multifaktoriel fore-
byggelses- og behandlingsindsats hos
personer 1 hoj risiko for hjerte-kar-syg-
dom, herunder hos personer med tid-
lig type 2-diabetes og dets forstadier, er
effektiv®. Det er derfor vigtigt, at sund-
hedspersonale identificerer disse per-
soner tidligt. Nuvarende guidelines
anbefaler, at personer med hjerte-kar-
sygdom, hypertension, dyslipidemi,
famihier disposition, tidligere gravidi-
tetsdiabetes, PCOS, etnisk disposition
og personer, som far farmaka, som
oger risikoen for diabetes eller = 2 an-
dre risikofaktorer, skal tilbydes under-
sogelse for type 2-diabetes”. m
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Pé’l Diabetestoreningens hjemme-
side skriver vi, at der i alt findes
320.545 mennesker med diabetes 1
Danmark. Det tal er det sidste offi-

cielle fra det Nationale Diabetesregi-
ster (NDR), som blev nedlagt 1 2012.
Sundheds- og  Zldreministeriet
(SUM) skriver 1 den netop offentlig-
gjorte Nationale Diabeteshandlings-
plan, at der er cirka 250.000 med dia-
betes?. Begge tal er formentlig
forkerte. SUM henter sine tal 1 det
sakaldte Register vedr. Udvalgte
Kroniske Sygdomme (RUKS) og an-
forer samtidig i en fodnote, at der er
et “morketal”, som ikke bliver regi-
streret. Diabetesforeningen har tidli-
gere vist, at NDR til gengeeld overesti-
merede med cirka 20 procent®.
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Problemet med det nye RUKS er,
at det er designet til kun at registrere
folk, som helt sikkert har diabetes.
Derfor skal man — groft sagt — vere
enten 1 medicinsk behandling eller ga
pa et ambulatorium for at blive regi-
streret. Cirka 25 procent af type
2-diabetikerne far ingen medicin,
men bliver behandlet med diet og
livsstilseendringer 1 almen praksis®.
RUKS kunne fange en del af den
gruppe ved at hente data fra tre regi-
stre: kvalitetsdatabasen Dansk Voksen
Diabetes Database, sygesikringsregi-
stret over diabetiske fodundersogelser
og Diabasen, som har information
om diabetiske
Diabetesforeningen og eksperter fra
blandt andet Steno Diabetes Center

ojenundersogelser.

lvor mange har

| et land med sa omfattende registre som i Danmark
skulle man tro, at det er nemt at svare pa, hvor man-
ge der har en veldefineret sygdom som diabetes.
Men det er det desveerre ikke. Her kommer Diabetes-
foreningens bedste bud pa, hvordan billedet ser ud.

Af Morten Jakobsen, kommunikationsdirekter i Diabetesforeningen

Copenhagen (SDCC) og SDU er 1
dialog med Sundhedsdatastyrelsen,
som driver RUKS, om algoritmen
bag registret, og det forventes, at der
kommer et felles udkast til et nyt og
mere retvisende register.

SDCC har oprettet deres eget dia-
betesregister til forskningsbrug, hvor
de inkluderer fod- og ejenunderso-
gelser. Derved far de et tal for den
samlede forekomst, som ligger midt
mellem tallet fra RUKS og det tidli-
gere NDR. Men der mangler stadig
en stor gruppe af type 2-diabetikere,
som kun gar til kontrol hos deres egen
leege. Den gruppe vil forst kunne fan-
ges, nar de praktiserende leger gen-
optager indberetning af data tl
Dansk Voksen Diabetes Database.
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Beslutningen er truffet, og systemerne

Kilde
Diabetesregisteret, 2012

er ved at blive oprettet, men datafang-

Samlet forekomst (praevalens) 320.545

sten er forst pa plads i almen praksis

tidligst 1 efterfiret 2018. Og Sund- Udiagnosticeret type 2-diabetes 60.000 Steno Diabetes Center Copenhagen
hedsdatastyrelsen har endnu ikke be- Praediabetes 300.000 Steno Diabetes Center Copenhagen
sluttet at anvende kvalitetsdata fra al- Fremskrivning af type 2-diabetes i 2030 430.000 Statens Institut for Folkesundhed

men praksis som en datakilde 1
RUKS.

