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Savnapno —
en felgesygdom
til diabetes?

Ogsa normalvaegtige med type
1-diabetes lider i udstrakt grad
af sgvnapng. Leege Anne Marga-
reta Banghgj argumenterer for
systematisk opsporing af diabe-

tespatienter med sgvnapng.
Side 30-35
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“Den motiverende samtale Mave-tarmproblemer Er du selv i risiko for at fa
kan vare direkte skadelig” invaliderer, men overses type 2-diabetes? Tag testen
Side 6 Side 14 Side 22



Se pligttekst side 4

4 ARS DOKUMENTERET EFFEKTDATAS3

Valg Forxiga® (dapagliflozin) eller
Xigduo® (dapagliflozin og metformin)

Forxiga er ikke forbundet med
en gget risiko for kardiovaskulzere
haendelser’

- Reducerer HbA1c med op til 1,3%
som tillegsbehandling til metformin'-2

Supplerende egenskab i form af
vaegttab pa 3,65 kg efter 4 ars
behandling.?

Supplerende egenskab i form af
blodtryksreduktion’2

Vagttab og reduktion af blodtryk
er sekundaere endepunkter vist i de
kliniske forsgg'3

AstraZenecac?

Indikation Forxiga®': Type 2-diabetes hos voksne for at forbedre den glykeemiske kontrol, som

monoterapi nar diset og motion alene ikke giver tilstraekkeligt og metformin ikke er velegnet pga.

intolerance. | kombination med andre glukosesaenkende leegemidler inkl. insulin, nar disse sammen med qD
dieet og motion ikke giver tilstraekkelig glykeemisk kontrol.

4
Indikation Xigduo® Type 2-diabetes, som supplement til diset og motion til at forbedre den glykeemiske forxl a
kontrol nér maks. talt dosis af metformin alene ikke giver tilstraekkelig kontrol. | kombination med andre
glukoseszenkende leegemidler, herunder insulin, til patienter, hvor metformin og disse leegemidler ikke

giver tilstreekkelig kontrol, samt til patienter der allerede er i behandling med dapagliflozin og metformin.

xigduo.

Referencer: 1. Forxiga® produktresume april 2016. 2. Xigduo® produktresume april 2016.
3. Del Prato S et al., Diabetes Obes Metab 2015 Jun;17(6):581-90.
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dapag | |ﬂ02|n dapagliflozin og metformin HCI

LEDER

Patienten som konstruktiv partner

er sker rigtig meget pa diabetesomradet i disse ar.
Heldigvis. For der er brug for udvikling og udbyg-
ning af den indsats, mennesker med diabetes og deres
pargrende har brug for fra sundhedsvaesenets side.
Det geelder, uanset hvilken type diabetes patienten
har, og uanset om patienten er bosat i de store byer
teet pa store, specialiserede tilbud pa sygehusene eller
pa landet. Uanset hvor man bor, skal den praktiserende
laege kunne sta for en optimal behandling og stgtte til
den enkelte.
| Diabetesforeningen er vi stolte over, at vi har kun-
net bidrage betydeligt til de mange initiativer, der
er sat i gang. Vi er partner i Kgbenhavn Kom-
munes sundhedscenter for type 2-diabetes,

“ Center for Diabetes. Vi er kommet med vae-
{
\

sentlige input til og har stattet oprettelsen af
™ de samarbejder mellem regionerne og Novo
" Nordisk Fonden, som kommer til at give et
markant Igft til alle med diabetes, og vi har ud-
_ sendt et oplaeg til styrkelse af almen prak-
\ sis i samarbejde med PLO.
_ Vi praver efter bedste evne at
samle det kor af stemmer fra
de mange med diabetes
og deres pargrende til
nogle falles @nsker,
som kommer alle
med diabetes til
gode. Indtil videre
har vi mgdt en
utrolig stor lyd-
hgrhed bade fra
fagpersoner og eksperter og
fra beslutningstagere. Det er der-
for, vi lige nu kan opteelle sa man-
ge gode initiativer fra alle dele af

Med venlig hilsen

det danske samfund; initiativer som forhabentlig vil
gere en stor forskel for alle danskere med diabetes.
Udover de vigtige samarbejder, jeg allerede har
neevnt, sa deltager vi netop nu aktivt i udviklingen af
den kommende nationale handleplan for diabetes,
Diabetesplan Il, som Sundhedsministeriet er ved at
udvikle — en plan, som Diabetesforeningen i flere ar har

‘ Diabetesforeningen praver

efter bedste evne at samle det
kor af stemmer fra de mange med
diabetes og deres pargrende til nogle
feelles gnsker, som kommer alle med
diabetes til gode

arbejdet for og foreslaet skulle blive til virkelighed. Dia-
betesplan Il kommer til yderligere at sette rammerne
for den positive udvikling pa diabetesomradet, som i
arene fremover skal skabe bedre sammenhang, hgjere
kvalitet i behandling og mere malrettet statte og tidli-
gere opsporing af udiagnosticerede type 2-diabetikere.

| arbejdet med Diabetesplan Il forsgger vi pa bag-
grund af gnskerne fra vores 90.000 medlemmer og
deres mange pargrende at vare en klar og konstruk-
tiv medspiller, som faciliterer samarbejde og nye lgs-
ninger til gavn for alle med diabetes.

Der er behov for samarbejde om diabetes og om at
gere det stadigt bedre for de flere og flere, der udvik-
ler diabetes i Danmark. Det haber vi, at |, der leeser
med her, vil vere med til.

Lees om Diabetesplan Il pd side 52
Lees om udspillet med PLO pa side 56

Henrik Nedergaard, adm. direktgr i Diabetesforeningen
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Se produktannonce side 2

filmovertrukne tabletter 10 mg INDHOLD
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¥ Diothe laegemicidel ot underiagt supplerendes overvigning, Dermed kan nye sikkerhedsoplysninger hurtigt tilvejebringes, Lager o3 sundhedspersonale anmodes om 31 indberette sle mistaakie bivirkninger, S/ pkt.
4.8, hwvordan bvirkninges Indbenttos. |ndikatipnes: Foriios e indosred 13 vokane persone pid 18 ir allar mldne mad type 2.6 abetes malbrs for at forbadne den glyiemiss kontrol, som Masotecapl: Nar dimt og mation
alin ke gheer Bymaiiel givkemisk kaatnol hos patlenter, hvor amaadeie of matfanmn ke anses for velegnat pd grund af steberance. Tilegsbehandling Mmhnrm-.uub_eunumi 1 komnbination med sndrm
gikosasmakonde legemidier inklusiva insulin, ndr disse sammen med diat o motion kie giver Ustrakkalig glykamisk kontrol. Feigende kambinationar or undarsegt: Foraiga sum tlaeg bl metfoemin, sulfonylurinstof
+= o, DPPI-apmemer + matformin, Forxga som tllmg 1l imeulin + orate ghuosesan kende logemidier Dosering: Menotenag s tilegsbehanding Den anbefalede dots o 10mg uapaglﬂlu.‘n éngang daghgt
sam monoleap eller som timgshebandling | keehination med andre glutosesmaende medied inklusve Fadla, Mie dapaghfiosn spvendes | ambination med iriulin eller et bets-callestimiderandas midde] isom at
sifformfuringtol, kan det oververes at give en Livore dosis af insulinet eller det beta-ceflestimulerenda middal for at recucers risikoan for hypogiycami, Nedsat myrelunkiion Effekton af Fordga ec reducerel hos patienter
msc maderat neduat ryrefunikban, og udabldiver sandsynliges hos pstienter maed vt nedsar nyrefuniction. Forogs bar ddu arvendes 1l patienter med moderat 5l vt nedsat ryrefunktian (patienter med CrCl < 60 mi!
min el @GFR < &0 mifmind] 73 nrf) Formga er ke Bievet undersogt ved svact nedsst mprsduniction (Crl < 30 miimin eler ¢GFR < 30 mifimin1 73 o) eller vod terminal myrasygdom (ESRD). Det er ke nodvendigh st
justane dhosis hoa patienber mad lettene necsat mpredusidtion. Nedest venunktion Dar e kke nodvendiqt st ussets dosis hos patienter mid ket aller maderat redaat ledarfunition. Hos patienter s Saert ned e rfunkton
anbefalas en staridosis pd 5 mg, Hvis denne dosis arveltolarerst, kan dosis eges 81 10mg, Behandling med dapagiflosin bar ke indledes hos patienter = 75 r Adménistiation, Fordga Kan lages orall én gang dagligt pd
ot invilopt som hedst tidspunkt af dagen med eler udan mad Tablizterne skal shuges helo, Kontraindikationer: Crarfalsamhed avir for indheldustofferne. Advarsher og forsatighadsregler: Foroaa ma ivos smvances 1
patErnar mac type 1-channes melitis efie 1 betandling af disbetisk keseacidose. Anvandeise ] patisnter med redest reslinkian. Don kinises effein af dapagifioeis athanger f nyrefurktanen. Se -!me'n«g Dat
anbelales ot monitorsrs myrefunktionen som falger: Far start pi behandling med dapaglflonn og derefter mindst 6n gang cm deed. For start pd behandiing med sameidige liegamadler dar kan nedsaitte nyrefunkiiones,
o parige s darefiler vod udvikling af moderat nedsat myrefuniction mindst 24 ganga om dmt. Hyis nyrafunktionon af ager i Crol< 60 mbsminefer aGFR < 40 mbmind, 73 v, bar behandlingen med dapaghflazn seponeros
Dar or begranset erfaring fra kiiniho farsog med patianter med nechat leverfunction. Anwadeise 1l patienter J.:uz-u.m.l-:nia, walumendupleteding. hypotession og/eler farstyrrelser | elpitootribalanoen. Dapagiflazmns
wirkni ingsmekanisma ager churesan, Fiilket & fachundet mod &t modenst lodiryksfad som kan viere mese udtait hos patientes med meqet haje koncentrataner af glukasa | bieder. Dapaglifiezin ber fkke anvendes o
patientar, de fir loop-divtetic, sller som e volamendoplaterede, foks. pié grand af akat sygdem. Desaglifiozin ber anvendes mad forsigtighed tHl patientar, reor det bloduorykstald, som Legemidlet kap fremialda, kan
udgone an tisika for patienten. Cette gaidet patrenter imd kendt Rjertekarsygdom, patenter | antibypertensy bahanding og med hypatension i anamaesen simtankdre patenter. Patienter, der tir dapagiflazn, b

tilfmlde ol tlspdends hdalser, dar kan fee 11 volunendapletaring, mantornens rme for vasskastaius. Distbatisk katossidoss, %(-m rappociarer ajiddng ttimide af dabatic ketoacidose [DEA), herunder keruand tilelds,
has panenter, sam bley behandler med SGUT 2harmans, berunder dapagliflosin, Tet antal tifmide fremarad tistanden arypisk, idar des kun var maderst fomojet bledslucose, under 18 meanald (250 mgdl. Riskosn far DKA
skal overveies | tilfmlde al ikkespacifikke sympiome:, shsom kvalmi, opikasining. anors), abdeminalmentes, uitalt terst, wejrrasimingshesemr, bonfusion, usedwandg tiethed efer sevnighed. Patienterne shal straks
wurdees for kitoacidase, it diase symptemaes opatin, wmiet blodglucoseniveau. Dapaaiifazin skl straky soponecss hos patienter med mistanky eller verificent DA, Dapagf flozin bor sepanaies wid sioma oparationer
ey v akume sygelomime. Behandling kan genontages, nhr patenbenar stabllisanet. Viedeeing af iaktacer der kan prmdissanans for DKA nodvendlg Tor behard ingstar, Urimasisrnfeaionss, Udsillsse af qlukens | unnan
kan wace Torbundot med en aget nisfg for urlnvejsinfektonar; derfor ber en madlertidig albrydelse af behandkngen med dapaglifiozin gvervajes ved bahanaling af pyelonafrite ellar wosepsis, gidie patinter. Hos
feessgioansonar pd =65 & havde en stoire andel of forsagepersoner behandlot med dapag! fon bividkninger redaterst ti| nedsat nyrefunktion efer mymesvigt sammenlignet med placoba, Den mest almindehigt rapoorterede
biarining relatesnt il myrwdfunkdionsn var stigning | serumkmeatinm, fvor de fleste tilfarde var forbighenda og reversble. Hos fortagapersaner = 65 dr fik en store andiet af de forsegupersanes, de fik dapagifliasn, britknmger

e
relutanet i velumendeplobeing. Hiscanigt Erfaringes | NYHA klasse 1| e beguenssda, og der e mpen sfaringer fra ki nake undesogeiss mied dapaglfiass | NYHA klesse 111-1V, Pa | behandling mad plogltazon. g»
Dapag!ifcgin bor af forsiglighedsmassige hangyn fiee anvendes 1l patiensen, de er | samtidg bahanding med poglitazon, Fomajat haermatokrit. Der bar dorforn udvises fomgtighed hos patianter, hwor haamatokrit allerede :
or lorhoyat. Labaratoreanstover af urinprower, Fi grund af lsgemidiets virkningsmekanisme vl patianter, der tager Forxiga, f ot positivt analyseresuitat for glukose | urinen. Lapctose Tablotterne indehaldes vandiri lactose, §
Intesaktiae: Dhirerkas Depeg!iflonn kan sqeden dustishe vrkning fra thiand og leop- diveetika, iiket Ban aga dakoen for dehydrning og hypotession. bsdn og S-celfestimidemade midior Det ksn vers nadwndig st o
g a0 livere doss af insfn eller ot B-cefestimulerende midded for at reducare risdoen for by pogyuemi ved arvendete i kombination med dapagiflsen, Interattionsundersegelser udforn pa raske losegsparsonar 3
hcv{.dwﬂlg: mad enbelidossdesign tyder pa, at tamakoidnetiden af u.doag'.Fu:in kks andrgs af matfoming, ;;..;.gl-;qm_ sitagh :Jr_;'-,gl-'rm:- rid, ydochioribiand, bumetanid, valsartan aller simwastatin gmm . E
amping: Baor teke arvende, Ti ighud: Patienterna bar advares om riukaen for ysoghsammy, ni- dapaglfisnn anvendes | kembinatian mad et s winstof el insulin. Bivickninger: Meget mindelig: Hypoglrkammi 6 Behandleren kan gore sig 2
iwed samtidig anvendelss af SU ellar insuling, Almindelig Volvovsginits, balanitis og relaterede genitals infelktaner, urincafsinfekrones, Sdmmalhed. Rygemeten Dysur, polyun. Farbajat hasmataknit, redsat soenal e ol
krnatininclaarance, dyshoidaemi. i ) ig: Svampainioktion, Violumendeoietening, st Forstoppelss, mundiarhed. Nykiuri, nedsat nyrafunktion. Vulvovaginal pruribs, genital prurites. Fochajes kraatinin | lodat, skyldig i mislykket vaegttab o
ot urinstod | blodet, vasgttab. Simbden: Diabatisk ketoacdose Udlevering: B, Tilshaid: Geneselt tilzsiud, Pakninger eg prisec: 10 mag 28 stk, 10 mg 78 stk. Far dagsakewal pris homdses tl wosw, medicinpisar o AF Jens-Christian Holm =
arkedeforingsindehaver: AxtraZenésa AR, Shdetilje, Sverige, reprasantenst | Danmark ved Auralenecs A%, Arne Jacobsent A0% 13, 2300 Kabenhym 5. %
Indikationsomeidat og evrig tekst er omskravat ogleller forkortet | forhald til det godkendie produkt Dt lette produktrosume dateret 28 april 2078 kan vederl agsirit rekvireres fra AstraZensca =}
A5, Armva Jacobsons Al 13, 2300 Kobanhawn 5, eller ses pi Det Evvopamiske l.g'md':fﬂ.lgln!ws Mlmm-ndt\m.lmi.lumpl ) 14 M bi 5]
Apprval e phgtrakst 9951272001 0716 DK ave-tarmproblemer

invaliderer, men overses

¥ Datie legemidde e undedagr suppenende ovenadgreng. Deemed kar rgs skkerhedsoplysninger e tar tilveebnnges. Lisger o sundnedspersonasa anmodes om 8t ndbeseme a9 mistmekis bod rkningar Se | phe Af Mette Winther K“nge
4.8 i det fulde produiiresumi, revandan bivickninger indberattes. Indikationge: igduo ar indicast til vousne patiertes pd 18 i elier #idre med type 2 dabetes mellitus som supplement til duet og motion til at fvbedre 0g Klaus Krogh

den ghvkarisios kontrol hos patierter, s maksimad thite dosis al matforman shene ki giver tistrarkkehg kontrol, | kembination med andne glukesssmnkinde logemidler, herundat insidin, 5 patientes, vor mr&-.-ml":hg

disse | agemidier Tkke gives tlsirmkkollg kentre! samt 8 panentes, der slerede o | behandling med kamtdnationen st dapagifasn og mationmin som separates tablener. Dogering: Tilegebehendling il patienis |

H!-J.J;nr_. idapaglificem/metiomin), Mmovartrukne tabletter

r wicdpn anghe glukospsmnband wgemidien, hennder inm I.-l:-'u"be’ak'ﬂwm-im & tablat to gange daghgt. Hvar tablet indeholder an fast kambenation af d Tonn ag mathormin ;e .

&n samlal dagiig dosis a‘ikegf:l.oa svarande 1 l% T dapaglific ghus. den samlbede daghge dosis metformin e?wlgr-:rw l\ir?nuﬂwwa.nu i egnedo dosi, der atlerede |igﬁ?ﬁl ﬂg{rjg anvandos 22 Test risikoen for diabetes:
kombination med insuin, kan det overaket 4T gnae o0 |orvire dosis af indulinat for 83 reducans risikosn fae I','n-aqu\:lrr" Eatigriter dker skifter fra Sl o mieliaamn- aller dan:qh'}v.nraﬁ{ﬂm'm modtage den samme En Strategi som Virker
dagfige dosis dapagifusin og metformin, def 1ages alleredy, olior den narmeste terspoutisk egnede doss metfosmin. Nedual iyredunlion Det e fde nachaendigt st justers dosis has patenter med log nedsat nynefunktion, '

Higdug ma ke anvends &l patienter med moderat 1 svaert nedsat ryrefunkticn [patienter med kreatinindearance ICC < 40 mifmin eller estmerst glomerclaes fitrationshastighed [eGFR} < &0 mifmin/], 73 m2. Nedsar Af Torsten Lauritzen

lmvarfunktion Xigdun ma ikke arvandes 1l patientar med nodsat lwsertusktion Administation. Xigduo gives to ganga dagigt samman med maltider for at reducon do gastrointestinale bivirkringor, der o lorbundiat mod

matfoimin. Kontraindikationer: Xigduo o kontraindicenot i patienter med ovarfalsambed over for die aktive stolfer allor over for el efor fiom af hia|pestoferne samt tlstandone diabotisk ketoacdase, moderat og s

myeiinsfficiorns, akutte llistande med potentiale bl at endne mytefuaktionen shsonm dulydrening, s infoktion, shock, desuten akut ellec kronisk sygdom som kan farirage vanshypoksi sisam hiorte. ol iespirstionsnigt, _

myligt overstder mydakandseinfarit, nedsat leedfunition, akut akohokntoksiat magalwfnhm Advnrsler og ferygtighedsreqler: Xigohuo ma o srvences 1l patientsr med type 1-disbetes meditus ellertil behandi ng 30 Savnapna en falgesygdom
al diabetisk kelpacdose. Lakiatackiose or anmangaet Simiden, mon akarkis matabolisk komadikation fhaj monalitet, I'vindnr-klm PRt n:rrrq.w"ﬂn behanding) som kan loretomma som feige of ophobning af mesformin t|| diabetes?

o Forekomrmer primart hos diabetespationtor mied signifikant mypesgt, ko for lekimacdose skal cvrvweies i ifarde a1 i specifithe tegn, sheom muskokrsmoer ved fordopelsesproblemes, mpeesmaortor o s .
asteni. Anvendelse il patisnter med nedsat ryrefunktion. Dan kinéshe efexta'dapag o afaenger af r\)"e'-’v-:r-orer' Dierudover udskiles metformen via nyerne, og moderat til svaer nyrensutficiens ager risikoen far Af Anne Margareta Baﬂgh@]

lctatacidoss. Det anbetales at mordomm myrefunktionan som leiger: Farstart pd behandiing med dapagliiorin og deceftar mindst én gang om dret. Far start pi bahandling mod semtidiga lmgemidiar, dos a0 nedsatin

myrafunktionen, og pariodiss desefter vad udviking af moderat nedsat nyrefuniction minds: 29 gange-om diret. His nrafunationen allages til Cril < &bmldmin aller oGFR < &) mlimin'l 73 m", bar behandingan saponares
Areundeten Ul paticatemed rke S wlunendepislering, bypotension egfeler Tostyrelier i dukirolibelinoun Dapaghflosind vikningsmeanisme agur diiresen, bkt ar forbundel med ot moderat blodirykstald som
kan vaene mera wdtalt hios patienter med meget hoge koncentrationer af glukose | plodet. Bor ikke svendies bl patienter, dee fir looo-churetice, eler som arvolumendepletersde, feks, pdgrund af akut spgoem. Ber anvenies

og Lise Tarnow

meixc foesigptighed t patiantor, wor det Blodirykslald, som iegemidiat kan frembkalde, kan udgore an v fn'p1.lnn‘11n Drette gasider patientor med hﬂrw".*ir:nkarwgdnrr._ patientor | antihypartensiv behanding og med 38 Unge med type l-diabetes har
hyputanssa | anramnesen samk widen patlenter. Patiente,, biar i tilladcdis of & s'udu'du lidelse, dist kar fore Hl valumendepl aleting, monilotores noje | for vaskestatus. Distsatsk kbatoacidasy D er rapporheal 1.:|.1.-':.| S .. .

||Ifaal='.li-ai iabesisk ketoanioose [CIKA)L, Rerunder lhestrusns tifakde, hos patienter, som bley bahandietmed SGLTZhammens, herunder dapagifozn |t antal tifsside fremstod tistancen atypisk, ket der kun var moderat aget risiko for tidlig ded
forhiadet blcdglunose, under 14 mmel/ (250 mgddl]. Rislkoen for DICA skal cwervejes | tilfaelde af kkespec fidos symptomer, sdsom lovalme, opkastrimg, anoses, sbdominalsmenter, udtalt ierst, vejrirebningshesvaee, konfupion, AF Kristian Sandahl 0g
usmchyaniiq Irmihed efiar sovnighed, Patientorne shad straks vardanes lor kotoacidose, hvis disse symptomer opstin, ansat blodglucoseniveay. Dapagliflazin skal straks sepanedes hos nationtr med rr.E'i!.'l:nkr abiar varilioamt
LALA Dapagt lazin bar sapanaries ved stinre opdrationes og ved skutte sygdornme. Beharting kan genaptages, napatortener stabilseret. Widening af fakhone do kan prasdesane o lor DA nodvndig for behandingistart. Henrik Bindesbgl Mortensen
Urinyefsnfektioner Lidskilialse af ghukose | urinen kan vaere forburdet med en oget risiko for unsvajsinfektioner; derlor bar en midertidig afbrydedse af behandlingen overvejes ved behanding af prelonednitis elier urasepsis,
Hldra patientar Hos forsegapersanas pi = &5 fir havde an sterre andel al forsagsparsones bahandlet med dapagifiarin bividkninger: relaterat til nedsat nprefunktion [stigring | serumkraatinin] ofler nyresvigt sammandgriat
mod s by Hod I'mxmmurmr w65 & fic en sterre andal of de forsagspesones, der fik dapagiflosin, bivrkningor refatenst il volumendepletering. Dt anbifales ks st indlede '_x.l .J-ld gy mied Kigdua hos patienter Ll Nv teknologi k forbed
pa 5. og derover da erfaring has denie population savees. Hjerbesyigt Erfannger § NYHA kdasse -1} o begransede, og der of ingen eifaringer fra kliniske undorsageier mad dapagiiflazn i NYHA klasse 11V Patienges y teknologi kan forbedre
{ behanding med pogltazon Xigduo bar af farsgrighedsmassioe Penspn ikhe anvendes til patienter, der ef | samtidia behanding med paglitazen, Farhojet hematokrd Der bar ud-.--sesfc-rs@ ghed hos patienter, wor diabetesbehandlingen
hamatoizit allerpde ar fochojer. Labomioreanalysia ufingoene- P grund atimgemidiels vitmingsmekanisme vl patiertbar, das tagar Xiadus, 13 at posiinyt anakysenesubiat for glukosa i uinen. Lactoss Tablettame indaho!daor ] K
wandlri lactose, ddmnrstration al sdineet sonbamdded ved ron gl."l.n:d-mwxbu' kar iesullers | mpresvigt og mediiaoe skkomulatian ol metfanmn og oge rskoen e lakiatacidose. Deilon skal Xigduo seponoines far Af: Slgﬂe Schmldt Og

eller pd testtidspunkret g tee genoptages 48 timer derefter, og kun after myrefunidtionen o blevet vurderet og fundet nermal. Dperation De dette legemidde! indefolder metiormin, skal behandingen sepameres 46 .

timar for adestiv operation med univarsed, spinal effer epidiral anastost. Bahandingan kan-sweniuelt genoplages lidligst 4 timer after oparation &ller ganoptagalse af oral naring, ca kun feds noemal mymaluektion e llovat Kirsten N@rgaard

rertablecet. Interaktion; Samtidig adminksiratan af fless rlnwn‘-"-a:u] liffazin og matlarmin mndms ikke farmakokinatikioen at hvericen dapagiiforn eliar metformin vesentigl hos raske pati innter, Dinatitn Dapaglifiazin

kan oge den divretiske virkning b thissd og loop. duanotica, Ivalket kanege mikoen fof didydeening og hypotenson, Ingulin og §.celestirmaenpnde nudier Det ken vare nodwendigh & give on lven doss.af ingulin eller ot
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Behandleren
kan gore sig
skyldig 1

muslykket |
vaegttab ' |

En dreng, der gdr pd Holbaek Sygehus

13IP3Y 13|y ‘Sxdaula)y LSO 0304

Svaer overvagt er en kronisk sygdom, som

kan og skal behandles som sadan. Det skriver
Jens-Christian Holm i denne artikel, hvor han
argumenterer for, hvorfor “den motiverende sam-
tale” og “sma skridt” kan vaere direkte skadelige
tilgange, nar man forsgger at hjzlpe overvaegtige. i _- o - . e e g T
Han beskriver her metoderne bag den succes- i | o | jhom@regionsjaelland.dk

Forskningslektor, ph.d., overlege. Leder af

fulde behandling af overvaegtige barn og unge ' — ) Enheden for overveegtige barn og unge,
o = — ! Bgrne- og Ungeafdelingen pa Holbak
pa Holbak SygthS. . Sygehus. Flere end 3.400 overvaegtige barn

og unge har til dato veeret i behandling pa
afdelingen. Initiativtager til Den Danske
Biobank for overvaegtige bgrn. Leder af
ekspertgruppen The European Childhood
Obesity Task Force (COTF).
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OVERVAGT

vaer overvaegt og dets relaterede komplikationer blandt

bern, unge og voksne udger en global trussel og en krise,
der medforer ringere sundhed, multiple sygdomme og en
reduktion 1 den forventede levetid i befolkningerne-?.

I Danmark er cirka 15-18 % af barn og unge overvaeg-
tige, og cirka 4 % har svaer overveegt®?. P4 trods af krisens
omfang har programmer til behandling af sver overvegt i
barnealderen vist skuffende resultater med vaegttab hos ho-
jest 15-50 % og dropout-rater sa hgje som 83 %*'?. Det er
folgelig meget vigtigt at identificere og udvikle en effektiv

Vi skal indse, at leege-patient-relati-
onen fundamentalt er et magtfor-

hold, hvor patienten har sygdom-
men, og behandleren har en kompetence til
at behandle denne sygdom

model til behandling af sver overvagt, hvis vi skal sikre et
sundere liv og en bedre livskvalitet 1 fremtiden.

Enheden for overvaegtige born og unge, Borne- og Un-
geafdelingen pa Holbaxk Sygehus, er et European Centre
of Management og anerkendt af det europaiske selskab
for forskning 1 svaer overvaegt, The European Association
on the Study of Obesity (EASO). Enheden har i de sidste
ti ar udviklet en nyskabende familiebaseret behandlings-
protokol baseret pa metaanalyser, systematiske reviews og
anerkendte amerikanske anbefalinger™*'%. Behandlings-
protokollen er et paradigmeskifte i forstaelsen og behand-
lingen af bern og unge med sver overveaegt.

12015 udgav Dansk Paediatrisk Selskab guidelines til be-
handling af bern og unge med svaer overvaegt, som dels er

baseret pa fornevnte amerikanske anbefalinger, dels den
kliniske funktion i Enheden for overvagtige bern og

. Enheden har demonstreret og publiceret, at 50 %

unge!
af born og unge med sveer overvegt med en gennemsnits-
alder pa 11,5 ar har begyndende eller reelt forhejet blod-
tryk™®, 50 % har sovnapne?, 31 % har fedtever®, 28 %
har forhejet kolesterol®” og 15 % har forstadier til type
2-diabetes”. Herhjemme er der imidlertid, ifolge Dansk
Diabetes Database, kun registreret 23 bern og unge med
type 2-diabetes. Flere af de diagnosticerede kommer fra
andre geografiske regioner, der angiveligt af genetiske arsa-
ger har en storre forekomst af type 2-diabetes.

Vi har yderligere dokumenteret og publiceret, at be-
handlingsprotokollen reducerer 70-85 % af graden af
overvegt 1 Enheden, hvilket er replikeret dels pa en an-
den borneatdeling™, dels i kommuner landet over'®, hvor
nasten 5.000 patienter er blevet evalueret. Hertill kommer
flere tusinde patienter i flere end 30 kommuner, som endnu
ikke er blevet evalueret. Derudover medferer behandlings-
protokollen reduktioner 1 foraldrenes grad af overvagt,
nar deres born kommer i behandling®® samt reduktioner 1
bernenes forhgjede blodtryk®”, kolesteroler™ og fedtle-
ver®). Et nyt studie har netop demonstreret, at behand-
lingsmodellen samtidig forbedrer bornenes livskvalitet®.
Disse behandlingsresultater er uathengige af alder, kon,
graden af overvagt, socialklasse og andre ledsagende syg-

2% Patienterne ses i gennemsnit 6-7 gange om

domme
aret, og der anvendes 1 gennemsnit fem timer af helbreds-

professionel tid pr. patient pr. ar®.

Kroppen vedligeholder fedtmassen

I behandlingen af overvagt er det fundamentalt vigtigt at
forsta, at kroppen er udstyret med et komplekst neuroen-
dokrinologisk system, der regulerer fedtmassen homeosta-

tisk. Det vil sige, at kroppen vedligeholder og bevarer fedt-
massen pa et niveau, der er athengigt af bade individet og
det omgivende miljo.

Energibalancen er styret af leptinsystemet, der gor alt for
at sikre, at den fedtmasse, som kroppen har opbygget, for-
bliver der. Eller oges. Leptinsystemet modvirker ogsé for-
sog pa at tabe sig eller holde et vagttab. Kroppens kom-
plekse hormonsystem gor altsd alt for, at folk, der har tabt
sig, spiser mere, sa de tabte kilo kommer pa igen.

Fedtmasseregulationen er udviklet til at forsvare fedtmas-
sen, nar der er mindre fode tilgaengeligt som under vintre,
naturkatastrofer eller man udfordres af anstrengende akti-
viteter. Dette system er 1 stand til at udfere en adaptation
for at undga vegttab, séledes at kroppen integrerer og ko-
ordinerer alle energiindtag og energiforbrug for at kunne
bevare fedtmassen trods udfordringer med ringere ernz-
ringstilbud og/eller ekstra behov for fysisk aktivitet. Denne
adaptation er i stand til at reducere energiforbruget til en
rackke fysiologiske funktioner sasom stofskiftet, vaeksten, ev-
nen til at forplante sig og immunsystemets aktivitetsni-
veau®”). Dette system er udviklet igennem evolutionen il at
sikre arternes overlevelse igennem diverse udfordringer
som klimaforandringer, naturkatastrofer med mere, men er
serdeles uheldigt 1 et samfund med faerre krav om fysisk
aktivitet og en rigelig tilstedevaerelse af fodemidler, der ofte
er rige pa fedt og sukker.

Dette system er ikke den primaere arsag til, at patienterne
udvikler den svaere overvaegt, men adaptationen med at be-
vare fedtmassen fastholder den svare overvagt, nar den
forst er udviklet. Der findes multiple arsager til udvikling af
overvaegt: dels 1 kroppen, dels i det omgivende miljo.

De tre grundsten i det nye paradigme
Behandlingsprotokollen af overvegt forst introduceret p»

Hele familien skal bakke op om, at barnet skal tabe sig,
understreger Jens-Christian Holm. Foreeldrenes grad af
overveegt reduceres 0gsd i lebet af barnets behandling.

Behandling virker

Enheden for overvaegtige bern og unge pa Holbaek
Sygehus har dokumenteret, at deres behandlings-
metoder reducerer overvaegt hos 70-85 procent af
bgrnene.

Reduktionen af overvagt er
uafhaengigt af graden af overvaegt ved inklusion
og socialklasse
uafhangigt af sukkerindtaget ved inklusion
uafhaengigt af familizere pradispositioner
uafhaengigt af forstyrret spisning.

Behandlingen reducerer ogsa
- det forhgjede blodtryk
- forhgjede kolesteroler
- graden af fedtlever
- forzeldrenes grad af overvaegt.

Behandlingen forbedrer livskvaliteten

og reducerer foreeldrenes grad af overvagt. Det er
undersggt i bade primaer og sekundaer sektorer.
Praliminzere studier blandt voksne viser et vaegttab
hos 80 procent med samme behandlingsmetode.
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» pa Holbaxk Sygehus er et paradigmeskifte, der bygger
pa tre grundsten:

EWl Sveer overvegt er en kronisk sygdom med de kliniske
prioriteringer, det medferer. Verdenssundhedsorganisati-
onen WHO deklarerede sver overvaegt som en sygdom 1
1948. Den amerikanske legeforening fulgte efter 1 2013
og den canadiske 1 2015¢"*%, 1 2015 udgav vi i det euro-
pxiske ekspertrad for sveert overvagtige born en sakaldt
position-statement som en opfordring til at gere det sam-
me i Europa®.

Fedtmassen reguleres homeostatisk af et neuroendo-
krinologisk system, der til enhver tid soger at bevare og
eventuelt udbygge fedtmassens storrelse®”.

EM En nyudviklet pedagogik, der dels integrerer de to
ovennavnte grundsten, dels medforer, at patienten oplever
en verdig, professionel, autentisk og omsorgsfuld service,
der medforer selvidentifikation 1 relation til deres sygdom
og bibringer patienten og dennes familie et perspektiv, der
gor dem i stand til at foretage varige, sunde livsvalg. Model-
len eristand til at empower patienterne og kan forstas som et
forlgb, hvor behandleren forst styrer, men over tid gor pa-
tienten 1 stand til selvstyring,

Padagogikken bag det nye paradigme
Behandlingsmodellen kan forstés ret godt med en analogi.
I diabetologien er det abenlyst videnskabeligt forstaet, at
diabetes er en sygdom, og at det er grundlaeggende vigtigt
for behandlingen at forsta, hvorledes insulin medierer glu-
koseoptaget 1 muskelcellerne. Tilsvarende er det afgarende
at forsta, at det neuroendokrinologiske system er 1 stand til
at integrere kroppens energiressourcer (fedtmassen) for at
sikre, at der til enhver tid er energi nok, og opstar der en
situation med veagttab, vil dette system aktivt og effektivt
kunne modarbejde vegttabet ved at skrue ned for energi-
forbruget til en raekke andre standardfysiologiske funktio-
ner. Kroppen forsvarer altsa sin fedtmasse.

Denne indsigt har en rakke afgorende vigtige konse-
kvenser for daglig klinisk praksis. En primaer pointe er, at
svaer overvaegt er en kronisk syedom, der skyldes mange
forskellige faktorer, hvoraf mange er uden for patientens
kontrol. Her vender vi altsd betten rundt, fordi det nor-
male er, at patienten far at vide, at han/hun skal spise min-
dre og bevage sig mere, hvormed skylden for sygdommen
helt vansvarligt placeres primert hos patienten.

Behandlingsmodellen introducerer 15-22 skreeddersyede
behandlingspunkter til patienten 1 slutningen af den forste
samtale®). Disse punkter omhandler alle forhold omkring
patienten sasom ernaring, aktivitet, inaktivitet, sukker og
fedtindtag, dagsrytmer, psykosocialt velvare, spise- og
sevnmenstre mv. Alle har til formal at begrense udviklin-
gen af den svare overveegt og herefter opna vagttab®.
Hele familien inddrages, og der forklares 1 lagmandssprog,
hvordan fedtmassen reguleres, og at familien og patienten 1
fremtiden kan forvente, at dette system soger at reetablere
fedtmassen konstant, hvorfor de skal folge behandlingspla-
nen 24/7 resten af livet.

Disse forklaringer giver forstaelse og selvidentifikation og
er med til at udvikle realistiske forventninger til behand-
lingsforlebet. Patienten bliver opfordret til at folge planen
og gore den til deres egen. Derved lerer patienten at folge
planen pa niveau med, at en diabetespatient skal folge og
monitorere glukoseniveauerne for at kunne dosere den
rette maengde nsulin.

Undervejs folges patienten af dieetist, sygeplejerske og
barnelege, og behandlingsplanen justeres. Behandlings-
modellen er ngje udviklet og til en vis grad baseret pa spar-
geskemaer. Eksempelvis fordrer forundersogelsen pracise
svar, hvad angar maengder, frekvenser og kvaliteter pa cirka
160 sporgsmaél for at kunne give behandleren det nedven-
dige udgangspunkt for at udferdige en effektiv behand-
lingsplan. Spergsmalene dekker alting og er meget speci-
fikke, feks.: “Cykler du?” “Hvor lang td cykler du?”

“Drikker du melk?” “Hvor mange glas maelk drikker du?”

Den gangse padagogik fejler

Den nye paedagogik gar pd mange mader direkte imod
gaengs padagogisk praksis 1 vores etablerede sundhedssy-
stemer, hvor sundhedsprofessionelle typisk er oplert og
treenet efter en reekke metoder, der blandt andet omfatter
“Sma skridt”, “Du bestemmer” og “Den motiverende
samtale”. Disse tre metoder har ikke forstact folgende tre
forhold: 1. At overvegt er en sygdom 2. At fedtmassen for-
svares aktivt af et yderst effektivt neuroendokrinologisk sy-
stem og 3. At det er vigtigere, at patienten rent faktisk op-
nar vaegttab, end at behandleren tager sig godt ud ved at
forsege at vaere empatisk og anerkendende, som netop
“Sma skridt”, “Du bestemmer” og “Den motiverende
samtale” er udtryk for.

“Sma skridt” har ikke forstaet patientens situation, idet
enkelte skridt aldrig vil kunne overvinde de omfattende
neuroendokrinologiske forsvarsmekanismer, der aktivt for-
svarer fedtmassen. Derved gor sma skridt sig skyldig 1 ikke
at forsta den svaere overvaegts endokrinologi, hvilket svarer
til, at diabetologer ikke udviser interesse for insulinets glu-
koseregulation.

“Du bestemumer” er ligeledes en padagogik, der kort for-
talt seger at vaere 1 gjenhgjde med patienten ved at give
patienten betydelig medbestemmelse og ansvar for egen
behandling. “Du bestemmer” har ikke forstaet, at sund-
hedsprofessionelle netop har ansvaret for deres patienters
behandling. At give ansvaret til patienten er uansvarligt
delsirelation til leegeloftet, og dels den professionelle forsta-
else og handtering af sygdommen, som patienten ikke er
uddannet eller kompetent til at varetage.

“Den motiverende samtale” er en fast og accepteret del
af den cksisterende paedagogiske selvforstaelse, der dog
ikke har forstdet en rakke vigtige forhold, som bedst kan
demonstreres ved et eksempel. Hvis man anvender den

motiverende samtale, som jeg i det folgende blot behover at
repraesentere med folgende 14 ord: “Det er vighigt, at du er
motweret for at spise sundt og bevege dig mere”, er det min pastand,
at behandleren gor sig skyldig i at forringe patientens mu-
lighed for at opna og bevare et vaegttab over tid. Det kan
forstas, hvis man forstdr vaegttabets dynamik. For det forste
skal vi indse, at leege-patient-relationen fundamentalt er et
magtforhold, hvor patienten har sygdommen, og behand-
leren har en kompetence til at behandle denne sygdom —
en kompetence, der typisk er opbygget gennem en hel kar-
riere. Vagttab er ledsaget af en dynamik, hvor patienten
kommer til en behandler og far en behandlingsplan. Her-

efter taber de fleste patienter sig 1 de naste 4, 6, 8 maneder.

Den motiverende samtale udlgser
selvbebrejdelse og selvlede og

resulterer 1 mindre overskud hos
patienten til at varetage behandlingen af sin
kroniske sygdom

Undervejs sker der to meget vigtige ting: Alle patienter ud-
viser mere eller mindre compliance, hvilket betyder, at de ikke
udforer behandlingen til punkt og prikke hele tiden. Sam-
tidig starter den neuroendokrinologiske adaptation mod
vaegttab, som medforer, at hjernen koordinerer og integre-
rer alle fysiologiske funktioner, siledes at kroppen favorise-
rer at forsvare fedtmassen pa bekostning af evnen til at fa
bern, immunsystemets funktion, vackst og stofskiftet.
Compliance og den neuroendokrinologiske adaptation
mod vaegttab medforer tilsammen, at patienten tager pa
igen. Nar patienten sa efter yderligere 4, 6, 8 maneder har
taget 5-10 kilo pa, vil patienten huske behandlerens ord »»
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» ved den forste samtale. Behandleren sagde: “Det er vigtigt,
du er motweret_for at spise sundt og bevege dig mere” og dermed vil
patienten forstd, at det er hans/hendes egen skyld, at han/
hun har taget pa, for det sagde den behandler, der lagde
megen vagt pa at vaere sod, empatisk, anerkendende og
imedekommende, og som patienter typisk ser op til. Pa den
made forvandler den motiverende samtale sig til at udlese
selvbebrejdelse, selvlede og resulterer 1 mindre overskud hos
patienten til at varetage behandlingen af sin kroniske syg-
dom. Dermed bliver den motiverende samtale en direkte
belastning af patientens optimale behandlingsforleb.

Den motiverende samtale har ikke forstaet, at sver over-
vaegt er en kronisk sygdom, at fedtmassen forsvares aktivt og
maske vigtigst: At det vigtigste ikke er; hvordan behandleren
ser ud 1 konsultationen, men at patienten i stedet opnar sit
storste mal: At tabe sig. I ovrigt vil “Sma skridt”, “Du be-
stemmer” og “Den motiverende samtale” alle have tilbgje-
lighed til at underminere behandlerens autoritet, som der-
ved bliver ringere til at udvise sin autoritet, treede 1 karakter
og korrigere patientens uheldige valg Disse egenskaber er
afgorende nedvendige for, at behandleren kan give patien-
ten et perspektiv om at udfere behandlingsplanen 24/7 re-
sten af livet og gore behandlingen til sine egne livsvalg,.
Dette er meget vigtigt 1 den nye peedagogik.

Ny padagogik fjerner skyld og skam

Den nye padagogik er en behandlingsform, der 1 stedet ta-
ger udgangspunkt i samtlige forhold omkring patienten, hvil-
ket betyder, at det er en holistisk behandlingsmodel. Den dri-
vende kraft 1 den nye pedagogik er som formuleret af Unicef:
At sikre det bedste for barnet, hvilket betyder, at barnet spiser,
sover, bevaeger og leerer optimalt uden overgreb af enhver art.
Den nye paedagogik anser behandlerens forestillinger som et
problem 1 sig selv. Det kan vise sig som ensket om at vaere
empatisk, anerkendende og imedekommende, men at denne

L

/
d NS 1 ™
Ndr behandlere bruger paedagogik baseret pd f.eks. “den motiverende
samtale” og “sma skridt”, har de ikke forstdet det ansvar, de har for
patientens behandling. De laegger i stedet ansvaret over pd patienten
selv med store konsekvenser til folge, mener Jens-Christian Holm.

L

tilgang i stedet forsteerker patientens udfordringer, hvilket for-
ringer det optimale behandlingsforlab.

Den nye paedagogik er i stand til pa kort tid at identificere
patientens storste udfordringer, levere en effektiv behand-
lingsplan, eksternalisere érsagen til overvagt og derved
fjerne skyld, skam og tillade tabuer. Herigennem far patien-
ten et perspektiy, der gor vedkommende 1 stand til at gore
behandlingsplanen til sine egne livsvalg resten af livet. Be-
handlingsmodellen er udviklet til bern og unge, men for-
ventningen er, at principperne bag modellen ogsé er effek-

tiv til voksne.

Lzes mere pa jenschristianholm.dk ]
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Diarré, kvalme, opkastninger og forstoppelse er hyppige
fplgesygdomme hos mennesker med diabetes, men
overses og underrapporteres, skriver forfatterne i denne
oversigtsartikel om gastroparese. Lidelsen er bade invali-
derende og har stor indflydelse pa blodsukkerregulerin-
gen. Forskerne pa Aarhus Universitetshospital har opndet
gode resultater ved at implantere en slags pacemaker i
maven hos de hardest ramte patienter.

Af Mette Winther Klinge
meteader@rm.dk
Leege, ph.d.-studerende.

Hendes ph.d-projekt omhandler
gastrointestinal dysmotilitet hos

diabetespatienter.

Af Klaus Krogh
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Professor, overleege, dr.med.

Har gennem snart 25 ar haft
speciel interesse i forskning inden
for og behandling af problemer i
tarmens funktion som felge af
skader i nervesystemet.

Begge arbejder pa Medicinsk Hepatologisk og Gastroenterologisk Afdeling

pa Aarhus Universitetshospital.

Gastrointestinale (GI) komplikati-
oner er serdeles hyppige blandt
patienter med diabetes mellitus (DM).
Symptomerne har ofte betydelig ind-
flydelse pé patienternes livskvalitet,
men underrapporteres 1 daglig klinisk
praksis. Dette er uheldigt, da en bety-
delig andel af patienterne kan hjeelpes
ved systematisk udredning og moder-
ne tvaerfaglig behandling. Ved Aarhus
Universitetshospital har vi gennem to
ar haft et formaliseret samarbejde mel-

lem endokrinologer, medicinske ga-
stroenterologer, kirurgiske gastroente-
rologer, dieetist og nuklearmedicinere
med det formal at hegjne kvaliteten af
behandling af’ GI-komplikationer hos
diabetespatienter.

Ikke et isoleret problem

De typiske diabetesrelaterede GI-
symptomer som kvalme, oppustethed,
opkastning, mavesmerter, diarré¢, be-
svaeret afforing eller inkontinens for af-

foring optraeder gjeeldent enkeltvis og
kan som regel ikke tilskrives dysfunkt-
on i en isoleret, veldefineret del af ma-
ve-tarmsystemet. Man ma derfor ved
vurderingen af patienten opfatte GI-
kanalen som en helhed, hvor dysfunk-
tion eller behandling af symptomer fra
et segment uvilkarligt far betydning for
resten af tarmen. Endvidere har kost,
blodsukkerkontrol og patienternes
vanlige medicin stor betydning for tar-
mens funktion.