Diabetesforeningen  har  derfor
valgt at holde fast 1 tallet fra 2012 som
det bedste bud pa diabetesforekom-
sten 1 Danmark, indtil ekspertgrup-
pen og RUKS nar til enighed om en
bedre opgorelsesmetode.

Fremskrivning af type 2-diabetes
Den fremtidige udvikling af specielt
type 2-diabetes, som er langt den mest
omfangsrige type, er vigtig for sund-
hedsplanlaegningen og for den politi-
ske beslutningsproces. Statens Institut
for Folkesundhed har beregnet, at der
1 2030 vil vere 430.000 mennesker
med type 2-diabetes®. SDCC nar
frem til, at der kun vil vaere omkring
370.000 med type 2-diabetes i 2030,
mens professor Anders Green fra
SDU forudsiger tal, der ligger tet pa
fremskrivningen fra SIE En af de
store udfordringer for fremskrivnin-
gerne er, at antallet af nydiagnostice-
rede med diabetes (incidens) faldt
kraftigt 12012, da man endrede diag-
nosekriteriet til HbAlc. Incidensen er
begyndt at stige igen, men vil den na
det tidligere niveau? Det har afgeren-
de indflydelse pa fremskrivningerne.

Udiagnosticeret diabetes og
pradiabetes

SDCC har pa bestilling fra Diabetes-
foreningen foretaget nye beregninger
af, hvor mange der har henholdsvis

Oversigt over de tal, som Diabetesforeningen har valgt at anvende.
Bdde preevalens og fremskrivning er til diskussion, som der redeggres for i denne artikel.

udiagnosticeret type 2-diabetes og
prediabetes. SDCC nar frem tl, at
der er cirka 60.000 danskere, som har
type 2-diabetes, uden at de ved det, og
omkring 300.000 har prediabetes®
og er altsa 1 stor risiko for at udvikle
type 2-diabetes 1lobet af kort tid. Tal-
lene er markant lavere end de hidt-
dige estimater. Faldet 1 estimatet for
udiagnosticeret type 2-diabetes skyl-
des formentlig dels overestimering 1
beregningerne 1 2004 og dels en aktiv
opsporingsindsats, der gor, at flere er
diagnosticeret siden. Endelig er der
totalt feerre med diabetes pa grund af
de nye diagnosekriterier baseret pa
HbAlc. Faldeti estimatet for praedia-
betes skyldes primert @endringen 1
diagnosekriteriet fra blodsukkerma-
ling til HbAlc samt formentlig en
overestimering 1 tidligere beregninger.

Diabetesforeningens interesse

Diabetesforeningen har engageret sig
meget 1 processen om at frembringe
valide tal for diabetes 1 Danmark, si-
den Diabetes Impact Study 1 2013 vi-
ste, at det gamle NDR inkluderede
mange falske positive. Vores interesse
skyldes dels hensynet til foreningens
troverdighed og dels hensynet til den
politiske og  planlegningsmassige
proces. Vi bliver ofte kontaktet af

blandt andet medier, der ensker fakta
om diabetessituationen 1 Danmark,
og de samme fakta eftersporges af po-
litikere og planleggere. Vores onske
er, at der bliver tilvejebragt et troveer-
digt billede, som eksperterne er enige
om. Det er grundlaget for, at vi kan
diskutere, hvordan vi handterer dia-
betesudfordringen fremfor at diskute-
re, hvordan verden ser ud.

Billedet nu er altsa, at der er enig-
hed om niveauet for udiagnosticeret
diabetes og prediabetes. Sa mangler
vi bare incidens, prevalens og frem-
skrivninger. Men processen er i gang,
og vi er fortrostningsfulde om end
utalmodige.

Diabetesforeningens  hjemmeside
diabetes.dk bliver lobende opdate-
ret, nar der fremkommer nye troveer-

dige beregninger. B
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Diabetesforeningen
saelger sexhjzelpemidler
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Mange med diabetes
har seksuelle proble-
mer. Derfor szlger
Diabetesforeningen nu
sexhjalpemidler i net-
butikken.