Gastroparese

Huvad er gastroparese?

Gastroparese defineres som forsinket
tomning af mavesakken uden under-
liggende mekanisk obstruktion. De ty-
piske symptomer pa gastroparese er
iser kvalme og opkastninger, men
mange patienter beskriver samtidigt
oppustethed, tdlig maethedsfornem-
melse, ubehag 1 abdomen samt diarré
og obstipation. Uforudsigelig temning
af mavesaekken vanskeliggor optimal
blodsukkerkontrol, der 1 sig selv forsin-
ker tomning af mavesakken. De svae-
rest ramte patienter er invaliderede af
kronisk kvalme og multiple opkastnin-
ger. Mekanismen bag gastroparese er
ikke endeligt afklaret, men autonom
neuropati, neruopati af det enteriske
nervesystem i mave-tarmvaggen samt
dysfunktion af de glatte muskelceller
menes at bidrage. Efter 10 ars syg-
domsvarighed har cirka 5 % af patien-
ter med type 1-diabetes og 1 % af pa-
tienter med  type  2-diabetes
gastroparese.

Huvordan stilles diagnosen gastroparese?
Efter vanlig udredning med gastro-
skopi og eventuelt billeddiagnostik,
identificeres gastroparese objektivt
ved temningsundersogelse af’ mave-
seekken. Internationalt betragtes skin-
tigrafi efter et radioaktivt maerket
maltid som “guldstandard”, mens
andre anvender billigere tests som
fieks. paracetamol ventrikeltom-
ningstest. Desvarre er overensstem-
melsen mellem objektiv kvantifice-
ring af temningen og symptomer pa
gastroparese ofte darlig,

Huyordan behandles gastroparese?
Den basale behandling af diabetisk
gastroparese bestar i: 1) seponering
eller substitution af medicin, der gi-
ver kvalme eller forsinker temningen
af mavesakken (ofte morfika, antide-
pressiva, perorale antidiabetika eller
kolesterolseenkende medicin) 2) bedst
mulig blodsukkerregulering 3) dizetin-
tervention samt 4) laksantia, hvis der
samtidig er symptomer pa obstipation.
Denne basale behandling foregar
bedst 1 almen praksis eller pa den lo-

Eneste tvarfaglige specialistteam

Aarhus Universitetshospital har som det eneste sted herhjemme et
tvaerfagligt specialistteam bestdende af endokrinologer, medicinske
gastroenterologer, kirurgiske gastroenterologer, diztist og nuklearmedici-
nere med det formal at hgjne kvaliteten af behandling af mave-tarmkom-
plikationer hos diabetespatienter. Teamet modtager patienter fra det
meste af landet og samarbejder med Hvidovre Hospital.

Olemer Invaliderer. men overses

kale medicinske afdeling, men be-
sveerliggores ofte af en vis usikkerhed
overfor at seponere medicin, der el-
lers er velindiceret. Dietinterventio-

‘ Indholdet af fedt og fibre

I maden skal veere lavt -
altsd modsat af, hvad mange
diabetespatienter tidligere har leert

nen mod gastroparese er en speciel
udfordring. Patienterne skal spise
mange sma maltider, ofte flydende el-
ler blendede. Indholdet af fedt og fi-
bre skal veere lavt. Specielt sidstnevn-
te er modsat af, hvad mange
diabetespatienter tidligere har laert.
Som medicinsk behandling er for-
stevalget oftest Metoclopramid. Ved
manglende effekt kan forseges Dom-
peridon og Erythromycin. Prucalop-
rid, der er indregistreret til behand-
ling af obstipation, anvendes af
nogle, iseer hvis patienten samtidigt er
obstiperet. For praparaterne galder,

at man skal vaere meget opmaerk- »
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» som pa interaktioner med andre
legemidler. Behandlingen wvil ofte
forega udenfor de indikationer, hvor-
til preparaterne er indregistrerede,
eller langt udover det tidsrum, der
normalt anbefales. Noje afvejning af
fordele og risici er derfor nedvendig.

“Pacemaker” til mavesaekken
hjaelper mange

Enkelte patienter med gastroparese,
som ikke responderer pa diztinter-
vention og medicinsk behandling, kan
tilbydes implantation af gastrisk
neurostimulator (figur 1). Data fra
Aarhus Universitetshospital ™ viser, at
behandlingen halverer det ugentlige
antal tmer med kvalme hos 80 % og
ligeledes halverer antallet af opkast-
ninger hos 50 % af patienterne. Disse
tal dekker over stor variation. Nogle
patienter oplever saledes ingen effekt,
mens andre har markant symptom-
lindring. Selve det kirurgiske indgreb
er lille, men kreever grundig preope-
rativ udredning og vurdering Be-
handlingen koster cirka 100.000 kr. pr.
patient, men sundhedsekonomiske be-
regninger, ligeledes fra Aarhus, viser, at
behandlingen er “cost-effective” efter

to ar. Dette skal ses 1 lyset af; at leveti-
den for batteriet 1 neurostimulatoren
er mindst ti ar.
Virkningsmekanismen bag  be-
handlingen er ukendt. Stremstyrken
er for svag til at fremkalde sammen-
trekninger og bedre temning af ma-
vesaekken. Virkningen skyldes sand-
synligvis,  at
mavesekken til hjernen forstyrres,

signalerne fra

séledes at patienterne stadig har en
fyldt mavesak, men ikke i samme
omfang registrerer dette som kvalme,
smerter eller opkastningstrang. Aktu-
elt implanteres 1 Danmark knapt ti
patienter om aret, men behovet er
formodentligt vesentligt storre. Be-
handlingen foregar kun pa Aarhus
Universitetshospital, men postopera-
tiv opfelgning af patienter fra Sjel-
land varetages pa Hvidovre Hospital.

Bakteriel overvaekst

i tyndtarmen

Normalt holder mavesyren og tynd-
tarmens peristaltik koncentrationen
af bakterier 1 tyndtarmen pa et lavt
niveau. Hos patienter med DM og
neuropati kan transporten gennem
tyndtarmen veaere forsinket, hvilket gi-

Figur 1. Neurostimulator til mavesaekken

Neurostimulatorer indsaettes laporaskopisk.
To elektroder indszttes i muskulaturen i
mavesakken og forbindes til et batteri, som
placeres i underhuden. Med en fjernbetjening
kan indstillingerne af neurostimulatoren
efterfplgende justeres. Levetiden for batte-
riet er cirka ti ar og typisk ses patienterne til
kontrol en gang arligt efter operationen.
Figur venligst udlént af Medtronic.
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ver gode vakstmuligheder for bakte-
rier. Det klassiske symptom pa bakte-
riel overveekst 1 tyndtarmen er udtalt
oppustethed, som hos mange tiltager i
lobet af dagen. Andre far kronisk
diarré. Den bakterielle overvackst kan
enten pavises ved ovre skopi med
ophentning af doudenalsekret il
dyrkning eller ved forskellige puste-
prover, hvor koncentrationen af brint

‘ Kronisk diarré er socialt

invaliderende, sveert tabu-
belagt og ofte far man det forst
oplyst som behandler, hvis man
direkte adsperger

eller methan males 1 udandingsluften
efter indtagelse af laktulose eller glu-
kose. Metoderne er desvaerre hverken
serligt sensitive eller specifikke og of-
test behandles pa klinisk mistanke.

Behandlingen af bakteriel over-
vekst 1 tyndtarmen er antibiotika.
Oftest anvendes Bioclavid, Ciproxin
eller Metronidazol 1 ti dage. Nogle
patienter har eklatant effekt, men
desvaerre recidiverer overveksten
ofte, da den grundleggende forstyr-
relse 1 tarmens peristaltik er uendret.
Derfor behandles nogle patienter ad-
skillige gange, og enkelte er 1 cyklisk
behandling, Risikoen for resistensud-
vikling er en naturlig bekymring for
mange patienter.

Obstipation og diabetes

Risikoen for obstipation er klart hgje-
re blandt patienter med DM end 1
baggrundsbefolkningen. Dette skyl-
des formodentligt bade et storre me-
dicinforbrug og neuropati i tarmen.
Som udgangspunkt skal obstipation
hos patienter med DM behandles ef-

ter samme retningslinjer som for an-
dre. Det vil sige: basale livsstilseendrin-
ger (motion og sufficient vaeskeindtag)
samt laksantia. Hvis man er1 tvivl om,
hvorvidt patientens abdominale ube-
hag, oppustethed, kvalme og smerter
helt eller delvist skyldes obstipation
med langsom passage gennem tyktar-
men, kan man pa mange medicinske
eller kirurgiske afdelinger foretage og
tolke colontransittidsundersogelse (fi-
gur 2). Undersogelsen foregar typisk
ved, at patienten indtager en eller fle-
re kapsler med sméd rentgentatte
markerer. P4 et almindeligt oversigts-
billede over abdomen kan antallet af
tilbageblevne markorer telles og sam-
menlignes med normalveerdier.

Hvis patienten bade har obstipati-
on og gastroparese, giver det ikke me-
ning at behandle gastroparesen, in-
den  obstipationstilstanden  er
behandlet. Brug af det prokinetiske
middel Prucaloprid (Resolor) kan
iseer 1 den situation veere velindiceret,
hvis almindelige laksantia er uden
sikker effekt. Meget fa patienter med
DM og sver obstipation behandles
kirurgisk. Dette vil typisk enten vaere
med en kolostomi eller med en lille
stomi til blindtarmen, hvorigennem
patienterne selv kan skylle colon 1 pe-
ristaltikkens retning, mens de sidder
pa toilettet.

Kronisk diarré og diabetes

Kronisk diarré er et betydeligt pro-
blem for nogle patienter med DM.
Erfaringsmessigt drejer det sig oftest
om patienter med svaere senkompli-
kationer 1 flere organer. De svarest
ramte har hyppige episoder med
ukontrollable, natlige afferinger.
Symptomet er socialt invaliderende,
svert tabubelagt og ofte far man det

Figur 2. Rentgenundersagelse af tarmpassagetid

En simpel made objektivt at bestemme passagetiden gennem tarmsyste-
met er at lade personen sluge en eller flere sma kapsler indeholdende et
antal rantgentaette markgrer. Ved at tage et almindeligt rgntgentover-
sigtshillede over abdomen, typisk efter fem eller syv dage, kan man
efterfglgende teelle antallet af markerer og dermed beregne passagetiden.
Da langt hovedparten af passagetiden udggres af passage gennem
tyktarmen, beskrives resultatet ofte som “kolontransittid”. Til venstre ses
eksempel pa normal transittid hos en rask person med en passagetid pa
2,3 degn. Til hgjre ses eksempel pa forleenget passagetid hos en person
med forstoppelse og en passagetid pa 5,1 dggn.

forst oplyst som behandler, hvis man
direkte adsperger.

Udredning af diarré hos patienter
med DM folger almindelige retnings-
linjer. Specielt vil man dog ofte vare
opmerksom pd, om der er bakteriel
overvekst. En stor del af den medi-
cin, mange diabetikere far, har diarré
som bivirkning. Overraskende ofte
far man som gastroenterolog diabetes-
patienter henvist til second opinion
for sveer diarré, samtidigt med at de
far 4-5 praeparater, der alle har diarré
som hyppig bivirkning,

Hvis patienten ikke har bakteriel
overvekst, vil behandlingen ofte vere
stoppende medicin 1 form af Lope-
ramid (Imodium). Mange patienter
har desvaerre den opfattelse, at Lope-

ramid er til korttidsbrug og kun ma
tages 1 en lille dosis. Hos patienter
med samtidig gastroparese og diarré
eller med vekslende obstipation og
diarré begrenses behandlingsmulig-
hederne dog af; at behandlingen af
den ene tilstand forvaerrer den anden.

Inkontinens og diabetes

Inkontines for afforing optrader sig-
nifikant hyppigere hos patienter med
DM end 1 baggrundsbefolkningen.
Man ma regne med, at 5-10 % af pa-
tienter med langvarig DM er inkonti-
nente. Baggrunden er hos nogle sen-
sorisk neuropati 1 det anorektale
omrade, som typisk medforer siven af
sma mengder tynd afforing. Hos an-
dre skyldes inkontinensen diarré¢/ »
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» tynd affering. Behandlingen af in-
kontinens for affering skal ikke gen-
nemgas her. Patienterne ber henvises
til specialafdeling med anorektal fysio-
logisk ekspertise. En forudsatning for
behandling af inkontinens er dog, at
eventuel kronisk diarré er behandlet,
og det kan med fordel forseges lokalt.

Hvem skal ggre hvad?

Diabetes er sa hyppig, at den basale
udredning og behandling af patien-
ternes Gl-symptomer nedvendigvis
ma foregé 1 almen praksis eller hos pa-
tientens vanlige diabetolog/endokri-
nologiske sygeplejerske. Kostendrin-
ger, optimering af blodsukkerniveau
og gennemgang af medicinliste med
seponering eller substitution af de
mest oplagte arsager til GI-bivirknin-
ger krever ofte tid og talmodighed
samt overblik over hele patientens be-
handlingssituation. Dette foregar med
fordel lokalt.

Ved betydende symptomer og
manglende respons pa ovennavnte
boer patienten udredes for anden GI-
sygdom enten 1 almen praksis eller 1
samarbejde med medicinsk gastroen-
terolog. Endoskopi vil ofte vaere indi-
ceret. Alle medicinske gastroenterolo-
giske afdelinger har solid erfaring
med behandling af gastroparese, kro-
nisk diarré¢ eller obstipation, ogsa nar
det er sekundert til DM.

Patienter med behandlingsrefraktz-
re symptomer ber henvises til regio-
nale afdelinger/centre med serlig in-
teresse. Med baggrund 1 patienternes
ofte komplekse problemer bor sadan-
ne centre nedvendigvis have en multi-
discipliner sammensatning med faste
tvaerfaglige konferencer omkring de
mest komplicerede patienter. Nod-
vendige deltagere er endokrinolog,
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medicinsk gastroenterolog, kirurg
og dieetist, alle med dedikeret inte-
resse for omradet. Hvis sadanne
ikke findes, ma de opleres.
Selekterede patienter kan henvi-
ses til hejtspecialiseret afdeling.
Dette gaelder iser, hvis man overve-
jer gastrisk neurostimulation eller
anden kirurgi. Forstnaevnte funkti-
on varetages aktuelt kun pa Aarhus

Universitetshospital (AUH), men
med vurdering og kontrol pa Hvid-
ovre Hospital (i formaliseret samar-

bejde med AUH). |
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8 rad til klinikere om tarmproblemer ved diabetes

1 Tarmproblemer som led i DM
er meget hyppige, sa husk at
sparge patienten

2 Sperg specifikt il kvalme,
oppustethed, opkastninger,
hard knoldet affgring, besvaeret
tgmning af tarmen, diarre,
natlig diarré og inkontinens for
affering

3 De fleste diabetespatienter
far flere leegemidler med ga-
stroenterologiske bivirkninger.
Gennemga medicinlisten og se-
poner eller substituer

4 Mave-tarmkanalen er et in-
tegreret system, sd husk at
sparge bredt til symptomer fra
hele systemet, inden du be-
handler et enkelt symptom

5 Diabetespatienter kan fejle
de samme tarmsygdomme som
alle andre, s& husk den basale
udredning, selvom du mener, at
symptomerne skyldes DM

6 Metoclopramid, Domperidon,
Erythromycin og Prucaloprid
kan alle forspges mod diabe-
tisk gastroparese, men husk
at lese pa interaktioner og
bivirkninger. Behandlingen vil
ofte veere udenfor de normale
indikationer, sa betydelig erfa-
ring med praeparaterne er
nodvendig

7 Patienter med DM og kro-
nisk diarré, obstipation eller
inkontinens kan ofte hjzlpes,
sa henvis til specialist, hvis pa-
tienten ikke responderer pa
basisbehandling

8 Selvom man kan lindre ma-
ve-tarmsymptomer hos man-
ge diabetikere, er de underlig-
gende arsager kroniske. Bade
patient og behandler skal have
realistiske forventninger. En
lille bedring i symptomerne
kan dog ofte have stor effekt
pa hverdagen

Victoza® (liraglutid) 6mgfml Se produktannonce side 13
Forkortet Produktresumeé

Legemiddetform: Klar, farvelos, isetonisk injektionsvaeske, oplosning, 1 en Tyldt pen, Vicioza® er en Heman GLP-T-analon (glucagon-lignende peptid 1), Indikation: Victoza® er indiceret til a1
opra ghykamisk kontrol hos voksne med type 2-diabetes mallitus, som: Monotarapi: nar kost og motion alens ikke giver tilstreideelin glykemisk kontrol hos patienter hvor metformin anses for
uhensigtsmeaessigt pa grund af intolerance eller kontrasndikationer Kombipationsbehandling: | kombination med orale antidiabetika ogfeller basalinsulin nar disse, sammen med dizet og motion,
Ikki giver tilstraekkelig glykaemick kontrol, Dosering og indgivelsesmade: For at forbedre den gastrointestinale toletance erstartdosis 0,6 ma liraglutid daglegt. Efter mindst én uge skal dosis
oges 1l 1,2 myg. Det forventes, at nogle patienter kan have gavn af en dosisegning fra 1,2 ma 6l 1,2 ma, og baseret pa det kliniske respons kan dosis efter mindst én uge oges til 1,8 my for
yderfigere at forbedre den glykaermske kontrol. Daglige doser pd over 1,8 mg anbefales ikke. Victoza®™ kan anvendes som supplement til en eksisterende metformenbehandling elier 6l en
kombineret metformin- og thiazolidinedionbehandling. Dosis at metformin og thiazolidinedion kan forts®tte wendret. Yictoza® kan anvendes som supplement til en eksisterende
sulfonylunnstofbehandling efler til en kombineret metformin- og sulfonyluninstofbehandling eller et basalinsulin. Mar Victoza®anvendes som supplement til sulfonylurinstofbehandling eller et
basalinsulin, skal det overvejes at reducere dosis af sulfonylurinstof eller basalinsulin for at mindske risikoen for hypoglykami. Selv-monitorering af glucose i blodet er ikke nedvendig for at
justere patientens dosis af Victoza®, Dog kan selv-monitorenng af glucose i blodet ved behandlingsstart med Victoza® i kombination med sulfomylurinstol eller basalinsulin veere nedvendig for
at justere dosis af sulfonylurinstof eller basalinsulinen. Zldre (= 65 dr); Dosisjustering, baseret pa alder, er ikke nedvendig. Erfanng med behandling af patienter = 75 ar er begreenset., Nedsat
nyrefunktion: Dosisjustenng er ikke nodvendig hos patieater med let eller moderat nedsat nyrefunktion (kreatininglearance henholdsvis 60-90 mifmin og 30-5% mlfmin). Der e ingen klinisk

erfaring has patienter mad svart nedsat mypefunktion (kreatinin-clearance under 30 mifmin, Victoza® kan 1 ojeblikket ikke anbefales til patienter med svaert nedsat nyrefunktion, inklusive
patienter med terminal nyreinsufficiens. Nedsat [evedunktion: Dosisjustering anbefales ke for patienter med mild eller moderat nedsat leverfunktion, Victora anbelales ikke il brug hos
patienter med svart nedsat nyrefunktion, PBediatnsk patientorupps: Sikkerhkeden og virkningen af Vicloza® hos born og unge under 18 3 er tkke blevet klardagt, Der er ingen tilgangelige data.
Administrationsmade: Yictoza® ma tkke administreres intravenest eller intramuskulzent. Victoza® administreres én gang dagligt pa et vilkasligt tidspunks, der er uathangigr at mdltider, og kan
Imjiceres subkutant | abdomen, 1 laret eller | overarmen, Injektionssted og -tdspankt kan 2zndres wden dosisjustenng, Det er dog at foretraekke, at Victoza®™ mjiceres pd omitrent samme tidspunk!
Iwer dag, mar det bedst egnede tidspunkt: er valgt, Kontraindikationer: Overfolsombed over for det aktive stol eller over for et eller flere of hjalpestofferne, Sarlige advarsler og
forsigtighedsreglor; M3 ikke anvendes til patienter med type 1-diabetes mellitus eller til behandling af diabetisk ketoacidose Liraglutid er ikke on erstatning for insulin, Der er hegraense
erfaring med behandling af patienter med kongestiv hjerteirsufficlens | NYHA (New York Heart Association)-klasse 11l og liraglutid skal derfor amvendes med forsigtighed, Der er Ingen eraring
med behandling af patienter med kongestiv hjertelnsufficlens | NYHA-klasse 11I-1V, og liraglutid anbefales derfor ikke til disse patienter. Der er begranset erfaring med behandling af patienter
med Inflammatorisk tarmsygdom og diabetisk gastroparese, og liraglutid anbefales ikke til disse patienter, da det er forbundet med forbigdende gastrointestmale bivirkninger, herunder kvalme,
opkasining og diarré Akut pankreatitis: Brug af GLP-1-receptor agonister er blevet assocleret med en risiko for udvikling af akut pankreatitis. Der er rapporteret om fa tilfelde af aku
pankreatitis. Fatienterne skal infarmeres om de karaktenstiske symptomer pa akut pankreatitis. Hvis des er mistanke om pankreatitis, skal Vicloza® seponeres; hyls akut pankreatitis er bekraftet,

ma behandling med Victoza ikke pabegyndes igen, Der skal udoves forsigtighed hos patienter med tidligere pankreatitis, Thyroidea-relateret sygdom: Thyroidea-relaterede hivirkninger, herunder

et blodealcitonin, struma og thyroidea adenom er blevet rapporteret i kliniske studier, serligh hos patienter med allerede eksisterende thyroideasygdom og liraglufid skal derlor anvendes med
forsigtighed, Hypoalvkaemi: Patienter, der far Victoza® ¢ kombination med sulfonylurinstof eller et basalinsulin, kan have oget risiko for hypoghykaemni. Risikoan for hypoghkaml kan mindskes ved
at reducere patientens dosis af sulfonylurinstot eller basalinsuling Dehydrening: Hos patienter, behandlet med firaglutid, er tegn pd dehydredng, inkiusive nedsat nyrefunktion cg akut nyreswigt,
blevet indragporteret. Patienter, der behandles mad liraghutid, skal informeres om den potentielle risiko for defwdrering i relation til bivirkninger fra mave-tarm-kanalen og tage forholdsregler
for at undgad vaeskemangel, Interaktioner: In vitra har liraglutid wdvist meget lavt potentiale for imvolvening | farmakokinetisk imteraktion med andne aktive stoffer relateret til cytechrom PASD
og plasmaproteinbinding. Den mindre forsinkelse af ventrikeltomningen, liraglutid fordzsages, kan pavirke absorptionen af samtidigt oralt indgivne legomidier Interaktionsendersogeiser har ikke
pavist nogen klinisk relevant forsinkelse af absorpticnen. Warfann: Der er ikke udfert interaktionsundersogelser. En klinisk relevant interaktion med aktive stoffer med lav oploselighed aller
snavert terapeutisk indeks, f.eks. warfarin, kan ikke udelukkes, Ved initiering af behandling med liraglutid hos patienter | behandiing med warfarin l. andre coumarindesivater anbefales hyppin
overvagning af INR (intermational Mormalised Ratio). Paracetamol. Dosisjustering ved samtidin brug af paracetamol er ikke nodvendig, Atoivastating Justering af atorvastatindosis er tkke
nesdvendig ved administration sammen med liraglutsd, Griseofulyin: Dosisjustering for grisecfulvin og andre forbindelser med lav oploselighed og hoj permeabilitet er ikke nedvendig. Lisingpril
og digoxin, Dosisjustering for lisinopril eller digoxin er ikke nodvendig. Oral kontracegtion; Der var ingen kfinisk relevant virkning pa den overordnede eksponering for hverken ethinylostradicl
etler levanorgestrel, Det forventes darfor ikke, at kontraceptionemidlernes wrkning pavicdkes ved samtidig administration med liraglutid, Insulin Der bley ikke observeret farmakokingtiske eller

farmakodynamiske interaktioner mellem liraglutid og insulin detemiy nar en enkelt dosis insulin detemir 0,5 Bfkg blev givet sammen med firaglutid 1,8 mg ved staedy state has patienter med
type I-diabetes. Fertilitet graviditet og amning: Graviditet: Utilsirekkelige data, Dyreforsog har pavist reproduktionstoksicitet. Den potentielle dsiko for mennesker er ukendt. Ma e
anvendes under graviditet, og det anbefales at anvende insulin 1 stedet. Hyts en patient onsker at hlive gravid, eller der konstateres graviditet, bor Victoza™ saponeres, Amning: Det vides ikke,
om liraglutid udskilles | modermaelkon, Dyreforsag har pavist, at liraglutid og metabolitter, der er naort strukturelt beslegtede, kun | ringe amfang wdskilles | modermaelken. |kike-kliniske
undersogelser har pavist en behandiingsrelateret reduktion af neonatad vaekst hos diende rotteunger. B grund af den manglende erfaring md Vicoza® ikke anvendes under amning. Fetilitet;
Ud over ot ket fald | antallet af levedygtine implantaticner, indikerede studier hos dyrikke nogen skadelig effekt hvad angar fertifitet. Virkning pa evnen til at fore motorkoretoj eller betjene
maskiner: Victoza® pdvirker ke eller kun | uhetydelig grad evnen til at fore motorkoretoj oller betjene maskiner, Patienterne bor rades 61l at wdvise forsigtighed for ot undga hypoglykaemi, mens
de forer motorkorete] eller betjener maskiner, sa@igt his Victoza® anvendes | kombination med sulfonylurinstof eller et basalinsulin, Bivirkninger {meget aimindelige/aimindelige): [nfektioner
09 parasiters sypdomme: Nasofaryngites, bronkitis. Metabolisme og emnading: Hypoalykemi, anoreksi, nedsat appetit. Nemvesystemet Hovedpine, simmelhed, Hjerte; Boet hjertefrekvens,
Mave-tam-kanglen: Kvalme, diame, opkastning, dyspepi: smerter | ovre Hbdlilr"l-""- kanstipation, gastrit, flatulens, abdominal distension, gastroosofageal reflukssygdom, abdominalt ubehag,

tandpine Hud og subkutane vy, Udslet edet; Treethed, reaktioner pa injektionsstedet, Undersogelser; Forhojet lipase, forhajet amylase,
Beskrivelse af udvalgte bivickninger: Hypoglykaemi: De fleste hek,r.-r-hr:dp F|J|11'.-r]:-'r al hypoghdkami | de kliniske studier var af mindre karakter. Der hley ikke observeret episoder af swasr

hypoglykasmi i studiet med Victoza® som monoterspl. Sveer hypoglykami er ikke almindelig og er pnmaert obsenvered, nar Vicioza® kombineres med sulfonyburinstof, Der blev observenet meget
fa episoder med administration atVictoza® i kombination med andre orale antidiabetika end sullomylunnstoffer, Risikoen for hypoalykaemi er [av ved kombineret brug af basafinsulin og liraglutid,
Gastrointestinale bivickninger Kvalme og diamé, De fleste episoder var lette til moderate og forekom dosisafhangigt. Patienter =70 3 og patienter med let og moderat nedsat nyrefunktion, kan
fa flere gastrointestinale bivirkninger ved behandling med liraglutid. Beaklioner pa injektionsstedet: Reaktioner pd injektionsstedet set bis ca. 2% al de patienter, der fik Victoza i de langvasige,
kontroflerede studier. Reaktionesne var i reglen milde. Pankreatitis: F {<0,2%) titfzlde af akut pankreatitis under de langvarige kliniske studier med Victoza®. Pankreatitis er ogsa bleved
rapporteret post-marketing. Allergiske reaktioner; Allergiske reakvioner inklusive urticaria, udslat og pruritus, samt £ tilfelde af anafylaktiske reaktioner med yderligere symiptomer som
hypotension, palpitationes, dyspro og odem er blevet rapperterst efter markedsioring, Overdosering: Fra kliniske studier og ved brisg efter markedsfering er der blevet rapporteret om
overdosering med op til 40 gange den anbefalede vediigeholdel sesdosis (72 mal, Generelt har patienterne rapporterat atvarlig kvalme, opkastning og diarmé Ingen af patienteme rapporterede
alverlig hypoglykzmi. Alle patientame restituerede uden komplikationer. | tilflde afl overdosis bor der initieres passende understottende behandling baseret pa patientens kliniske tegn og
symptamer, Opbevaring og heoldbarhed: Opbevares | 30 maneder i koleskab (2°C-8°C), ikke for 1@t pa keleelementerna, Ma ikke fryses. Efter brugtagning: Opbevares under 30°C elier
opbevares | koleskah (27C-8°C) | maksimum 1 maned, Opbevar pennen med penheetten pasat for at beskyte mod lys, nar den ikke eri brug, Udlevering: Receptpligtigt legemiddel, Laegemidles
har generelt klausuleret tilsked, Indehaver af markedsforingstilladelsen; Novo Mordisk A5 Pakninger og priser; Fakninosstomrelser a 2 eller 3 fyldte panne. Hver pen indeholder 18 ma
liraglutid i 3 ml injektionsvaske, oplesning, der giver 30 doser pa 0,6 mo, 15 daser pa 1,2 mg alter 10 doser pa 1.8 mg. Dagsaktuelle priser findes pa wwan medicinpriserdy (Ve 0902016)
(DEATIOOTEM0510),

Las altid indlzgssedlien omhyggeligt inden produktet tages i brug. Den fuldstandige produktinformation kan vederdagsfrit fas ved henvendelse til Novo Nordisk Scandinavia
AR, Region Danmark, Brastads Boulevard 108, 2300 Kobenhavn § telefon +45 80 200 240, Besog ogsa www.novonordisk.dic
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Jardiance
(empagliflozin)

JARDIANCE® (EM PAGLIFLOZIN),_- |

en SGLT2-haemmer til type 2-diabetes: |

Forkortet produktresumé
Indikationer*: Voksne med utilstreekkeligt kontrolleret type

— — 2-diabetes mellitus som supplement tit dizet og motion: Gives
som monoterapi, nar metformin betragtes som uhensigts-
maessigt pa grund af intolerans eller som supplement til andre

antidiabetika, For studieresultater vedr!)rende kombinationer, T

effekt pa glykeemisk kontrol og kardiovaskulaere haendelser se
pkt. 4.4, 4.5 og 5.1 i produktresuméet.
Kontraindikationer: Overfglsomhed for det aktive stof eller for
et eller flere af hjalpestofferne.
Bivirkninq'er*: Meget almindelig (=10%): Hypoglykaemi
(i kombination med sulfonylurinstof eller insulin). Aimindelig
(1-10%): Vaginal moniliasis, vulvovaginitis, balanitis og andre
genitale infektioner, urinvejsinfektion, terst, pruritus(generaliseret),
@get vandladning, forhgjede serumlipider. Ikke almindelig (0,1-1%):
Volumendepletering, dysuri, @get serumkreatinin, nedsat
glomerulzer filtrationshastighed, forhgjet haematokrit. Sjeeldne
(mindre end 0,1%): Diabetisk ketoacidose.
| Sarlige advarsler og forsigtighedsregler vedrgrende brugen*:
— = Jardiance bgr ikke anvendes ved type T-diabetes eller til |
behandling af diabetisk ketoacidose. Diabetisk ketoacidose:
I sjeeldne tilfeelde er der set diabetisk ketoacidose, der kan vare__J.
en livstruende tilstand. Opleves opkastninger, mavesmerter,
udtalt terst, udtalt treethed, vejrtraekningsbesveer eller konfusior]
(ledsaget af moderat forhgjet blodsukker), skal Jardiance-
behandlingen afbrydes, og patienten skal straks tjekkes for
ketoacidose uanset blodglukoseniveau. Risikoen for diabetisk
ketoacidose er stgrst ved leengerevarende begraenset fade-
og vaeskeindtagelse, akutte medicinske tilstande, alkoholmisbrug
eller &ndring i insulindosis. Nyrefunktion: Den glykamiske |
1 —v-n-kqu af empagliflozin afhaengef—a-f-p-at-ien-tens-nyre&m-ktion.
Nyr|efunktionen begr vurderes, fgr behandling indledes og derefter
regelmaessigt, samt f@r initiering af et andet laegemiddel,'som
— ~——kan haveennegativ virkning pa i - i
ikke initieres, hvis GFR er under 60 ml/min/1,73 m2. Dosis justeres
| eller holdes pa 10 mg én gang dagligt, hvis GFR vedvarende
er under 60 ml/min/1,73 m2. Jardiance skal seponeres, nar
GFR vedvarende er lavere end 45 ml/min/1,73 m2. Ved terminal
nyresygdom eller dialyse bgr Jardiance ikke anvendes.
Amputation af underekstremitet: Det er vigtigt at radgive
diabetespatienter om rutinemaessig forebyggende fodpleje.
Aldre: Hos patienter pa >75 &r skal der tages hgjde for den
@gede risiko for volu%vendepletering (f.eks. sams{ridig diuretika,

ACE-hammere). Terapeutisk erfaring hos patienter >85 ar

er begranset, og initiering af behandling anbefales ikke.
Peadiatrisk population: Sikkerhed og virkning er ikke klarlagt.
Hjerteinsufficiens: Jirfaringen hos New York Heart Association
(NYHA) klasse I-ll er begraenset og manglende for NYHA klasse

Laes mere og bestil materiale
til dig og dine patienter pa t2c.dk/j |

JARDIANCE® er indiceret til behandling af voksne med utilstraekkeligt

kontrolleret type 2-diabetes mellitus som supplement til diset og motion

¢ som monoterapi, nar metformin betragtes som uhensigtsmassigt pa
grund af intolerans

* som supplement til andre antidiabetika

For studieresultater vedrgrende kombinationer, effekt pa glykeemisk

kontrol og kardiovaskulaere haendelser samt studiepopulationer,

se pkt. 4.4, 4.5 og 5.1!

P

Boehringer
Ingelheim
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1I-IV. | EMPA-REG OUTCOME-studiet havde 10.1% af patienterne
hjerteinsufficiens. Reduktionen i kardiovaskuleer ded hos disse
patienter-var konsistent med den overordnede studiepopulation:
Urinvejsinfektioner: Midlertidig afbrydelse skal overvejes

ved komplicerede urinvejsinfektioner. Lactose: Tabletterne
indeholder factose. | — o
Interaktioner*: Jardiance kan potensere den diuretiske virkning
af thiazid- og loop-diuretika og @ge risikoen for dehydrering og
hypotension. Ved kombination med insulin eller sulfonylurinstoffer
kan risikoen for hypoglykaemi vaere @get. Samtidig brug af
kendte UGT-enzym-induktorer bgr undgas pga. potentiel risiko
for nedsat virkning.

Graviditet og amning*: Bgr undgas ved graviFitet. Ma ikke
anvendes under amning.

Trafiksikkerhed*: Ved kombinationsbehandling med sulfonyl-
urinstof eller insulin ber patienter rades til at tage forholdsregler
for hypoglykaemi. +

Dosering*: Startdosis er 10 mg én gang dagligt i mono- og i
kombinationsterapi. Dosis kan @ges til 25 mg én gang dagligt
hos patienter, hvis GFR > 60 ml/min/1,73 m2. Hogjeste daglige
dosis er 25 mg. Ved kambinationsbehandling med sulfonylurin- [
stof eller insulin kan en lavere dosis af squonyI_ulrlnstof eller
insulin overvejes for at reducere risikoen for hypoglykami.
Aldre, paediatrisk population og nyrefunktion: Se Seerlige
advarsler og forsigtighedsregler vedrgrende brugen.
Laegemiddelform: Filmovertrukne tabletter.

Pakninger og p:Tser: 10 mg: 30 tabl. og 90 tabl.; 25 mg: 30 tabl.
0g 90 tabl. DaTsaktueI pris findes pa www.medicinpriser.dk.

Udlevering: B. Tilskudsberettiget.

Registreringsindehaver: Boehringer Ingelheim International
GmbH. De med * markerede afsnit er omskrevet og/eller for-
kortet i forhold til det godkendte produktresumé af 20.04.2017.
Yderligere information findes i produkfresumeéet — =
(www.produ}(tresume.dk), som vederlagsfrit kan rekvireres fra

Medicinsk Information hos BoehringeT:ngelheim Danmark A/S, |
Stregdamvej 52, 2100 Kgbenhavn @, tIfi: 39 15 88 88, eller mail: -
info.cop@boehringer-ingelheim.com. |

Ref. 1: JARDIANCE® produktresumé 20.04.2017
* Primeert endepunkt i EMPA-REG OUTCOME® viste 14% RRR af
3P-MACE (CV-dad, ikke-fatal AMI og ikke-fatal apopleksi).!
**V’y-c};(sne patienter med type Zfdiabetes og kendt koronararfrie-
sygdom, perifer arteriel sygdom, myokardieinfarkt, ustabil
angina eller apopleksi.! I - L
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RISIKOTEST

Test risikoen for diabetes:

En strategl, som vir

Finder man tidligt de mennesker, der er i fare for at udvikle
type 2-diabetes eller som allerede har diabetes uden at vide
det, nedsaettes deres risiko for hjerte-kar-sygdom og tidlig
ded veesentligt. Men ikke nok med det: Tidlig opsporing gavner
alle, der er i fare for at lide af hjerte-kar-sygdom, viser ny

forskning.

Som et redskab til at finde de pagaeldende har Diabetesfor-
eningen introduceret Leicester-risikotesten. Tag selv testen
pa de naeste sider og hjeelp dine patienter til et laengere og
bedre liv ved at folge de beskrevne guidelines.

et skennes, at der er ca. 200.000

mennesker 1 Danmark, som har
type 2-diabetes uden at vide det. Ved
at benytte Leicesters risikosporgeske-
ma (se side 26-27 og diabetes.dk)
kan mange af disse findes og behand-
les tidligt, sa de undgar diabetiske fol-
gesygdomme og for tidlig ded. For

ON-studiet benyttet en hojrisikostrate-
gi 1 almen praksis. Det vil sige, at der
blev udsendt et sporgeskema til den
praktiserende laeges patienter 1 alders-
gruppen 40 til 69 ar. Alternativt ud-
delte den praktiserende lege sporge-

hver gang man finder én person med Blandt de mindst

ikke-erkendt diabet(.es,. fmdes yderli- syge dade cirka 12 %
gere to, som har hgj risiko for at ud- efter en opfalgninas-
vikle diabetes inden for de neste ti ar preigning

periode pa i gennemsnit

samt seks personer med hgj risiko for

Af Torsten Lauritzen, tla@diabetes.dk

Professor, dr.med., Aarhus Universitet, Sektion for almen medicin.
Legefaglig chefradgiver i Diabetesforeningen. En af forskerne bag
ADDITION-studiet, som kortlaegger effekten af livsstilseendringer
og tidlig medicinsk behandling af type 2-diabetikere fundet ved
opsporing i almen praksis i Danmark, England og Holland.

hjerte-kar-sygdom uden diabetes. Det Syv ar. Til sammenligning
dede kun 6 % blandt de

samlede forebyggelsespotentiale er sa-
ledes meget stort.

Nogle l=ger satte alle i behandling
—andre fa

ADDITION-studiet har sandsynlig-
gjort, at hyppigheden af nye tilfelde af
hjerte-kar-syedom kan nedsattes med
henholdsvis 29 og 38 procent, hvis type
2-diabetes opdages og behandles tre ar,
respektivt seks ar, tidligere end tilfzeldet
er, nar leegepraksis ikke tilbyder tidlig
opsporing Tilsvarende er det fundet,
at total-dedeligheden er nedsat med 17
og 24 procent!”). Der blev i ADDITI-

mest syge

skemaet til patienter 1 denne
aldersgruppe, som kom af anden arsag
(opportunistisk screening).
ADDITION-studiet viste en ikke-
signifikant 17 procent reduktion 1
hjerte-kar-sygdom blandt patienter,
som ved lodtraekning var tilknyttet lae-
gehuse, som modtog undervisning 1
intensiv behandling. Denne reduktion
var 1 forhold til patienter med diabe-
tes, som var tilknyttet legehuse, »
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RISIKOTEST

» som gav rutinebehandling i hen-
hold til geldende nationale Kkliniske
vejledninger®. Man fandt det uetisk
at inkludere en gruppe, som ved tidlig
opsporing fik stillet diagnosen, men
som ikke blev sat 1 behandling;

Rutinebehandling viste sig at vaere

Risikoen for hjerte-
kar-sygdom kunne
antagelig have vaeret

mindre, hvis la2agerne mere
intensivt havde motiveret
patienterne til at tage kole-
sterolseenkende medicin

bedre end forventet, mens behandlin-
gen 1 den intensive gruppe efterlod
plads til forbedring®. Séledes blev der
fundet en meget stor variation mel-
lem de deltagende laegepraksis 1 ande-
len af patienter pr. praksis, som efter
to ar var sat 1 behandling med koleste-
rolseenkende medicin®. Nogle praksis
satte alle patienter 1 behandling med
kolesterolseenkende medicin inden for
de forste to ar efter diagnosen, mens
andre ikke satte en eneste patient i ko-
lesterolseenkende behandling, altsa en
uacceptabel variation fra 0 tl 100
procent. Spergsmalet er; om denne
uacceptable variation har betydning
for hyppigheden af hjerte-kar-syg-
dom og for tidlig dod inden for en op-
felgningsperiode pa i gennemsnit syv
ar? Det indikerer undersogelsen, idet
underbehandling af patienter med
diabetes opdaget ved tidlig opsporing
var forbundet med betydelig oget sy-
gelighed og dedelighed.
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Underbehandling relateres til
flere dedsfald

For hver gang én patient fik hjerte-
kar-syedom eller dede blandt de 25
procent leegepraksis, som behandlede
flest patienter med kolesterolseenken-
de medicin, var der tre, der fik hjerte-
kar-sygdom eller dede blandt de 25
procent, som behandlede feerrest pa-
tienter med kolesterolseenkende me-
dicin. Leagepraksis 1 den intensive
gruppe havde faet det klare rad, at sd@
godt som alle patienter (100 %)
skulle tilbydes kolesterolsenkende
medicin allerede fire uger efter,
diagnosen var stillet. Pa trods af
dette rad var 1 gennemsnit kun 66 % 1
behandling med kolesterolsenkende
medicin efter to dr, og variationen
Jra praksis til praksis var 0 til
100 %. 1 rutinebehandlingsgruppen
var 1 gennemsnit 33 % 1 behandling
efter to ar. Ogsa 1 denne gruppe var
variationen O til 100 %. Disse tal viser,
at uddannelse 1 intensiv behandling
virker; men at ikke alle leeger formar
at motivere patienterne til denne for
helbredet vigtige behandling;

Patienterne 1 ADDITION-studiet
blev diagnosticeret fra 2001-2006, da
diagnosen blev stillet med blodgluko-
semalinger og om nedvendigt en glu-
kosebelastning. HbAlc blev forst ind-
fort 1 2012. Mange i studiet havde
derfor HbAlc-vaerdier under 42
mmol/mol (6,0 %). Anbefalinger om
livsstilseendringer og  kolesterol- og
blodtrykssenkende medcin var dog
ens for alle uanset HbAlc-vaerdi.

Det viste sig, at underbehandling
specielt var et problem blandt de
mundst syge pa diagnosetidspunktet,
altsa netop patienter; som havde en
HbAlc pa < 42 mmol/mol (6,0 %)®.
Blandt disse dode ca. 12 % efter en op-

folgningsperiode pa i gennemsnit syv
ar. Til sammenligning dede kun 6 %
blandt de mest syge pa diagnosetids-
punktet, det vil sige patienter, som
havde en HbAlc = 48 mmol/mol
(6,5 %). De mindst syge fik sammen-
lignet med de mest syge mindre kole-
sterolseenkende,  blodtrykssaeenkende
og blodsukkerseenkende medicin,
mens de mest syge 1 langt storre om-
fang blev behandlet ifelge geldende
kliniske vejledninger.

Der er séledes grund til at mene, at
forekomsten af hjerte-kar-sygdom og
for tidlig ded kan reduceres vaesentlig
mere end ovenfor angivet, hvis pa-
tienter med diabetes opsporet ved en
hojrisiko screeningsstrategi alle bliver
optimalt behandlet 1 henhold tl
guidelines.

Der er ogsa evidens for, at tidspunk-
tet for diabetes kan udskydes blandt
mennesker, som ved et risikosperge-
skema har hgj risiko for at udvikle
diabetes i de efterfolgende ti ar® samt
evidens for, at risikoen for hjerte-kar-
sygdom og for tidlig ded kan nedszt-
tes®. Endelig er der klare retningslin-
jer for behandling af de mennesker,
som viser sig at have hej risiko for
hjerte-kar-sygdom uden diabetes”
(lees side 28).

Helt nye resultater fra ADDITI-
ON-studiet® viser, at ogsa den store
gruppe af mennesker, som gar gen-
nem sporgeskemaundersogelsen og
undersogelsen hos legen, som vel at
merke ikke har diabetes, har gavn af
at have vaeret undersogt, hvis leegen er
uddannet til at give intensiv behand-
ling. Intensiv behandling resulterede 1
8 % faerre med hjerte-kar-sygdom ni
ar efter besvarelse af spargeskemaet 1
forhold til mindre intensiv behand-
ling (rutinebehandling). Effekten var

seerlig stor blandt den gruppe af pa-
tienter, som havde meget hgj risiko for
hjerte-kar-sygdom, det vil sige havde
mere end 10 % risiko for at do 1 lebet
af ti ar (Heart-SCORE =10). Risiko-
en for hjerte-kar-sygdom var 1 denne
gruppe nedsat med 15 %. Den ned-
satte risiko for hjerte-kar-sygdom til-
skrives endringer 1 livsstil. Risikoen
for hjerte-kar-sygdom i denne gruppe
kunne antagelig have veret mindre,
hvis legerne mere intensivt havde
motiveret patienterne til at tage kole-
sterolsenkende medicin  (statiner).
Hele den sidstnevnte gruppe ber i
henhold tl kliniske vejledninger moti-
veres til at tage statiner 1 tilleg til livs-
stilseendringer. Efter tre ar var 22 % 1
behandling, efter syv ar var det 42 %.

Tidlig opsporing ved hg;j risiko

Der er generel enighed om, at ikke
alle raske skal undersoges for, om de
har risiko for diabetes, ikke-erkendt
diabetes eller hej risiko for hjerte-kar-

sygdom uden diabetes. Kun dem,
som har en hgj risiko skal undersoges

hos deres lege.

Risikosporgeskema

Der findes flere sporgeskemaer til at
identificere personer med hej risiko
for diabetes eller ikke-erkendt dia-
betes. I Danmark er der ud fra In-
ter-99-undersoagelsen udviklet et
sporgeskema 1 slutningen  af
1990’erne®. Siden er Danmark ble-
vet tiltagende multietnisk, og da risi-
koen for diabetes er betydelig hojere
blandt etnisk ikke-europaere, har
Diabetesforeningen valgt at imple-
mentere Leicester-risikospargeske-
maet, som inkluderer spergsméal om
etniske forhold.