Af Sara Hartmann Sivertsen, journalist | Diabetesforeningen

S om noget nyt kan man nu kebe sexhjelpemidler 1 Diabetesforeningens
netbutik. Og det er der en god grund til. Fire ud af ti med diabetes —uan-
set diabetestype — har seksuelle problemer. Til sammenligning gelder det
kun cirka hver tiende dansker. Det viste Diabetesforeningens undersogelse
om seksuelle problemer fra 2014.

Hos mand med diabetes drejer det sig iseer om problemer med at fa rejs-
ning, mens kvinder med diabetes kan deje med torre slimhinder og have
svaert ved at blive fugtige.

76 procent af dem, der har seksuelle problemer, far ikke behandling, og
kun 38 procent taler med leegen om deres vanskeligheder.

— Vi oplever, at det for mange er et tabu at tale om seksuelle problemer, men
sadan ber det ikke veere. Vi haber, at vi med de nye varer 1 netbutikken kan
vaere med til at gore sexhjelpemidler mere legale og tilgengelige, siger Tina
Bohus, der er sundhedsfaglig radgiver og sygeplejerske 1 Diabetesforeningen.

Find sexhyelpemidlerne 1 Diabetesforeningens netbutik pd netbutik.diabetes.dk

Konsekvenser af seksuelle
vanskeligheder

¢ Mindre lyst til sex
’

| 5

Dyrker slet ikke sex mere

A = .
Parforholdet er pavirket negativt

Mindre selvtillid

66066

Kilde: Diabetesforeningens undersegelse om seksuelle problemer. Tallene bygger pd 883
besvarelser fra Diabetespanelet, 2014.
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Der'ér nu abent for tilmelding til Diabetes Update 2018
— Diabetesforeningens konference f_or behal?dlere og
andre fagpersoner, som i deres daglige arbejde er i

bergringsned mennesker med diabetes.

Dagen byder blandt andet pa oplaeg om

Pradiabetes

Andre arsager end livsstil til udvikling af type 2-diabetes
Leptinsystemet 0g arbejdet med overvagtige
Psykosociale aspekter ved livet med diabetes

Samtalen om seksuel dysfunktion

Du kan ogsa deltage j parallelsessioner om sundhedskompetencer, peer
support og naturens rolle j rehabilitering af mennesker med kronisk Sygdom.

I pauserne er der tid tjl at bespge konferencens fagboder og virksomhedsstande.
Hvornar Torsdag den 15. marts 2018.

Hvor Hotel Scandic Copenhagen, Vester Segade 6, 1601 Kebenhavn V, som
ligger i g&afstand fra Kebenhavns Hovedbanegard.

Pris 1.500 kr. + moms.

Se program og tilmeld dig pa diabetes.dk/update




FRA DIABETESFORENINGEN

Diabetesforeningens radgivning

Medlemmer kan fa rad og stette hos Diabetesforeningen pa telefon

66 12 90 06. Diabetesforeningen holder lukket 27.-29. december (begge

dage inkl). Farste abningsdag efter juleferien er tirsdag den 2. januar.

MAD

Diabetesforeningens dicetister
treeffes mandag til torsdag k.
9-12. Spargsmal kan ogsa sen-
des til mad(@diabetes.dk

Spargsmal kan ogsa sendes tll
social@diabetes.dk

Signe Hasseriis
Socialradgiver,
socialfaglig chefradgiver

Tina Linaa

Seniorfaglig rédgiver, cand.
mag. | peedagogik og certifi-
ceret coach

motionskonsulenten pa

JURA

Maria Leth Freiesleben

Klinisk dicetist Rddgivningskonsulent, Patrick Larsen
socialradgiver stud jur.

SOCIALE RETTIGHEDER

Socialradgiverne treeffes MOTION

mandage og torsdage kl. 9-15.  Spgrgsmal kan sendes til SUNDHED

Juristerne reeffes mandage
og fredage kl. 8-13. Spargs-
mal kan ogsa sendes til
jura@diabetes.dk

Spargsmal til sygeplejersken
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