I Sundhedsstyrelsens forlgbspro-
gram for diabetes"” har man valgt,
at det er kommunernes opgave at
finde personer 1 hoj risiko for type
2-diabetes. Der er behov for at ud-

vikle metoder uden for praksissekto-

ren, sd opsporing af personer med
ikke-erkendt diabetes og med hgj
risiko for at udvikle diabetes opti-
meres!'”. Derfor anbefales kommu-
nerne at evaluere, hvordan de fin-
der flest mulige i hej risiko, for
eksempel ved at bringe spergeske-
maet ud til omrader, som har sarlig
mange i hgj risiko. Det kan for ek-
sempel vaere 1 belastede boligomra-
der og pa belastede arbejdspladser.
The National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE)
anbefaler" at almen praksis kan
uddele sporgeskemaet opportuni-
stisk, ligesom det kan bruges i sund-
hedscentre, pa apoteker, hos
tandleger, hos optikere, pa arbejds-
pladser, 1 feengsler, jobcentre, fritids-
organisationer, butikker, hjemme-
plejen og i plejeboliger.
Spergeskemaet kan ogsa udfyldes
pa diabetes.dk u

Tag ristkotesten pa side 26-27 »w
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RISIKOTEST

TEST
DIN

0 Hvilken BMI (Body Mass Index)-gruppe tilhgrer du? Se skemaet herunder. Nar du har faet malt din hgjde og din veegt,
kan du nedenfor se, hvilken BMI-gruppe du tilhgrer. Tag afszet i din hgjde til venstre i skemaet — ga derefter vandret ind i skemaet til
du finder din vaegt. Ga herefter lige ned og szt X.

Test din risiko

for at have eller udvikle type 2-diabetes (sukkersyge)

D_iabete.sforeningen anbefa{er, .at du {Jetsvarer de 7 sp.argsmc'il i dette ske_m_a, teeller Hojde malt i cm Vagt maltikg Vagt malt i kg Vagt maltikg Vagt malt i kg
ame Rl el e R ' S ' K 0 147 eller derunder | Under 54,0 54,0-64,9 65.0-75.9 76 eller derover
for type 2-diabetes 150 eller derunder Under 57,0 57,0-67.9 68,0-78,9 79 eller derover
152 eller derunder Under 58,0 58,0-69,9 70,0-80,9 81 eller deraver
o Hvilken aldersgruppe 0 el i 0 Har du nogensinde 155 eller derunder Under 60,0 60,0-719 72,0-83.9 84 eller derover
tilherer du? en bror, en saster faet at vide af en gt | 157 eller derunder Under 62,0 62,0-73,9 74,0-86,9 87 eller derover
] 18-49 ar: 0 point og/e"er et barn med |age eller sygep|e_ 160 eller derunder Under 64,0 64,0-76,9 77,0-89,9 90 eller derover
[ 50-59 &r: 5 point type 1- eller type jerske, at du har for Flere end 52.000 havde 163 eller derunder Under 66,0 66,0-79.9 80,0-92.9 93 eller derover
[J 60-69 ar: 9 point 2-diabetes? hejt blodtryk? ved redaktionens 165 eller derunder Under 68,0 68,0-81,9 82,0-959 96 eller derover
[J 70 r eller zldre: [J Nej: 0 point [ Nej: 0 point igg‘[‘i’;ﬁ}'ﬁaﬁez 168 eller derunder  : Under 70,0 70,0-849 85,0-98,9 99 eller derover
L il it [J Ja: 5 point [ Ja: 5 point 2-diabetes pé P 170 eller derunder Under 73,0 73,0-86.9 87.0-1019 102 eller derover
diabetes.dk. Testen 173 eller derunder Under 75,0 75,0-89.9 90,0-104,9 105 eller derover
O Er du kvinde eller O Hvad erdit taljemal? blev lanceret den 175 eller derunder Under 77,0 77,0-91,9 92,0-107.9 108 eller derover
mand? Laeg malebandet rundt il{:é(s)tl((etr?tlz'ef]r g(']dgs\t;si‘;- 178 eller derunder Under 80,0 80,0-94,9 95,0-1109 111 eller derover
J Kvinde: 0 point om maven, hvor den er sig at veere.i hoj eller 180 eller derunder Under 81,0 81,0-979 98,0-113,9 114 eller derover
(] Mand: 1 point tykk_est. Det er vigtigt, meget hgj risiko for 183 eller derunder Under 84,0 84,0-100,9 101,0-117.9 118 eller derover
at din mave er afslappet at udvikle type 2-dia- 185 eller derunder Under 86,0 86,0-1029 103,0-119,9 120 eller derover
3} e U gnd'el; 90 cm: betes. Du kan bestille 188 eller derunder Under 89,0 89,0-105,9 106,0-1239 124 eller derover
beskrive din B ggog"g em: & point B?;'Bc;ttisstfirr]egr;itirlls 191 eller derunder Under 92,0 92,0-109.9 110,0-127.9 128 eller derover
etniske baggrund? [] 100-109 c-m: netbutik pa diat?etes. 193 eller derunder Under 93,0 93,0-1119 112,0-130,9 131 eller derover
[J Hvid europzer: 6 point dk/netbutik. Her kan 196 eller derunder Under 96,0 96,0-1159 116,0-1349 135 eller deraver
0 point (] 110 cm og over: du ogs& downloade 198 eller derunder Under 98,0 98,0-117.9 118,0-1379 138 eller derover
= Q:l?pe;e?;np:zi‘;t 9 point testen som pdf. BMI 0 point [ 3 point [] 5 point [ 8 point [

Leeg dine point fra hver af de 7 spgrgsmal sammen og se din risiko for at udvikle type 2-diabetes. Antal point i alt:

Lav risiko 0-6 point

Hvad betyder lav risiko?

B 1 ud af 200 personer i denne gruppe har type 2-diabetes,
der ikke er blevet diagnosticeret

B 1 ud af 20 personer i denne gruppe har hgj risiko for at
udvikle type 2-diabetes i fremtiden

Hvad kan du selv ggre?

Efterhanden som du bliver zeldre, kan din risiko for at udvikle
type 2-diabetes stige. Ved at motionere regelmaessigt og spise
sundt, kan du formindske risikoen for at udvikle type 2-diabetes,
hjerte-kar-sygdomme og forhgjet blodtryk.

Moderat risiko 7-15 point

Hvad betyder moderat risiko?

B 1 ud af 50 personer i denne gruppe har type 2-diabetes, der
ikke er blevet diagnosticeret

B 1 ud af 10 personer i denne gruppe har hgj risiko for at
udvikle type 2-diabetes i fremtiden

Hvad kan du selv gore?

Efterhdnden som du bliver zldre, kan din risiko for at udvikle
type 2-diabetes stige. Ved at motionere regelmaessigt og spise
sundt, kan du formindske risikoen for at udvikle type 2-diabetes,
hjerte-kar-sygdomme og forhgjet blodtryk.
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Hgj risiko 16-24 point

Hvad betyder hgj risiko?

B 1 ud af 33 personer i denne gruppe har type 2-diabetes, der
ikke er blevet diagnosticeret

B 1 ud af 7 personer i denne gruppe har hgj risiko for at udvikle
type 2-diabetes i fremtiden

Du har en hgj risiko for at have type 2-diabetes nu eller fd
det i fremtiden.

Hvad kan du selv ggre?

Vi anbefaler, at du inden for de neeste 4 uger far en aftale

hos din praktiserende lzege med henblik p& en undersagelse

af, om du har type 2-diabetes eller hgj risiko for hjerte-kar-
sygdom. Ved at motionere regelmaessigt og spise sundt, kan du
formindske risikoen for at udvikle type 2-diabetes, hjerte-kar-
sygdomme og forhgjet blodtryk. Det er nu, du kan gere noget
aktivt for at forbedre din livsstil.

Laes om guidelines pa side 28 »

Meget hgj risiko 25-47 point

Hvad betyder meget hgj risiko?

B 1 ud af 14 personer | denne gruppe har type 2-diabetes, der
Ikke er blevet diagnosticeret

B 1 ud af 3 personer i denne gruppe har hgj risiko for at udvikle
type 2-diabetes i fremtiden

Du har en meget hgj risiko for at have type 2-diabetes nu
eller fd det i fremtiden.

Hvad kan du selv gore?

Vianbefaler, at du inden for ca. 1 til 2 uger far en aftale hos

din praktiserende laege med henblik pa en undersagelse, som
afger, om du har type 2-diabetes eller hgj risiko for hjerte-kar-
sygdom. Ved at motionere regelmaessigt og spise sundt, kan du
formindske risikoen for at udvikle type 2-diabetes, hjerte-kar-
sygdomme og forhgjet blodtryk. Det er nu, du kan ggre noget
aktivt for at forbedre din livsstil.
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SOVNAPNO

— en tolgesyedom til diabetes?

Bade personer med type 1- og type 2-diabetes lider i udstrakt grad af sgvnapng. Tidligere
har man forbundet sgvnapng med overveegt, men nyt dansk studie viser, at en tredjedel
af normalvaegtige med type 1-diabetes lider af sgvnapng. Bade diabetes og sgvnapng
gger risikoen for at udvikle hjerte-kar-sygdom. Artiklens forfattere laegger derfor op til, at
spvnapng fremover betragtes som en fglgesygdom til diabetes, og at behandlere arbej-
der systematisk med at opspore diabetespatienter med sgvnapng.

Af Anne Margareta Banghg;j
Anne.margareta.banghoej@regionh.dk
Leege og ph.d.-studerende pa Kardiologisk,
Nefrologisk og Endokrinologisk afdeling pa
Nordsjeellands Hospital. Ph.d.-projektet
omhandler diabetes og sgvnapne.

Af Lise Tarnow

Lise.tarnow@regionh.dk

Professor ved Aarhus Universitet. Forsknings-
chef pa Nordsjaellands Hospital. Har en lang
forskningskarriere inden for komplikationer til
diabetes.

bstruktiv sevnapne (OSA) er en sygdom, hvor man

holder pauser med at treckke vejret pé ti sekunder
eller mere, nar man sover”. Symptomerne pa soevnapne
er snorken, udtalt dagtreethed og nedsat koncentrations-
evne. Man opdeler OSA i mild, moderat og sver sovnap-
ne, og sovnapne er associeret med eget forekomst af hjer-
te-kar-sygdom®. Aldre studier har vist, at forekomsten af
OSA med symptomer i baggrundsbefolkningen er mellem
1-5 % hos voksne mand og 1-2 % hos voksne kvinder®*.
Dog ma man forvente, at dette tal er hejere i dag, da ande-
len af overvaegtige voksne er blevet storre.

Vi ved, at OSA ofte ses hos patienter med type 2-diabe-
tes (T2DM) og et nyligt dansk studie viser, at andelen af
patienter med T2DM med OSA 1 Danmark er mindst 39
%?"). Nyere undersogelser tyder pa, at det tal i virkelighe-
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den maske ligger endnu hejere. Selvom forekomsten af
OSA er veldokumenteret hos patienter med T2DM, er
hyppigheden af OSA hos patienter med type 1-diabetes
(T1DM) meget mindre undersogt.

Forekomsten af sgvnapng ved type 1-diabetes

I et nyligt publiceret studie fra Nordsjeellands Hospital 1
Hillered blev 200 patienter med T1DM undersogt for
OSA med et Apnealink® apparat, som de skulle sove
med en enkelt nat 1 hjemmet. Apparatet bestar af tre dele:
Et band, der sidder rundt om thorax, som registerer tho-
rax-bevaegelserne, et nasekateter, der registerer luftflow 1
nesen samt en saturationsmaler, der registerer iltmetnin-
gen1iblodet. Forsagsdeltagerne blev desuden undersogt for
tegn pa folgesygdomme til diabetes herunder autonom
neuropatl. Vaegt, hojde og blodtryk blev registreret, og der
blev foretaget blodprover. Deltagerne blev ogsa bedt om at
udfylde spargeskemaer udviklet til brug hos patienter med
OSA (Epworth”-spergeskema, der maler treethed i dagti-
merne, og Berlin®-sporgeskema, der er designet til at op-
dage patienter 1 risiko for OSA).

5 patienter havde kendt OSA, men yderligere 87 patien-
ter blev diagnostiseret med OSA. De fleste af patienterne
havde mild OSA (30 % af kohorten), 9 % havde moderat
OSA og 5 % af kohorten havde svaer OSA — og holdt altsa
1 gennemsnit over 30 vejrtrekningspauser 1 imen — se figur
1 side 34. Mere bemerkelsesvaerdigt er det maske, at /s »

Anne Margareta Banghgj er ved at gare Poul Bertelsen
Kklar til at deltage i et forsgg, der skal vise, om CPAP-

behandling kan hjeelpe pé type 2-diabetespatienters
insulinfolsomhed.

ussie wiglg snep 0104




SOVNAPNG

Der bliver taget muskel- og fedtbiopsiprover i [drene pd deltagerne
i forsgget med CPAP-behandling.
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» af de patienter, som fik diagnostiseret OSA, ikke var
overvegtige, hvor OSA tidligere har veret tet forbundet
med overvaegt. Gruppen med OSA var generelt xldre,
havde hgjere body mass index (BMI) og mere diabetisk
nyresygdom end gruppen uden OSA.

Deltagere, der blev diagnostiseret med OSA, vidste det
oftest ikke, og langt de fleste var uden symptomer pa OSA.
Baseret pa sporgeskemaerne havde patienter med OSA
stort set den samme traethedscore som patienter uden OSA.

De seneste anbefalinger er, at patienter skal behandles,
hvis de har moderat eller sveer OSA eller mild OSA med
symptomer!”), og patienterne blev derfor henvist til videre
undersogelse og behandling pa sevnklinikken pa Glostrup
Universitetshospital.

Forekomsten af savnapng ved type 2-diabetes

Pa Steno Diabetes Center blev der12010/2011 undersogt
200 patienter med type 2-diabetes. Programmet bestod af
to dele: I forste omgang blev patienterne bedt om at ud-
fylde et sporgeskema om symptomer pa sevnapne, og kun
hvis de havde dette, blev de undersegt yderligere med et
screeningsapparat, som de skulle sove med hjemme. Blandt
nyhenviste patienter med type 2-diabetes havde 39 %
OSA (figur 1, side 34).

I et igangveerende samarbejdsprojekt mellem Nordsjel-
lands Hospital og Aarhus Universiteteshospital screenes 1
gjeblikket patienter med T2DM for sevnapne, her far pa-
tienterne ikke initialt spergeskema, men alle interesserede
patienter undersoges for, om de har sevnapne med det
samme type apparat (Apnealink), som blev brugt i under-
sogelsen hos patienter med type 1-diabetes. Der er aktuelt
undersogt cirka 350 patienter, og de forelabige tal viser, at
to ud af tre har OSA, og mere end en tredjedel har be-
handlingskreevende OSA, altsa endnu flere end 1 underso-
gelsen fra Steno Diabetes Center.

Der er saledes flere data, som tyder pa, at OSA er en sar-
deles hyppig felgetilstand til diabetes —bade type 1 og type 2.

Effekten af behandling

Projektet med patienterne med T2DM og OSA (kaldet
DiaBOSA-studiet) er et samarbejde mellem Nordsjellands
Hospital og Aarhus Universiteteshospital, hvor to ph.d-
projekter beskaeftiger sig med emnet. Patienter, der har
sovnapne 1 moderat til sveer grad ved screening, inviteres til
at deltage 1 projektet, hvor de inddeles 1 to grupper. I begge

grupper undersoges deltagernes karstivhed som et mal for
patienternes fremtidige risiko for hjerte-kar-sygdom. Dette
gores ved hjelp af blandt andet puls-belge-hastighed.
Endvidere underseges patienternes insulinfelsomhed med
en hyperinsulineemisk euglykaemisk clamp, hvor der méles
pa, hvor meget sukker en patient kan omsztte ved en given
insulininfusion som et udtryk for, hvor insulinfelsom pa-

Sgvnapng er en symptomsvag
‘ ‘ sygdom, hvilket stiller stgrre

krav til leger og sygeplejersker
om at hjelpe patienterne med at fa

belyst deres problemer, da de ofte selv
Ikke er klar over, at der er et problem

tienten er. Der tages desuden muskel- og fedtbiopsier bade
for og under clampen for pa et senere tidspunkt at kunne
analysere, hvordan kroppen reagerer pa celleniveau. Alt
sammen for at blive klogere p4 mekanismerne bag sevnap-
nos effekt pa kroppens glukoseomsztning,

Interventionen bestar 1 behandling med et Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP) apparat. Den ene gruppe
patienter starter umiddelbart med behandling for deres
OSA, den anden halvdel er kontrolgruppe og venter 1 tre
maneder med at fa behandling, Derved bliver det muligt at
registrere eventuelle forskelle mellem grupperne.

Baggrunden for studiet er, at OSA muligvis reprasente-
rer en ny modificerbar risokofaktor for hjerte-kar-sygdom
hos mennesker med diabetes. Maden, man behandler
OSA pa, er1 de fleste tilfeelde CPAP- behandling, hvor pa-
tienterne sover med en maske over nase og mund. Appa-
ratet fungerer som en slags omvendt stovsuger, der holder
et konstant overtryk 1 luftvejene og derved undgas, at luft-
vejen lukker sammen. Hermed kan patienten trackke vejret
frit og derved undga at holde pauser 1 vejrtrackningen. For-
ventningen er, at behandlingen af OSA med CPAP kan
endre nogle af de kardiovaskulere risikomarkerer som
hypertension, artieriel karstivhed og insulinresistens/-fol-
somhed og rummer derfor potientialet til at seenke risikoen
for udvikling af hjerte-kar-sygdomme hos patienter med
T2DM. Det samme gor sig principielt geldende for pa-
tienterne med T1DM, dog er der endnu ikke lavet forsk-
ning pa det omrade. »

Hvad er sevnapne?

Vejrtraekningen &ndres, nar man sover — og det
er normalt at holde op til fem vejrtraeningspau-
ser i timen under sgvn. | modsaetning hertil er
sgvnapng en sygdom, hvor man holder mange
flere vejrtraekningspauser. Tilstanden kan
skyldes pavirkning af respirationscentret
(central sgvnapng) eller obstruktion i luftvejene
(obstruktiv sgvnapng). Sevnapng inddeles i tre
svaerhedsgrader:

B Mild obstruktiv sgvnapng: 5-14 pauser i
timen

I Moderat obstruktiv sevnapng: 15-29 pauser
i timen

B Sveer obstruktiv spvnapng: Mere end 30
pauser i timen.

Symptomerne pa sgvnapng er blandt andet
udtalt treethed i dagtimerne, nedsat koncentra-
tionsevne samt en gget forekomst af hjerte-
kar-sygdom. Ved obstruktiv sgvnapngsyndrom
optraeder vejrtraekningspauser sammen med
symptomer.
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Figur 1

Forekomsten af obstruktiv sgvnapng hos henholdsvis patienter med type 1-diabetes? og type 2-diabetes®.

OSA hos patienter med type 1-diabetes
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OSA hos patienter med type 2-diabetes
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» Hvilke konsekvenser har sgvnapng?
Symptomerne pd sovnapne er overvejende dagtracthed,
treethed 1 forbindelse med at sidde stille ved meder, falde 1
sovn foran fjernsynet og traethed 1 forbindelse med bilkor-
sel. I nogle tilfzelde kan sygdommen desuden medfoere de-
pressioner. Livskvaliteten kan vare nedsat hos patienter
med sovnapne og desverre er det ikke altid, at patienten
opdager det — for de far @ndret pa arsagen til problemet.
Til at atdeckke dette problem er der indgaet et samarbejde
med Professionshgjskolen Metropol i Kebenhavn, som har
foretaget interviews med deltagerne fra DiaBOSA-studiet.
Her afdakkes nogle af de problemstillinger, der ikke ned-
vendigvis kommer frem ved at bruge sporgeskemaer. De
forelobige resultater viser flere eksempler pa, at patienter
med type 2-diabetes egentlig ikke synes, de havde et pro-
blem og var helt overraskede over, at de havde sevnapne 1
det hele taget. Men efter at de er kommet 1 behandling,
beskriver flere patienter det, som om at de har faet et helt
nyt liv. Nu sover de om natten, de er ikke pa toilettet flere
gange i lebet af natten, de vagner udhvilede og har mere
energi 1 dagligdagen.

Udover en betydelig pavirkning af livskvaliteten, sa har
sver sovnapne vist sig at heenge sammen med oget risiko
for forhgjet blodtryk, slagtilfeelde, iskemisk hjertesygdom
og hjertesvigt’?. Dog er det fortsat uklart, pracist hvilken
rolle OSA har, da mange af hjerte-kar-sygdommene er be-
tinget af samme livsstilfaktorer, som ogsa spiller ind 1 udvik-

lingen af OSA. Man ved, at CPAP-behandling reducerer
antal vejrtreckningspauser hos patienter med OSA, men
det er endnu usikkert, hvorvidt CPAP reducerer risikoen
for hjerte-kar-sygdom? seerligt hos mennesker med diabe-
tes. Man kender heller ikke risikoen for hjerte-kar-sygdom,
hvis man béade lider af OSA og diabetes.

Risikoen for at de af sevnapne er ogsa ukendt, da studi-
erne pa omradet er inkonklusive.

Hvad skal behandlerne gere?

OSA er en symptomsvag sygdom, hvilket stiller storre krav
til leeger og sygeplejersker om at hjelpe patienterne med at
fa belyst deres problemer, da de ofte selv ikke er klar over,
at der er et problem. Der er derfor behov for eget opmaerk-
somhed 1 diabetesambulatorierne, hvor flere studier tyder
pa, at mere end 2 ud af 5 med type 1-diabetes og cirka 2
ud af 3 af patienter med type 2-diabetes har sovnapne i
storre eller mindre grad.

Desverre ser det ikke ud til, at man nemt kan screene
patienterne med forskellige spargeskemaer og derved finde
dem med sevnapne, idet patienter med diabetes jo netop
er meget symptomsvage. Som en del af’ samarbejdet med
Professionshejskolen Metropol er tanken derfor at udvikle
et verktgj, som kan sikre systematisk arbejde med sevnap-
no 1 diabetesklinikken og dermed medvirke til en ensartet
opsporing, henvisning og opfelgning pa behandling. Men
blot den ogede opmarksomhed kan forhdbentlig i forste
omgang fore til, at bade patienter og behandlere far talt

CPAP-masken bleeser luft ind i naesen og hjelper folk, der lider af
sevnapng til en bedre nattesgvn — og mdske en bedre blodglukose-
regulering.

om sevnen og de problemer; der kan vaere med den. Den
bedste model kunne maske endda ende med, at man 1 for-
bindelse med diabetesambulatorierne etablerede et samar-
bejde med sovnklinikkerne om at fa undersogt patienterne
1 seerlig hej risiko for sevnapne. Hos patienter med type
l-diabetes kunne det vaere dem over 40 ar, overvagtige el-
ler med andre komplikationer til diabetes"?. Hos patien-
terne med type 2-diabetes ser det ud, som om risikogrup-
pen findes blandt de overvagtige og de «ldre®. [ ]

REFERENCER

1. Sleep-related breathing disorders in adults: recommendations for syndrome
definition and measurement techniques in clinical research. The report of an
american academy of sleep medicine task force. Sleep. 1999;22:667-689.

2. Lurie A: Cardiovascular disorders associated with obstructive sleep apnea.
Advances in Cardiology. 2011;46:197-266.

3. Davies RJ, Stradling JR: The epidemiology of sleep apnoea. Thorax 51 Suppl.
1996;2:565-70.

4. Young T, Palta M, Dempsey J et al.: The occurrence of sleep-disordered
breathing among middle-aged adults. New England Journal of Medicine.
1993;328:1230-1235.

5. Storgaard H, Mortensen B, Aimdal T, Laub M, Tarnow L: At least one in
three people with type 2 diabetes mellitus referred to a diabetes centre has
symptomatic obstructive sleep apnoea. Diabetic Medicine. 2014;31:1460-1467
6. Erman MK, Stewart D, Einhorn D et al.: Validation of the apneaLink for the
screening of sleep apnea: a novel and simple single-channel recording device.
Journal of Clinical Sleep Medicine. 2007;3:387-392.

7. Johns MW: A new method for measuring daytime sleepiness: the epworth

sleepiness scale. Sleep. 1991;14:540-545.

8. Netzer NC, Stoohs RA, Netzer CM et al.: Using the Berlin Questionnaire to
identify patients at risk for the sleep apnea syndrome. Annals of Internal
Medicine. 1999;131:485-491.

9. Berry RB, Budhiraja R, Gottlieb DJ et al.: Rules for scoring respiratory events
in sleep: update of the 2007 aasm manual for the scoring of sleep and
associated events. Deliberations of the sleep apnea definitions task force of
the american academy of sleep medicine. Journal of Clinical Sleep Medicine.
2012;8:597-619.

10. Hamilton GS, Naughton MT: Impact of obstructive sleep apnoea on
diabetes and cardiovascular disease. Medical Journal of Australia.
2013;199:527-30.

11. Qaseem A, Holty JE, Owens DK et al.: Management of obstructive sleep
apnea in adults: a clinical practice guideline from the american college of
physicians. Annals of Internal Medicine. 2013.

12. Banghoej AM, Nerild HH, Kristensen PL et al.: Obstructive sleep apnoea is
frequent in patients with type 1 diabetes. Journal of Diabetes and its
Complications. 2017;31:156-161.

| 2017 | behandlerbladet 35



Xultophy® - én gang dagligt’

Et skridt I den
rigtige retning

Xultophy?® viste statistisk signifikant superioritet
sammenlignet med Lantus® hos patienter med
type 2-diabetes ukontrolleret pa Lantus®*:

* 1,8 %-point vs 1,1 %-point reduktion i HbA,.*

* 57 % lavere forekomst af hypoglykaemi™

Supplerende egenskab (sekundaert endepunkt) i form af:
e Vagttab med Xultophy®. Forskel pa 3,2 kg vs Lantus®*?

NYHED! =
Basalinsulin og GLP-1-analog i én pen

Indikation: Xultophy® er indiceret til behandling af voksne med type 2-diabetes mellitus i kombination med orale antidiabetika med det formal at opna forbedret glykaemisk kontrol, nér orale antidia-
betika alene eller kombineret med en GLP-1-receptoragonist eller med basalinsulin ikke giver tilstraekkelig glykaemisk kontrol.!

" Patienter med type 2-diabetes, som er utilstraekkelig kontrolleret med insulin glargin 100 enheder/ml (Lantus®) og metformin.'? * Estimeret forskel -0,59 (95 % KiI: -0,74; -0,45), P<0,001. *-3,2kg
(95 % KI: -3,77; -2,64), P <0,001. ™ Bekraeftet hypoglykaemi (alvorlig og/eller < 3,1 mmol/l) 2,23 vs 5,05 pr. patientdr. Estimert ratio: 0,43 (95 % Kl: 0,30;0,61), p <0,001.

Tilskudsstatus: Xultophy® har generelt klausuleret tilskud til patienter med diabetes mellitus type 2, der ikke har opnaet tilstraekkelig glykaemisk kontrol ved behandling med enten basalinsulin i kom-
bination med metformin eller en GLP-1 analog i kombination med metformin og andre OAD.

Ref. 1. Xultophy® produktresumé januar 2017. 2. Lingvay |, Manghi FP, Garcia-Hernandez P, et al. Effect of insulin glargine up-titration vs insulin degludec/liraglutide on glycated hemoglobin levels in
patients with uncontrolled type 2 diabetes: the DUAL V randomized controlled trial. JAMA. 2016;315(9):898-907. doi:10.1001/jama.2016.1252.
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Vaesentlige Produktforskelle

Nedenstdende formuleringer er ikke nedvendigvis ordret gengivet

~

Produktnavn Indholdsstof Xultophy?® (insulin degludec/liraglutid) Lantus® (insulin glargin)

Indikation Til behandling af voksne med type 2-diabetes mellitus i Behandling af diabetes mellitus hos voksne, unge og bern fra 2
kombination med orale antidiabetika med det formal at opné ar og opefter.

forbedret glykaemisk kontrol, nér orale antidiabetika alene eller
kombineret med en GLP-1-receptoragonist eller med basalinsulin
ikke giver tilstraekkelig glykeemisk kontrol.

Dosering og indgivelsesmade Individuel dosering x1 dagl. S.c. injektion Individuel dosering x1 dagl. S.c. injektion

Kontraindikation Overfalsomhed over for et eller begge aktive stoffer eller over for Overfalsomhed over for det aktive stof eller over for et eller flere
et eller flere af hjalpestofferne af hjalpestofferne.

Bivirkninger (meget almindelige/almindelige) Hypoglykeaemi, nedsat appetit, kvalme, diarré, opkastning, Hypoglykeemi, lipohypertrofi, reaktioner pa injektionsstedet.

konstipation, dyspepsi, gastritis, abdominalsmerter,
gastrogsophageal reflukssygdom, abdominal distension, reaktion
pa injektionsstedet, forhejet lipase/amyase

Graviditet/Amning Ingen kliniske erfaringer. Ber ikke anvendes. Graviditet: Ingen kliniske data. Om nedvendigt kan anvendelse
overvejes. Ammende: Forventes ingen metabolisk effekt hos
barnet. Kan vaere nadvendigt at justere insulindosis og diet.

Tilskud Generelt klausuleret tilskud. Generelt tilskud

Baseret pa produktresumé for respektive praeparater (www.produktresume.dk og www.ema.europa.eu) og www.medicinpriser.dk (Ver. 01/2017) DK/CA/0117/0017

Xultophy® (insulin degludec/liraglutid) 100 enheder/ml + 3,6 mg/ml.

Forkortet Produktresumé
Laegemiddelform: Klar, farvelss, isotonisk injektionsvaeske, oplesning i fyldt pen. En fyldt pen indeholder 3 ml svarende til 300 enheder insulin degludec og 10,8 mg liraglutid. Indikation: Behandling af voksne med type 2-diabetes mellitus i
kombination med orale antidiabetika med det formal at opna forbedret glykeemisk kontrol, nar orale antidiabetika alene el. kombineret med en GLP-1-receptoragonist el. med basalinsulin ikke giver tilstraekkelig glykeemisk kontrol. Dosering og
indgivelsesmade: Xultophy® indgives én gang dagligt ved subkutan administration, og kan indgives pa et hvilket som helst tidspunkt af dagen, fortrinsvis samme tidspunkt hver dag. Doseres i overensstemmelse med patientens individuelle behov.
Det anbefales at optimere den glykeemiske kontrol via dosisjustering baseret pé faste-plasmaglucose. Justering af dosis kan blive nadvendig, hvis patienter udever aget fysisk aktivitet, aendrer deres kostvaner el. under samtidig anden sygdom. En glemt
dosis ber tages nar det opdages, og derefter genoptage den sadvanlige doseringsplan. Der skal altid ga mindst 8 timer mellem injektionerne. Dette gaelder ogsa, hvis administration pa samme tidspunkt af dagen ikke er mulig. Xultophy® administreres
i dosistrin. Et dosistrin indeholder 1 enhed insulin degludec og 0,036 mg liraglutid. Den fyldte pen kan levere fra 1 til 50 dosistrin i én injektion med en stigning pa ét dosistrin ad gangen. Den maksimale daglige dosis er 50 dosistrin (50 enheder insulin
degludec og 1,8 mg liraglutid). Dosisteelleren pa pennen viser antallet af dosistrin. Supplement til orale antidiabetika: Den anbefalede startdosis er 10 dosistrin (10 enheder insulin degludec og 0,36 mg liraglutid). Xultophy® kan anvendes som
supplement til en eksisterende oral antidiabetisk behandling. Ved anvendelse som supplement til behandling med sulfonylurinstof, skal det overvejes at reducere dosis af sulfonylurinstof. Skift fra GLP-1-receptoragonist: Behandling med GLP-1
receptoragonister ber seponeres, inden Xultophy® initieres. Ved skift fra en GLP-1 receptoragonist er den anbefalede startdosis af Xultophy® 16 dosistrin (16 enheder insulin degludec og 0,6 mg liraglutid). Den anbefalede startdosis ber ikke overskrides.
Hyppig blodglucosekontrol anbefales i overgangsperioden og i de efterfalgende uger. Skift fra basalinsulin: Behandling med basalinsulin skal seponeres, inden Xultophy® initieres. Ved skift fra behandling med basalinsulin er den anbefalede startdosis
16 dosistrin (16 enheder insulin degludec og 0,6 mg liraglutid). Den anbefalede startdosis bar ikke overskrides. Hyppig blodglucosekontrol anbefales i overgangsperioden og i de felgende uger. Seerlige patientgrupper: Z£ldre: Monitorering af glucose
skal intensiveres og dosis justeres individuelt. Erfaringen med behandling af patienter >75 &r er begreenset. Nedsat nyrefunktion: Monitorering af glucose intensiveres og dosis justeres individuelt. Anbefales ikke til patienter med sveert nedsat
nyrefunktion, herunder terminal nyreinsufficiens. Nedsat leverfunktion: Erfaringen er begraenset. Anbefales ikke til brug hos patienter med nedsat leverfunktion. Peediatrisk population: Ingen relevante indikationer. Administration: Kun til subkutan
anvendelse, og administreres subkutant ved injektion i laret, overarmen el. maven. Injektionsstederne skal altid varieres inden for samme omrade for at nedsaette risikoen for lipodystrofi. Ma ikke administreres intravenast el. intramuskuleert.
Kontraindikationer: Overfelsomhed over for et el. begge aktive stoffer el. over for et el. flere af hjzelpestofferne. Saerlige advarsler og forsigtighedsregler: Ma ikke des til patienter med type 1-diabetes mellitus el. til behandling
af diabetisk ketoacidose. Hypoglykeemi: Hypoglykaemi kan forekomme, hvis dosis er sterre end nedvendigt. Den langvarige virkning af Xultophy® kan forsinke normalisering af blodsukkeret efter hypoglykaemi. Hyperglykeemi: Utilstraekkelig dosering
og/el. seponering af diabetesbehandlingen kan fere til hyperglykaemi og potentielt til hyperosmoleert koma. Administration af hurtigtvirkende insulin ber overvejes i situationer med alvorlig hyperglykeemi. Kombinationsbehandling med pioglitazon og
insulinpreeparater: Tilfaelde af hjerteinsufficiens er blevet rapporteret, nar pioglitazon har vaeret brugt i kombination med insulinpraeparater, sarligt hos patienter med risikofaktorer for udvikling af hjerteinsufficiens. Pioglitazon skal seponeres, hvis der
sker en forvaerring af hjertesymptomer. @jensygdom: Intensivering af behandling med insulin, som er et indholdsstof i Xultophy®, med en hurtig forbedret glykaemisk kontrol, kan veere forbundet med forbigaende forveerring af diabetisk retinopati,
hvorimod forbedret glykaemisk kontrol gennem langere tid nedsatter risikoen for forvaerring af diabetisk retinopati. Dannelse af antistoffer: Administration af Xultophy® kan forarsage dannelse af antistoffer mod insulin degludec og/el. liraglutid. Akut
pankreatitis: Brug af GLP-1 receptoragonister herunder liraglutid, som er et indholdsstof i Xultophy®, er blevet forbundet med en risiko for udvikling af akut pankreatitis. Thyreoidea-relaterede bivirkninger: Thyreoidea-relaterede bivirkninger er blevet
rapporteret i kliniske studier med GLP-1 receptoragonister, herunder liraglutid, som er et indholdsstof i Xultophy®, seerligt hos patienter med allerede eksisterende thyreoideasygdom, og Xultophy® skal derfor anvendes med forsigtighed hos disse
patienter. Inflammatorisk tarmsygdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring til behandling af disse patienter. Xultophy® anbefales ikke. Dehydrering: Tegn og symptomer pa dehydrering, inklusive nedsat nyrefunktion og akut nyresvigt, er blevet
rapporteret i kliniske studier med GLP-1 receptoragonister. Forebyggelse af medicineringsfejl: Patienter skal instrueres i altid at kontrollere penetiketten for hver injektion for at undga utilsigtet forveksling mellem Xultophy® og andre
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indgivne leegemidler. Interaktionsstudier har ikke pavist nogen klinisk relevant forsinkelse af absorptionen. Fertilitet, graviditet og amning: Graviditet: behandling ber seponeres. Amning: Ma ikke anvendes under amning. Fertilitet: ingen kliniske
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sundhedspersonale. Glucose skal gives intravenast, hvis patienten ikke reagerer pa glucagon inden for 10 til 15 minutter. Opbevaring og holdbarhed: Fer brug: 2 ar i keleskab (2°C-8°C). Ma ikke opbevares teet pa keleelementet. Ma ikke fryses.
Opbevar den fyldte pen med haetten pasat for at beskytte mod lys. Efter ibrugtagning: Opbevares ved maksimalt 30°C. Kan ogsa opbevares i kaleskab (2°C-8°C). Ma ikke fryses. Opbevar den fyldte pen med hzetten pasat for at beskytte mod lys. Kan
opbevares i 21 dage ved en maksimum temperatur pa 30°C. Produktet ber kasseres 21 dage efter ibrugtagning. Udlevering: Receptpligtigt leegemiddel. Laegemidlet har generelt klausuleret tilskud. Indehaver af markedsferingstilladelsen: Novo
Nordisk A/S. Pakninger og priser: Pakningsstarrelser med 3 fyldte penne. Hver pen indeholder 3 ml svarende til 300 enheder insulin degludec og 10,8 mg liraglutid. Dagsaktuelle priser findes pa www.medicinpriser.dk (Ver. 01/2017) (DK/
XT/0117/0016) Lees altid indleegssedlen omhyggeligt inden produktet tages i brug. Den fuldstaendige produktinformation kan vederlagsfrit fas ved henvendelse til Novo Nordisk Scandinavia AB, Arne Jacobsens Allé 17,
9, 2300 Kbh. S, telefon +45 80 200 240. Besag ogsa www.novonordisk.dk

Xultephy

novo nordisk” insulin degludec/liraglutid

DK/XT/0117/0027 April 2017



BORN 0G UNGE

Dedeligheden blandt unge med diabetes er

sammenlignet med unge uden
diabetes. Det viser dansk studie, som har fulgt 720
barn og unge i 24 ar. Bgrn, som har et hgjt langtidsblod-
sukker, ser ud til at vaere dem, som ogsa risikerer en alt
for tidlig dgd senere i livet. Heldigvis har bgrn i dag gene-
relt bedre metabolisk kontrol end tidligere.

Tidligere studier har vist, at personer med type 1-diabetes (T'1D) har en
oget dodelighed sammenlignet med den generelle befolkning™”). Dette er
blevet tilskrevet diabetiske komplikationer, hvor akutte komplikationer spil-
ler en stor rolle de forste ti ar efter diagnosen. Herefter far kroniske diabetiske
komplikationer storre betydning'”. Akutte komplikationer udgeres hovedsa-
geligt af hypoglykami og diabetisk ketoacidose, mens kroniske komplikatio-
ner udgoeres af sygdomme i gjne, nyrer, nerver og hjerte. Tilbage i 1994 viste
Diabetes Control and ComplicationsTrial-studiet (DCC'T), at forbedring af
blodsukkerkontrollen nedsetter risikoen for diabetiske folgesygdomme™. 1
lobet af det sidste arti har der veret en stigning 1 levealderen for personer
med T1D, hvor nogle studier har vist nermest sammenlignelige leveal-
dersprognoser sammenlignet med den generelle befolkning®®.

Det specifikke formal med det aktuelle studie var, at:

(A) bestemme mortalitetsraten for personer med T'1D sammenlignet med
den generelle danske befolkning over en periode pa 24 ar

(B) identificere de specifikke dodsarsager

(C) bestemme eventuelle risikofaktorer for oget dadelighed blandt personer
med T1D. »
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Figur 1
Kaplan-Meier
overlevelseskurve

Kaplan-Meier overlevelseskurve med
punktvise konfidensintervaller for de 720
personer, som blev inkluderet i 1989.

Observeret overlevelseskurve
Nedre og gvre konfidensgranser
Dgdeligheden i en fiktiv alders- og
kensmatchet baggrundsbefolkning

fra Danmarks Statistik

Personer (n=16), som blev
censureret grundet emigration

Alle andre patienter blev fulgt indtil
ded eller 1. januar 2014
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» Design og inklusion

De danske nationale multicentres tveersnitsundersegelser 1 1987 og 1989 var
udgangspunkt for vores kohorte. Kohorten bestod af de 720 bern og unge,
som deltog 1 begge undersogelser svarende til 75 procent af danske unge med
T1D under 20 ar*®.

Follow-up og statistik

Danmarks Statistik leverede data vedr. emigration og mortalitet 1 de 24 ar. Per-
soner, som emigrerede, udgik fra studiet pa dagen for emigration. Alle andre
blev fulgt indtl 1. januar 2014, og dedsattester blev suppleret med data fra det
nationale patientregister for at verificere, at de afdede havde T1D.

Afdede blev herefter inddelt 1 fem praedefinerede grupper efter en systema-
tisk forudbestemt protokol: 1) T'1D med akutte komplikationer 2) T1D med en
enkelt kronisk komplikation 3) T'1D med mere end én kronisk komplikation 4)
cancer og andre naturlige dedsfald samt 5) unaturlige dedsfald. Grundet love
om anonymisering er vi ikke i stand til at rapportere de specifikke dedsarsager
1 de fem grupper.

Vi benyttede standardiseret mortalitets ratio (SMR) til at sammenligne
dedeligheden ud fra ken, kalenderar og risikotid. For at identificere eventu-
elle risikofaktorer for oget dadelighed, anvendte vi Cox-regression samt en
sensitivitetsanalyse for at validere vores model. I figur I er en Kaplan-Meier
overlevelseskurve udregnet for hver enkelt person og herefter samlet til et
gennemsnit.

I'lebet af de 24 ar observerede vi 49 (6.8 %) dedsfald. 16 emigrerede i vores
kohorte resulterende 1 en SMR = 4.8 (95 % CI 3.5 ; 6.2). Dette er illustreret

25

1 figur 1, hvor det ses, at overlevelseskurven er relativt jeevn de forste ti ar,
hvorefter der ses et knaek pa kurven. Figuren viser, at der er en statistisk signi-
fikant forskel pa dedeligheden i baggrundsbefolkningen og personer i vores
studie. Visuelt ses forskellen efter 12-15 ar, men vi har ikke lavet en numerisk
test af dette. Vi ser desuden, at forskellen tiltager over de 24 ar, hvor studiet
forleber.

Den eneste signifikante markoer for oget dedelighed var HbAlc-verdien
ved baseline 1 1989, hvor hazard ratioen = 1.38 (95 % CI 1.19 ; 1.60). Det
betyder, at hvis vi sammenligner to personer med 1 % forskel i HbAlc malt
11989, vil personen med den hgjeste HbAlc have 38 procent storre risiko for
ded i lebet af observationsperioden. Vi udferte en sensitivitetsanalyse, hvor
hazard ratioen, dvs. risikoen for ded for HbAlc, ikke eendredes signifikant.

Vores analyse af dedsarsagerne viste, at T1D med mere end én kronisk
komplikation var den hyppigste dedsarsag. 75 procent dede af arsager rela-
teret til diabetes, hvilket tyder pa, at diabetes stadig har en stor indvirkning pa
livet og livskvaliteten.

Diskussion

Vi fandt en markant eget dedelighed 1 vores kohorte af unge danskere med
T1D sammenlignet med den generelle befolkning, En ph.d.-athandling fra
2010 undersogte bl.a. dedeligheden blandt personer med T1D 1 Danmark. En
af fordelene ved det studie er data fra en langt storre aldersgruppe end vores
studie. Sammenligner man dedeligheden malt som SMR for personer mellem
30-39 ar, var den 9.8 (95 % CI 7.3 ; 13.0), mens den 1 gennemsnit var 3.4 for
alle aldersgrupper (95 % CI 3.1 ; 3.8)"). Sammenlignet med vores studie var
denne SMR vesentlig hojere, da vores SMR var = 4.8 — det vil sige cirka halv-
delen. Forskellen kan forklares af flere ting bade 1 studiedesign, personer, perso-
nernes alder, inklusionskriterier m.m.

den kan mindske risikoen for folgesyg-
domme og dad.

Vores studie viste, at T1D med mere
end ¢én kronisk komplikation var den
hyppigste dedsarsag, hvilket vi des-
vaerre ikke havde mulighed for at spe-
cificere. Andre studier har dog vist, at
dedeligheden for personer uden dia-
betiske komplikationer kun er let for-
hojet sammenlignet med dedelighe-
den 1 baggrundsbefolkningen®”?,
hvilket tyder pa at diabetiske kompli-
kationer spiller en vesentlig rolle. Tid-
ligere danske studier har vist, at proli-
ferativ diabetisk retinopati og diabetisk
nefropati er vesentlige markerer for
dedelighed blandt personer med T1D
1 Danmark®'%. Det skyldes ikke nod-
vendigvis ded direkte som folge af fol-
gesygdommene, men er 1 lige sd stor
grad et udtryk for den overordnede
diabeteskontrol. Derfor kan bade
blodsukkerkontrol, forekomst af folge-
sygdomme samt andre kliniske para-
metre relateres til oeget risiko for ded,
hvorfor de kan bruges som markerer
for oget dodelighed. I Sverige synes

diabetiske komplikatio-

Den eksakte ogede dedelighed 1 Dan-
mark blandt unge er saledes ukendt,
men begge studier peger pa, at dodelig-

Der er en 38 procent gget risiko
for dad i Iebet af de 24 ar, hvis
man sammenligner to personer,

ner samt hjerte-kar-syg-
domme at vere associe-
ret med oget dodelighed

heden blandt personer med TID 1
panmark. rods mar,kame ﬁ,)rbednnger begyndelsen af vores studie
1 behandlingen stadig er hoj.

Desuden viste vores studie, at HbAlc var den eneste signifikante marker,
som var associeret med oget dodelighed. Studiet antyder saledes, at blodsuk-
kerkontrollen allerede 1 barndommen og ud fra kun en enkelt maling er to-
neangivende for risikoen for ded senere. Her skal dog nevnes, at andre stu-
dier har antydet, at en enkelt maling ikke er nok, da blodsukkeret varierer
over tid. Med forbehold for denne usikkerhed var der ingen andre parametre
end blodsukkeret, som var associeret med risiko for ded 1 vores gruppe. Et
australsk studie har fundet lignende resultater, som tyder pa, at blodsukker-
kontrollen trods markante forbedringer stadig spiller en afgerende rolle for
sygdomsprogression hos personer med T1D®. Samlet antyder resultaterne,
at god blodsukkerkontrol er vasentlig allerede fra debut af sygdommen, da

som har en forskel pa 1 % HbAlc malt ved

blandt personer med
T1D, hvor der ses en aget
risiko ved hejere blodglu-
koseveerdier”. Hjerte-kar-sygdomme
spiller ogsa en rolle for dedeligheden
blandt personer med T1D i1 Dan-
mark, men som navnt ovenfor synes
folgesygdomme 1 nyrerne at vere af
storre betydning for risiko for ded.
Hvis personer med T1D folges over
tid, ses det, at arsagerne til dod aendres
afhengig af sygdomsvarigheden. Dad
som folge af hjerte-kar-sygdomme far
en dominerende betydning efter 20 »
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mindre risiko er der for udvikling
senere hen af diabetisk nefropati mal for debutalderen, men kun
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» ars sygdomsvarighed®. I andre skandinaviske studier er det pavist, at al-
kohol er blevet en mere betydende arsag til dedsfald blandt unge med T1D
samtidig med, at der ses oget dodelighed som folge af akutte diabetiske kom-

(112 Det tyder pa, at der er vasentlige landeforskelle i dodsarsa-

plikationer
ger, idet vi observerede meget fa dedsfald med akutte komplikationer som
arsag, hvorimod akutte komplikationer og dedsfald som felge af alkohol sy-
nes at spille en mere betydningsfuld rolle i vores nabolande Sverige, Norge og

Finland.
Ud over disse forskelle er der fundet variationer i dedsérsagerne athengig
af alder ved debut af T1D. Med hensyn til udviklingen af folgesygdomme 1
nyrerne synes perioden efter pu-

. . bertetens begyndelse at have stor-
Disse studier tyder

sammenlagt pa, at jo
tidligere man far T1D, jo

re betydning end perioden for
puberteten®. T dette studie hav-
de forfatterne desverre ikke mu-
lighed for at anvende et direkte

indirekte ved at inkludere perio-

den for og efter puberteten. Tidli-
gere er det dog vist, at personer med debut for femarsalderen har en lavere
risiko for at udvikle diabetisk nefropati". Herudover er der nyligt rapporte-
ret lignende tal fra Finland, hvor den hejeste SMR blev observeret hos per-
soner i 30-35 arsalderen bortset fra gruppen af personer, som havde en tidlig
debut mellem 0-4 ar, hvor de observerede en leengere tidsperiode, for dode-
ligheden steg til niveau med de andre grupper!"". Flere faktorer kan forklare
ovenstaende, bl.a. adgang til mere avanceret behandling og tidlig indsaetning
med forebyggende tiltag. Sammenlagt tyder studierne dog pa, at jo tidligere
man far T1D, jo mindre er risikoen for udvikling senere hen af diabetisk
nefropati. Mekanismen bag er dog stadig ukendt.

Konklusion

Vi paviste, at der er en cirka fem gange oget dedelighed 1 vores kohorte af
unge med T'1D, samt at den eneste signifikante variabel associeret til SMR 1
vores studie var HbAlc-vaerdien ved baseline 1 1989.

Resultatet fra studiet er iser interessant, da HbAlc er en faktor, som kan
forbedres, og hvor der allerede nu ses tegn pa, at flere opnar behandlingsma-
let for langvarig blodglukosekontrol i Danmark. Den gennemsnitlige HbAlc
malt for personer 1 Danmark med T1D mellem 10 og 20 &r var 64 mmol/
mol (8.0 %) 1 2014. Til sammenligning var medianen 81 mmol/mol (9.6 %)
1 vores studie 1 1989. Denne reduktion over tid skyldes formentlig nyere be-
handlingsmetoder som f.eks. insulinpumper, kontinuerlig glukosemaling og
kulhydrattelling. Nar den intelligente insulinpumpe (closed loop) kommer pa
markedet, vil det uden tvivl revolutionere diabetesbehandlingen, sa risikoen
for senere udvikling af felgesygdomme 1 gjne, nerver og nyrer reduceres be-
tydeligt med oget livskvalitet og leengere levetid for den enkelte. |
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Denne artikel er skrevet pa baggrund of> Sandahl K, Nielsen
LB, Svensson }, Johannesen }. Pociot E; Mortensen HB, et al.:
Increased mortality in a Danish cohort of young people with
Type 1 duabetes mellitus followed for 24 years. Diabetic Medi-
cine [Internet]. 2016, juli 5. Kan findes pd: hitp://dot.wwiley.
com/10.1111/dme. 13124
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2 For at fa et komplet glykesmisk overblik skal sensoren udskiftes hver 14. dag, og sensoren skal aflaeses mindst en gang hver 8. time.

3 Bolinder, J., Antuna, R., Geelhoed-Duijvestiin, P., Kroger, J., & Weitgasser, R. (2016). Novel glucose-sensing technology and hypoglycaemia in type 1
diabetes: A multicentre, non-masked, randomised controlled trial. The Lancet, 388(10057), 2254-2263. doi:10.1016/s0140-6736(16)31535-5.

Ved anvendelse til bern (alder 4-17) forudszettes, at en omsorgsperson pa mindst 18 ar overvager og er ansvarlig for at overvage, handtere og hjeelpe
barnet med at bruge FreeStyle Libre-systemet og tolke systemvaerdierne.

FreeStyle and related brand marks are trademarks of Abbott Diabetes Care, Inc. in various jurisdictions. © Rev 1, DKFSLibre170007/Januar 2017.

Tradles sensor og aflaeser

) Abbott
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Ny teknologi kan forbedre diabetesbehandlingen

Langtidsblodsukkeret falder, og der er faerre tilfeelde af meget lavt blodsukker blandt
pumpebrugere end blandt dem, der bruger pen. Men ny teknologi i form af stadig mere
avancerede insulinpumper, sensorer og glukosemalere kraever indsigt hos bade behand-
ler og patient: Hvilken teknologi passer bedst til den enkelte? Og er patienten i stand til
at forsta teknologien - og reagere pa den? Kirsten Ngrgaard og Signe Schmidt giver her
et overblik over mulighederne herhjemme lige nu.

Af Signe Schmidt
Signe.Schmidt@regionh.dk
Lege, ph.d.

Af Kirsten Nergaard
Kirsten.Noergaard(@regionh.dk
Overlaege, dr.med.

Hvidovre Hospital, Endokrinologisk
Afdeling. Begge arbejder med og
forsker inden for optimering af
diabetesbehandlingen ved brug af

teknologiske behandlingsveerktgjer.
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ennem de seneste artier er tekno-

logi blevet et anerkendt supple-
ment til den medicinske behandling af
diabetes. Udbuddet af teknologiske
behandlingsverktajer er stort og 1 fort-
sat vackst. Tilsvarende er interessen fra
bade patienter, parerende og behand-
lere, hvilket frem for alt er drevet af
onsket om at lette hverdagen med dia-
betes samt at opna bedre glykaemisk
kontrol. Litteraturen bekrefter, at det
rent faktisk er muligt at opna disse
gavnlige effekter ved brug af diabetes-
teknologier som for eksempel insulin-
pumpe og kontinuerlig glukosemoni-
torering!”’). Det kan imidlertid vare
sveert for parterne at gennemskue, hvil-
ken losning der er kosteffektiv og bedst
for den enkelte patient. De forskellige
behandlingsverktejer er udviklet til at
daxkke forskellige behov, og der vil nok
aldrig veere ét verktoj, der tilgodeser
dem alle.

Formélet med denne artikel er at
give et overblik over de teknologiske
behandlingsvaerktgjer, der aktuelt er
tilgeengelige pa det danske marked.
Endvidere skitseres de patientgrupper,
der potentielt vil kunne fa udbytte af

de enkelte vaerktojer og kombinationer
heraf.

Insulinpumper

Langt de fleste nsulinbrugere 1 Dan-
mark administrerer basal- og/eller
maltidsinsulin (kaldet bolusinsulin) ved
brug af insulinpen. Cirka halvdelen af
alle bern med type 1-diabetes og cirka
ti procent af de voksne bruger imidler-
tid insulinpumpe, som tilbyder konti-
nuerlig administration af insulin 1 va-
riable doser tilpasset den enkelte
patients basalbehov. Maltidsinsulin
kreever dog fortsat patientinteraktion
med pumpen, men beslutning om do-
sis understottes af pumpens indbygge-
de bolusberegner (se senere). Hos pa-
tienter med type I-diabetes kan
insulinpumpebehandling  reducere
HbAlc med 0,3-1,2 procentpoint og
forekomsten af svaer hypoglykemi
med en faktor fem samt oge livskvalite-
ten. Aktuelt anbefales insulinpumper
ikke 1 behandlingen af type 2-diabetes.
Pa figur 1 (A+B) ses insulinpumperne
tilgzengelige pa det danske marked, og
tabel 1 (side 48) lister specifikke funk-
tioner for de forskellige modeller. »»

Figur 10

Teknologiske behandlingsvaerktejer

A. Overste reekke fra venstre: Animas-insulin-
pumpe og Roche Insight-insulinpumpe

B. Nederste reekke fra venstre:
Omnipod-insulinpumpe, Medtronic
6406G-insulinpumpe og fjernbetje-
ning til Roche Insight-insulinpumpe.

C. Til venstre de tre systemer til
kontinuerlig glukosemaling: Navigator
(Abbott), Guardian (Medtronic) og
Dexcom (Dexcom).

D. | midten Abbotts flashglukosemaler
med en 14-dagessensor.

E. @verst til hgjre
bolusberegneren fra
Roche og nederst to
tilfeeldigt udvalgte appa-
rater til mdling af
blodglukosevzerdier.
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» Bade pumpens ydre samt dens
funktioner kan have betydning for pa-
tientpraeferencer og behandleranbefa-
linger. Feks. kan manglende erkendel-
se af” hypoglykeemi veere indikation for
kombineret brug af insulinpumpe
med kontinuerlig  glukosemonitore-
ring, hvilket kun nogle pumper tillader.
Generelt gaelder for insulinpumperne,
at de er driftssikre og frekvensen af dia-
betisk ketoacidose, som 1 pumpernes
tidlige ar var eget, er nu lavere blandt
pumpe- end penbrugere.

Blodglukoseapparater
Apparater tl selvmonitorering af

blodglukose (SMBG) ved brug af ka-
pillert blod fra et fingerstik findes i et
veeld af former, farver og sterrelser.
Det geelder for dem alle, at de er hurti-
ge og nojagtige. Nogle blodglukoseap-
parater kan overfore de malte verdier
tl anden diabetesteknologi, feks.
smartphone-app eller nsulinpumpe,
via USB eller bluetooth, hvilket kan
veere af’ betydning for apparatvalg Et
enkelt blodglukoseapparat pa det dan-
ske marked har integreret bolusbereg-
ner (se senere), hvorved den malte
blodglukoseveerdi automatisk indgar 1
beregning af insulindosis. Samtlige ap-

parater kan anvendes af patienter med

Signe Schmidt er leege pd Hvidovre Hospital og
fik i 2013 et legat fra Diabetesforeningen til at
forske i den kunstige bugspytkirtel, det

Sdkaldte closed-loop.

type 1- og type 2-diabetes. Se figur 1 (E).

Flash glukosemonitorering (FGM)
Denne teknologiske behandlingsme-
tode baserer sig pa maling af instersti-
tiel glukose (glukosekoncentrationen 1
vaevsvasken) ved brug af en lille sen-
sor, som indferes 1 underhuden, figur 1
(D). Sensoren skiftes hver 14. dag og
kraever ingen kalibrering. Til systemet
horer en monitor, som, nar den fores
hen over sensoren, viser den aktuelle
glukoseveerdi samt verdier fra de fore-
gaende otte timer. FGM-verdier kan
erstatte SMBG-malinger ved stabilt
blodglukose. Ved hurtige svingninger i
blodglukosekoncentrationen er der
dog risiko for vaesentlige afvigelser; og 1
sadanne situationer ber insulindose-
ring baseres pa SMBG. FGM-syste-
met viser tendens-pile, nar monitoren
aktiveres, men det afgiver ikke alarmer
ved lavt eller hejt blodglukose. Bade
type 1- og type 2-diabetespatienter vil
formentlig kunne drage fordel af
FGM. Feks. er systemet oplagt til per-
soner med angst for at stikke sig 1 fing-
rene eller personer, som ensker at folge
glukosefluktuationer taettere, end hvad
der praktisk lader sig gore med SMBG.
Tor patienter med type l-diabetes,
som behandles med insulinpumpe, er
FGM maske mindre oplagt, da kom-
binationen med en kontinuerlig glu-
kosemaler vil give flere fordele (se nae-
ste afsnit).

Kontinuerlig
glukosemonitorering (CGM)
Serligt inden for CGM-teknologien
har udviklingen veeret intens, og inden
for ganske fa ar er nejagtigheden og
brugervenligheden af sensorerne oget
markant. Ligesom FGM er CGM ba-
seret pa maling af mterstitiel glukose,

figur 1 (C). CGM-sensoren kraver
daglige kalibreringer og skal skiftes
hver 6.-7. dag Pt. er kun et enkelt
CGM-system godkendt til at erstatte
SMBG ved insulindosering (tabel 1).
For de ovrige systemer lyder anbefa-
lingen, at CGM-veardien skal konfir-
meres med SMBG. CGM-systemer
rapporterer automatisk en ny glukose-
veerdi hvert femte minut uden behov
for patienthandling De kan afgive
alarmer ved lavt og hejt blodglukose,
hvilket er en fordel for de patienter,
der ikke selv er opmaerksomme pa glu-
koseudsving. Flere producenter tilby-
der endvidere fjernovervagning, hvor-
ved parerende kan folge
CGM-vardier via deres smartphone.
I princippet kan alle CGM-systemer
bruges sammen med insulinpumpe,
men visse kombinationer er at fore-
treekke, da de tillader interaktion mel-
lem sensor og pumpe, f.eks. saledes at
insulininfusionen standses ved truende
eller indtruffen hypoglykemi (tabel 1).
Sammenlignet med SMBG  senker
CGM HbAlc med 0,4 procentpoint
(gennemsnitligt).

I tlleg til de CGM-systemer, der
kontinuerligt rapporterer glukosevear-
dier, findes sakaldt blindede systemer,
der blot opsamler data til retrospektiv
visualisering, Blindet CGM anvendes
hyppigt i forskningsgjemed, hvor man
ikke gnsker, at forsegspersonernes ad-
feerd @endres pa baggrund af indsigt 1
glukosevardierne.

Bolusberegnere

Fleksibel insulinterapi med tilpas-
ning af insulindoser til bl.a. aktuelt
blodglukose, kost og aktivitetsniveau
anvendes med god effekt af” bade pa-
tienter med type 1- og type 2-diabe-

tes. Beregningen af insulindosis stil-

Kirsten Nergaard er overleege pa Hvidovre

Hospital og neestformand i Diabetesforenin-

gens forskningsrdd.

ler imidlertid store krav til brugerens
Teknologiske
veerktojer til understottelse af disse

regneferdigheder.

beregninger er derfor udviklet og fin-
des integreret 1 et enkelt markedsfort
blodglukoseapparat, i samtlige insu-
linpumper samt i talrige apps til
smartphones og tablets. De to forst-
nevnte typer af losninger er CE-
markede og kan anbefales til type
l-diabetespatienter efter grundig in-
struktion 1 brugen. De er vist at kunne
bidrage til reduktion af HbAlc i ster-
relsesordenen 0,3-0,8 procentpoint
samt bedring af’ behandlingstilfredshe-
den. Der er p.t. ingen evidens for ef-
fekten hos type 2-diabetespatienter.
Hvad angar bolusberegnerapps henle-

des opmaerksomheden pa, at markedet
for disse er relativt ukontrolleret, hvil-
ket betyder, at de kan vere fejlbeheef-
tede og 1 veerste fald give decideret far-
lige dosisforslag.  Medmindre at
indgaende kendskab til den bagvedlig-
gende software er til stede, ber patien-
ter kun anbefales brug af” apps til bo-
lusberegning, hvis de er CE-markede
eller godkendt af de amerikanske
sundhedsmyndigheder FDA.

Diabetesapps

Udover ovennavnte apps til bolusbe-
regning findes mange forskellige mere
eller mindre avancerede diabetes-
apps, som patienten selv kan hente
ned til sin telefon enten gratis eller »
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Tabel 1

Insulinpumper og kontinuerlige glukosemalere (C6M) markedsfort i Danmark

Insulinpumper

Produktnavn Producent/forhandler Specifikke funktioner/kompatibilitet

« Forbundet til kroppen med infusionsslange

Al LI L « Kan fungere som monitor for Dexcom-CGM

Animas Vibe

Paradigm 515/715 Medtronic/samme « Forbundet til kroppen med infusionsslange

« Forbundet til kroppen med infusionsslange
« Kan fungere som monitor for Medtronic-CGM

Paradigm 522/722

Medtronic/samme

« Forbundet til kroppen med infusionsslange

« Kan fungere som monitor for Medtronic-CGM

» Automatisk stop af insulininfusion i maks. 120
min. ved lav CGM-veerdi

MiniMed Veo Medtronic/samme

« Forbundet til kroppen med infusionsslange

« Kan fungere som monitor for Medtronic-CGM

» Automatisk stop af insulininfusion i maks.
120 min. ved faldende/lav CGM-veerdi

» Automatisk genoptag af insulininfusion efter
min 30 min., hvis CGM-veerdi tillader dette

MiniMed 640G

Mylife OmniPod OmniPod/Ypsomed

Accu-Chek Combo

Medtronic/samme

« Patch-pumpe (sidder direkte pa kroppen)
« Styring af pumpe via fjernbetjening

« Forbundet til kroppen med infusionsslange
Roche Diabetes Care/samme - Styring enten direkte pa pumpe eller via
fjernbetjening

« Forbundet til kroppen med infusionsslange
« Styring enten direkte pa pumpe eller via
fjernbetjening
« Fabriksfyldt insulinampuller
(NovoRapid Pump Cart)

Accu-Chek Insight Roche Diabetes Care/samme

Kontinuerlige glukosemalere (CGM)

Feestyle Navigator Il Abbott Diabetes Care/samme Selvstaendig monitor
« Integreret blodglukoseapparat

« Selvstaendig monitor, alternativt monitorering
via smartphone-app
» Godkendt til at danne grundlag for insulindosering

Dexcom G5 PLATINUM

Guardian Connect Medtronic/samme

Dexcom/NordicInfu Care

« Selvstazndig monitor
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« Blindet CGM, dvs. ingen monitor

» tl en forholdsvis beskeden pris.
Nogle fungerer som elektroniske leere-
beger. Andre apps fungerer som elek-
troniske diabetesdaghbeger med mu-
lighed for registrering af data enten
ved manuel indtastning eller ved
automatisk overforsel fra f.eks. blod-
glukoseapparater eller CGM. Des-
uden er der udviklet elektroniske fo-

Bade patient og behandler
‘ ‘ skal gare sig klart, at diabe-

testeknologier ikke udgver
passiv effekt. Teknologierne kraever

aktiv brug

devarekartoteker, som understotter
udregning af mengden af kulhydrat i
et maltid. Diabetesforeningen star
bag en af disse apps. Den hedder Dia-
betes og Kulhydrattelling og er iser mal-
rettet bern og unge.

Diabetesbehandleren vil umuligt
kunne have indgédende kendskab til
alle tilgengelige diabetesapps. Der
vil derfor vere situationer, hvor pa-
tienten skaffer sig adgang til et be-
handlingsverktej, som behandleren
ikke kan vejlede 1 brugen af. Som ho-
vedregel gelder, at CE-markede el-
ler FDA-godkendte apps er at fore-
trekke, hvis programmet har
funktioner, der pavirker insulindose-
ring, feks. estimering af kulhydrat-
indhold. Apps, der alene opsamler
data, har naeppe uenskede bivirknin-
ger, og der er umiddelbart ingen
grund til at frarade brugen, safremt
patienten har gleede deraf.

Afstemning af forventninger
Bade patient og behandler skal gore sig

klart, at diabetesteknologier ikke ud-
over passiv effekt. I modsaetning til me-
dicin, hvis farmakodynamik er uaf-
heengig af, om patienten teenker pa den
eller ¢j, krever teknologierne aktiv
brug. Til eksempel far patienten ikke
vaesentligt udbytte af at baere en CGM,
hvis vedkommende ikke reagerer pa
alarmer ved lavt og hejt blodglukose.
Diabetesteknologier
kreever saledes en ind-
sats af’ brugeren, men
de stiller ogsa krav til
behandleren 1 forhold
til tolkning af de man-
ge data, der genereres
og pa baggrund deraf
justering af den me-
dicinske behandling,
herunder insulinpumpeindstillinger
og radgivning om potentielle fordele
ved adfeerdseendringer.

Adgang til ny teknologi

Alle patienter med diabetes ber have
adgang til blodglukoseapparat og der-
tilherende teststrimler.  Udgifter for-
bundet med SMBG afholdes af kom-
munerne, dog med en begrensning pa
150 teststrimler pr. ar for type 2-diabe-
tespatienter; som ikke behandles med
insulin. Til trods for, at patienternes
apparatpraeferencer er divergerende,
har flere kommuner desverre besluttet
kun at tilbyde patienterne ganske fa
apparater at veelge mellem. Det er dog
muligt pa baggrund af legeattest at fa
dackket udgifter til apparater og test-
strimler; der ligger udenfor en kommu-
nes standardsortiment, safremt patien-
tens behandling kraever dette. Det
kunne for eksempel dreje sig om test-
strimler tl et specifikt blodglukoseap-
parat med indbygget boluskalkulator,
som patienten bruger til at dosere insu-

lin efter.

FGM (flash glukosemonitorering)
har veeret tilgaengeligt 1 Danmark siden
efteraret 2016. Trods udbredt begej-
string for teknologien, er det kun gan-
ske fa patienter, der anvender FGM,
da de fleste patientanmodninger om
betaling er blevet afslaet. Baggrunden
for dette er en pagaende diskussion
om, hvorvidt FGM er et hjelpemid-
del, der skal betales af kommunerne,
eller om det er et behandlingsredskab,
der skal betales af regionerne. Den So-
ciale Ankestyrelse forventes at afgore
tvisten inden for kort tid.

Insulinpumpe- og CGM-behand-
ling varetages af hospitalsafdelinger
med specialistkompetence og betalin-
gen varetages ligeledes af regionerne.
Der foreligger nationale retningslinjer
for indikation for disse teknologier®.

Fremtidsperspektiver

Diabetesteknologier er kommet for at
blive, og som tiden gar, bliver de stadig
mere avancerede 1 takt med den gene-
relle teknologiske udvikling, Forude
venter automatiseret insulinadmini-
stration, ogsa ved heje blodglukose-
veerdier; samt implanterbare glukose-
sensorer. Og det er endda kun den
nere fremtid. |

Primerkilderne i denne artikel er refereret 1 refe-
rence 1, artiklen fra Ugeskrifi for Leger:
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“Mit barn har diabetes
og fortjener en god fremtid”
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Landsindsamling

Vil du hjaelpe?

Meld dig som indsamler pa
diabetes.dk eller tif. 63 12 90 14.
Eller giv et bidrag via
MobilePay pa 1122

Hver uge far 10 danske bgrn type 1-diabetes.
Landsindsamlingens overskud er med til at sikre,
at Diabetesforeningen kan afholde bgrne- og familiekurser,
stgtte forskningen samt radgive og oplyse om diabetes.

FRA DIABETESFORENINGEN

Vaerktgjskasse skal hjzelpe familier

Regioner tilbyder kurser.

Diabetesforeningen har sammen med Region Syddanmark,
Region Hovedstaden og Steno Diabetes Center Copenhagen
udviklet en sundhedspadagogisk veerktgjskasse malrettet
familier. Formalet med veerktgjerne er at involvere familier, hvor
mindst én person har type 2-diabetes, i at handtere type 2-diabetes
i hverdagen.

Du kan lese mere om projektet, downloade materialerne og tilmelde dig
de to regioners kompetenceudviklingskurser pa Diabetesforeningens
hjemmeside: diabetes.dk/Familiekassen

Spergsmdl? Kontakt Tue Helms Andersen, projektleder og forskningsmedarbejder i Diabetesforeningen pd mail: tha@diabetes.dk

SUNDHEDSTJEK
PA JOBBET

Diabetesforeningen og radgivnings-
virksomheden ALECTIA gennemfdrer
frem til slutningen af i ar sundheds-
tjek pa en rakke af landets virksom-
heder. | forbindelse med det farste
sundhedstjek bliver Diabetesforenin-
gens inspirationspakke udleveret til
alle deltagerne i projektet. Pakken
bestar af en anerkendt risikotest, di-
verse informationsmateriale om bl.a.
type 2-diabetes og arvelighed, rad
om motion og sund mad, samt vaerk-
tajer til livsstilseendringer.

Den primare malgruppe for pro-
jektet kaldet “Energi til livet” er
virksomheder med en stor andel af
ansatte, som har en kort eller ingen
uddannelse. Hver tredje, som indtil
videre har deltaget og faet et sund-
hedstjek, er blevet opfordret til at
ga til l=ge med henblik pa at blive
undersggt for, om de har en sygdom,
der kraver behandling — herunder
type 2-diabetes.

“Energi til livet” er stottet af Sund-
hedsstyrelsen.

Maend | fokus

“Sadan mand” er en kombineret
motions- og opskriftsbog henvendt
til mand. Den indeholder opskrifter
pa mad, som de fleste mand kan
lide — f.eks. fyldig &ggekage med
bacon, krydret kotelet med pande-
sovs og herrenem kgdsovs. | bogen
fra Diabetesforeningen er der ogsa flere forskellige eksempler pa
motion malrettet mand.

Bogen koster 25 kr. for medlemmer og 35 kr. for ikke-medlemmer.

SOMMERLZAKKERIER

Diabetesforeningens diztister
har udarbejdet en ny kogebog
med 30 herlige sunde sommer-
retter f.eks. blomkalssalat med
butterbeans, rtesalat og
gratinerede bgftomater.

“SOMMERMAD”
koster 50 kr. for medlemmer
0g 60 kr. for ikke-medlemmer.

Bestil bogerne pd diabetes.dk/netbutik
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HANDLEPLAN

Den kommende nationale handleplan for diabetes,
Diabetesplan Il, er en unik mulighed for at

. Diabetesforeningen gnsker at vaere kataly-
sator for et styrket samarbejde mellem alle parter i

processen, skriver adm. direktgr Henrik Nedergaard og

diabetesfaglig direktor Kristian Johnsen.

Type 2-diabetes er den hurtigst
voksende kroniske sygdom 1
Danmark med en forekomst pa ca.
290.000%. Dertil kommer ca. 200.000,
der gar rundt med en uopdaget type
2-diabetes, samt op mod 750.000 med
praediabetes.

Diabetes koster cirka seks ar 1 leve-
tid® og et stort fald i livskvalitet for
den enkelte. Den samlede omkostning
for samfundet er pa 32 milliarder kro-
ner om aret — en omkostning, som ma
forventes at stige markant®.

Vi star altsa med et omfattende men-
neskeligt og samfundsmaessigt problem,
som kraever handling. Derfor er vi 1
Diabetesforeningen stolte af; at forenin-
gens mangearige pres for at fa en ny
national handleplan endelig har baret
frugt og nu skaber en unik mulighed for

en samlet og koordineret indsats.

Hvis de 65 millioner kroner, som er
afsat 1 den nye handleplan, for alvor
skal give diabetesomradet et varigt loft,
krever det imidlertid, at alle parter er
Kklar til at seette sig selv 1 spil og arbejde
sammen pa nye mader med diabetike-
ren 1 centrum. I Diabetesforeningen ser
vi os selv som en central spiller og kata-
lysator 1 forseget pa at fa det samarbej-
de til at lykkes og er 1 teet kontakt med
Sundhedsministeriet om processen.

Nedenfor en kort oversigt over Dia-
betesforeningens ensker til en ny plan.

Diabetesforeningen ser tidlig opspo-
ring som et helt centralt indsatsomra-
de, idet tidlig opsporing og behandling
nedsetter risikoen for tidlig ded og

Satspuljepartierne har afsat 65 millioner kroner fra 2017-2020 til en national
diabeteshandleplan. Planen skal styrke indsatsen for, at faerre borgere ram-
mes af diabetes, at de opdages tidligere og at uligheden i diabetesbehand-
lingen mindskes. Dernaest skal livskvaliteten for diabetespatienter gges ved,
at de tilbydes stgtte og uddannelse med udgangspunkt i den enkeltes behov.
Planen forventes fardiggjort og forhandlet i 2. halvdel af 2017.

Kilde: Uddrag af aftalen pd sundheds- og zldreomrddet, november 2016
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Af Henrik Nedergaard

Administrerende direkter i
Diabetesforeningen.
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Af Kristian Johnsen

Diabetesfaglig direktar i
Diabetesforeningen.

nedsat livskvalitet forarsaget af hjerte-
kar-sygdom. Diabetesforeningen til-
byder en let gennemferlig videnskabe-
ligtest®, somudpeger de risikogrupper,
som ber ga til nermere kontrol hos
deres leege. Testen bruges bl.a. 1 almen
praksis, 1 kommuner og pa arbejds-
pladser som et effektivt screenings-
vaerktoj (les side 22-28).

Diabetesforeningen og PLO har ud-
arbejdet et feelles udspil til bedre diabe-
tesbehandling (lees side 56), hvor et
centralt punkt er; at der ber indfores
systemer til at udpege risikogrupper og
afsettes ressourcer til at gore en serlig
indsats for tidlig opsporing.

Et sammenhangende behandlings-
forleb af hej og ensartet kvalitet er
helt afgorende for en god prognose.
Studier viser, at der i dag er stor for-
skel pd, 1 hvor hgj grad de praktise-
rende leger folger de anbefalede ret-
ningslinjer for behandlingsindsatsen®,
ligesom der er stor forskel pa bade
udbud og kvaliteten af tilbud kommu-
ner og hospitaler imellem.
Uathengigt af arbejdet med den na-
tionale handleplan har alle landets fem
regioner indgaet et samarbejde med

Novo Nordisk Fonden om etablering
af Steno Diabetes Centre med det
mal at lofte den samlede diabetesind-
sats pa tveers af kommuner, regioner
og sektorer Med bade en national
handleplan og en donation pa op mod
otte milliarder kroner fra Novo Nor-
disk Fonden er der al mulig grund til
optimisme. Forudsetningen er dog, at
der er en felles retning hos samtlige
aktorer, og at denne retning har fokus
pa en hej og ensartet kvalitet 1 bade
primeer- og sekundaersektoren, herun-
der problemer ved sektorovergange.
Pa et mere overordnet plan mener
Diabetesforeningen, at savel den poli-
tiske som den administrative ledelse
skal forsteerkes og forbedres. Konkret
vil Diabetesforeningen meget gerne
bidrage til arbejdet ved for eksempel
at udvikle verktgjer og facilitere ud-
vikling og samarbejde serligt 1 koblin-
gen til cvilsamfundet. Blandt andet
ser vi meget gerne, at der oprettes et
nationalt videncenter for diabetes. Et
center, som kan bidrage til at udbrede
den bedste viden og de bedste erfarin-
ger fra bade hospitaler, kommuner,
almen praksis og civilsamfund til hele
landet og alle behandlingssteder.

Men det er ikke nok, at sundhedsvaese-
net loftes og lofter. Vived fra studier; at
peer support har en vesentlig gavnlig
effekt pa flere udfordringer ), der fol-
ger med kronisk sygdom. Peer support
kan blandt andet bidrage til at mod-
virke ensomhed og andre psykiske fol-
gevirkninger. I dag udvikler nesten
halvdelen af alle med diabetes sakaldt

diabetesstress.

Patientuddannelse er et selvsteendigt
element 1 opleegget til den nye natio-
nale handleplan. De mange gode erfa-
ringer rundt om 1 landet med gode
rehabiliteringsforlob  for diabetespa-
tienter skal samles som inspiration, og
det er Diabetesforeningens onske, at

Forudsatningen er, at den

kommende handleplan
samler aktgrerne og satter
feelles retning for en indsats med
fokus pa en hgj og ensartet
kvalitet af behandlingen i bade
primaer- og sekundaersektoren

hele omradet for patientuddannelse
styrkes.

Hele det psykosociale omrade er 1
det hele taget afgerende for, at den
enkelte patient er i stand til at sta for
den egenomsorg, som er afggrende i
dagligdagen.

Foreningen har med flere end 1.200
frivillige mange ars erfaring med peer
support og udvikler kontinuerligt nye
indsatser via projekter inden for blandt
andet patientuddannelse, lokale akt-
viteter og netveerk, motivationsgrup-
per med videre.

Den individualiserede omsorg, der
kan leveres hos egen lege, er med til
at forebygge folgesyedomme ikke
mindst hos ressourcesvage menne-
sker. Derfor mener vi, at den praktise-
rende lege ogsa skal have tid og mu-
lighed for at tilretteleegge den bedste
behandling, samarbejde og henvise til
andre tilbud, for eksempel 1 kommu-
nerne, som kan hjelpe til 1 den psyko-

sociale indsats over for de diabetikere,
som har behov for det.

Diabetesforeningen samarbejder al-
lerede 1 dag med Kebenhavns Kom-
mune om at udvikle en model for en
bearedygtig frivillig indsats rettet mod
de psykosociale aspekter ved diabetes
og udvikler 1 samarbejde med Koben-
havns Universitet en mentorordning
for serligt udsatte grupper.

Der er altsa grund til optimisme og
masser af grade pa tveers af” hele sund-
hedsveesenet og civilsamfundet. Der
findes allerede masser af viden, los-
ninger og erfaringer, som kan deles og
gore gavn — hvis vi samarbejder. m
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Ansggningsfrist i
henholdsvis august
og september pa
forsknings- og
rejselegater

Diabetesforeningens FORSKNINGSLEGATER 2017

Diabetesforeningen stgtter yngre forskere pa post.doc.-ni-
veau, der arbejder med medicinsk, naturvidenskabelig, sam-
fundsvidenskabelig eller humanistisk forskning i relation til
mennesker med diabetes eller til forebyggelse af diabetes.

Kandidater til forskningsuddelingen skal have erhvervet
ph.d.-graden inden for de sidste fire ar.

Diabetesforeningen gnsker med legaterne at stgtte kon-
krete og tidsbegrensede forskningsaktiviteter og giver
derfor ikke stgtte til permanente aktiviteter.

Diabetesforeningen uddeler i 2017 fire legater a 225.000 kr.
Du kan lese mere om Diabetesforeningens forsknings-
stotte og finde ansggningsskema og vejledning pa Diabe-
tesforeningens hjemmeside pa adressen diabetes.dk/
forskningslegat

Ansggningsfrist: tirsdag 8. august 2017 kl. 12.00

Diabetesforeningen forventer at uddele forskningslega-
terne ved et arrangement i november 2017.
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Diabetesforeningens REJSELEGATER 2017

Diabetesforeningen statter ph.d.-studerende, der arbejder
med medicinsk, naturvidenskabelig, samfundsvidenskabe-
lig eller humanistisk forskning i relation til mennesker med
diabetes eller til forebyggelse af diabetes.

Diabetesforeningen gnsker med rejselegaterne at stgtte
ph.d.-studerende, som @nsker at dygtiggere sig gennem
internationale ophold eller konferencer.

Diabetesforeningen uddeler i 2017 fem rejselegater a
10.000 kr. Du kan Izese mere om Diabetesforeningens rej-
selegater og finde vejledning pa Diabetesforeningens
hjemmeside pa adressen diabetes.dk/rejselegat

Ansggningsfrist: tirsdag 26. september 2017 kl. 12.00

Diabetesforeningen forventer at uddele rejselegaterne ved
et arrangement i november 2017.
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Lavere potens med

Toujeo® sammenlignet
med Tresiba®’

gange mindre dag-til-dag
variabilitet med Tresiba®
sammenlignet med Toujeo®"
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Lavere indenfor-dagen
variabilitet med Tresiba®
sammenlignet med Toujeo®’

* Studiet viste, at
potensen (den totale
glukoseseenkende effekt)
med Toujeo® var 30%
lavere sammenlignet

med Tresiba® g

Tresiba®
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Hos Novo Nordisk aendrer vi kursen for diabetes
| vores tilgang til at udvikle behandlinger, i vores
lofte om at arbejde profitabelt og etisk og i
vores sggen efter en helbredelsesmulighed.

novo nordisk’ insulin degludec
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Reference:

1. Insulin degludec: lower day-to-day and within-day variability in pharmacodynamic response compared to insulin glargine U300 in type 1 diabetes; Heise T,
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Ngrskov M, Nosek L, Kaplan K, Famulla S, Haahr Diabetes, Obesity & Metabolism, 2017, DOI: 10.1111/dom.12938

Vaesentlige produktforskelle
Nedenstaende formuleringer er ikke nedvendigvis ordret gengivet

Indikation

Dosering og indgivelsesmade

Kontraindikation

Bivirkninger

Behandling af diabetes mellitus hos voksne, unge og bern fra
1-ars-alderen. Ved type 2-diabetes som monoterapi, eller i
kombination med OAD, GLP-1-receptoragonister og bolusinsulin.
Ved type 1-diabetes skal kombineres med hurtigvirkende insulin.

Individuel dosering x1 dagl.
S.c. injektion

Overfelsomhed over for det aktive stof eller over for et eller flere af
hjeelpestofferne.

Hypoglykaemi, reaktioner pa injektionsstedet

(meget almindelige/almindelige)

Graviditet/Amning

Ingen erfaringer.

Behandling af diabetes mellitus hos voksne.

Doseres individuelt.
S.c. injektion

Overfelsomhed over for det aktive stof eller over for et eller flere af
hjeelpestofferne

Hypoglykaemi, Lipohypertrofi, Reaktioner pa injektionsstedet.

Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Kan overvejes, hvis det

| et faelles udspil lzegger Diabetesforeningen
og PLO op til, at der blandt andet skal vaere

mere tid til den enkelte diabetespatient.

Af Michael Korsbzk, journalist i Diabetesforeningen

2025 vil over en halv million danskere have type 2-diabe-

tes. Den udfordring kraever en malrettet styrkelse af almen
praksis. Det er budskabet fra Diabetesforeningen og PLO
(Praktiserende Laegers Organisation) 1 et nyt, felles udspil.

Grundleggende peger Diabetesforeningen og PLO pa,
at der skal vaere mere tid til den enkelte diabetespatient, sa
kvaliteten bliver hgjere, og at der derfor er behov for flere
ressourcer til almen praksis.

Det skal gore det muligt at lofte indsatsen for patienter og
parerende pa en reekke konkrete omrader:

B Egen lege kender den enkelte diabetespatient
og familie bedst og er derfor den naermeste til at
sta for en samlet indsats, som ogsa omfatter det
psykosociale. Det kraver tid, som laegen skal have.

B Der skal indferes sakaldte overdragelseskon-
sultationer, sa hospital, almen praksis og kommu-

Ny lzerebog om diabetes

En ny og opdateret “Textbook of Diabetes” er udkommet pa forlaget Wiley-Blackwell.
Bogen indeholder opdateret viden om stort set alle aspekter af diabetesomradet lige fra diabe-
tes i et historisk og socialt perspektiv til falgesygdomme, de psykosociale aspekter og diabetes i

forskellige grupper som gravide, bgrn, unge og zldre.

Flere danskere har bidraget til bogen, bl.a. den tidligere formand for Diabetesforeningen,
professor og centerdirektgr for Steno Diabetes Center Copenhagen, Allan Flyvbjerg, som ogsa er

en af bogens redaktgrer.
Laes mere pd www.wiley.com/go/textbookofdiabetes
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ne samarbejder bedre. Det skaber sammenhzng

for patienten.

B Der skal prioriteres ressourcer til, at almen
praksis kan varetage en bedre opsporing og en
mere opsogende indsats over for sarbare patien-
ter. Det skal sammen med en datadrevet kvalitets-
udvikling sikre, at almen praksis gor mere for
dem, som har sterst behov.

I det feelles udspil er der skitseret konkrete veje til bedre
omsorg og behandling for patienter og parerende, en ho-
jere faglig kvalitet og mere tid for legerne, ligesom det
understreges, at der er behov for nye tvaergdende samar-
bejder og bedre ledelse.

Udspillet fra Diabetesforeningen og PLO om styrkelse
af primarsektoren og mere lighed i sundhed skal ses i
sammenhang med, at en ny national handleplan for dia-

betes, Diabetesplan II, er ved at blive udarbejdet.

DIABETES
P ™, .__.*

behandlingsmaessigt er ngdvendigt.
Amning: Vides ikke om insulin glargin udskilles i human maelk.

Tilskud Generelt tilskud Generelt tilskud

Baseret pa produktresumé for respektive praeparater (www.produktresume.dk og www.ema.europa.eu) og www.medicinpriser.dk (Ver. 01/2017) DK/CA/0117/0017

Tresiba® (insulin degludec) 100 E/ml, 200 E/ml

Forkortet Produktinformation

Laegemiddelform: Injektionsvaeske, oplasning. Klar, farvelgs, neutral oplgsning. Indikation: Behandling af diabetes mellitus hos voksne, unge og bern fra 1-ars-alderen. Dosering: Tresiba® er et basalinsulin til subkutan
indgivelse en gang dagligt pa et hvilket som helst tidspunkt af dagen, fortrinsvis samme tidspunkt hver dag. Hos patienter med type 2-diabetes mellitus kan Tresiba® administreres som monoterapi eller i enhver kombination
med orale antidiabetika, GLP-1-receptoragonister og bolusinsulin. Ved type 1-diabetes mellitus skal Tresiba® kombineres med korttids-/hurtigtvirkende insulin for at daekke insulinbehovet ved maltiderne. Tresiba® doseres i
overensstemmelse med patientens individuelle behov. Det anbefales at optimere den glykaemiske kontrol via dosisjustering baseret pa faste-plasmaglucose. Justering af dosis kan blive ngdvendig, hvis patienter udever gget
fysisk aktivitet, aendrer deres kostvaner eller under samtidig sygdom. Tresiba® 100 E/ml og Tresiba® 200 E/ml: Tresiba® findes i to styrker. For begge indstilles den ngdvendige dosis i enheder. Dosistrinene er forskellige for de
to styrker af Tresiba®. Med Tresiba® 100 enheder/ml kan der administreres en dosis pa 1-80 enheder for hver injektion, i trin pa 1 enhed. Med Tresiba® 200 enheder/ml kan der administreres en dosis pa 2-160 enheder for
hver injektion, i trin p& 2 enheder. Dosis indgives ved brug af halvdelen af volumen i forhold til basalinsulinpraeparater med 100 enheder/ml. Dosistzelleren viser antallet af enheder, uanset hvilken styrke der anvendes, og
dosen skal ikke zendres, nar patienten skifter til en ny styrke. Fleksibelt administrationstidspunkt: Hvor administration p& samme tidspunkt af dagen ikke er mulig, tillader Tresiba® fleksibilitet med hensyn til tidspunktet for
administration af insulin. Der skal altid g& mindst 8 timer mellem injektionerne. Patienter, som glemmer en dosis, rades til at tage den, nar de opdager forglemmelsen, og derefter genoptage deres saedvanlige doseringsplan
med dosering en gang dagligt. Initiering: Patienter med type 2-diabetes mellitus: den anbefalede daglige startdosis er 10 enheder efterfulgt af individuelle dosisjusteringer. Patienter med type 1-diabetes mellitus: Tresiba® skal
anvendes en gang dagligt sammen med maltidsinsulin og kraever efterfelgende individuelle dosisjusteringer. Skift fra andre insulinpraeparater: Hyppig blodglucosekontrol anbefales i overgangsperioden og i de felgende uger.
Doser og tidspunkter for samtidig behandling med hurtigtvirkende eller korttidsvirkende insulinpraeparater eller andre antidiabetika skal muligvis justeres. Patienter med type 2-diabetes mellitus: For patienter med type
2-diabetes, som tager basal-, basal-bolus-, blandings- eller selvblandet insulinbehandling, kan skift til Tresiba® ske enhed til enhed ud fra den tidligere basalinsulindosis efterfulgt af individuelle dosisjusteringer. Patienter med
type 1-diabetes mellitus: For de fleste patienter med type 1-diabetes kan skift til Tresiba® ske enhed til enhed ud fra den tidligere basalinsulindosis efterfulgt af individuelle dosisjusteringer. For patienter med type 1-diabetes,
som skifter fra basalinsulin to gange dagligt eller har HbA1c <8,0 % pa det tidspunkt, hvor de gnsker at skifte, skal dosis af Tresiba® fastsaettes individuelt. Dosisreduktion skal overvejes efterfulgt af individuel dosisjustering
ud fra det glykaemiske respons. Brug af Tresiba i kombination med GLP-1 receptor agonister hos patienter med type 2-diabetes mellitus: Nar Tresiba® gives i tillaeg til GLP-1 receptoragonister, er den anbefalede startdosis 10
enheder dagligt. Efterfalgende justeres dosis individuelt. Nar GLP-1-receptoragonister gives i tillaeg til Tresiba®, anbefales det at reducere dosis af Tresiba med 20% for at minimere risikoen for hypoglykaemi. Dosis skal
efterfolgende justeres individuelt. Zldre: Tresiba® kan anvendes til zeldre patienter. Monitorering af glucose skal intensiveres og insulindosis justeres individuelt. Nedsat nyre- og leverfunktion: Kan anvendes til patienter med
nedsat nyre- og leverfunktion. Monitorering af glucose skal intensiveres og insulindosis justeres individuelt. Barn: Kan anvendes til unge og bern fra 1 ar og opefter. Ved skift af basalinsulin til Tresiba® skal individuel
dosisjustering af basal- og bolusinsulin overvejes for at mindske risikoen for hypoglykaemi. Administration: Tresiba® er kun til subkutan anvendelse. Ma ikke administreres intravengst, da det kan resultere i svaer hypoglykaemi.
Tresiba® ma ikke administreres intramuskulaert, da det kan andre absorptionen. Tresiba® ma ikke anvendes i insulininfusionspumper. Tresiba® administreres subkutant ved injektion i laret, overarmen eller abdominalvaeggen.
Injektionsstederne skal altid varieres inden for samme omrade for at nedszette risikoen for lipodystrofi. Kontraindikationer: Overfglsomhed over for det aktive stof eller over for et eller flere af hjzelpestofferne. Saerlige
advarsler og forsigtighedsregler: Hypoglykaemi: Udeladelse af et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan medfere hypoglykaemi. Kan forekomme, hvis insulindosis er for hgj i forhold til insulinbehovet.
Hos barn skal der udvises omhu, s& insulindosis (specielt ved basal-bolus-behandlingsregimer) stemmer overens med fedeindtagelse og fysisk aktivitet for at mindske risikoen for hypoglykaemi. Anden samtidig sygdom, iseer
infektioner og tilstande med feber, @ger normalt patientens insulinbehov. Samtidige sygdomme i nyrer, lever eller sygdomme, som pavirker binyrer, hypofyse eller thyreoidea, kan ngdvendiggere aendringer i insulindosis. Den
langvarige virkning af Tresiba® kan som ved andre basalinsulinpraeparater forsinke normalisering af blodsukkeret efter hypoglykaemi. Hyperglykaemi: Utilstraekkelig dosering og/eller afbrydelse af behandlingen hos patienter,
som har behov for insulin, kan fere til hyperglykaemi og potentielt til diabetisk ketoacidose. Desuden kan samtidig sygdom, iser infektioner, fare til hyperglykaemi og derved et gget insulinbehov. De ferste symptomer pa
hyperglykaemi opstar normalt gradvist over en periode pa timer eller dage. Symptomerne inkluderer terst, hyppigere vandladning, kvalme, opkastning, desighed, redme og ter hud, mundterhed, appetitiashed og
acetoneande. Ved type 1-diabetes farer ubehandlede hyperglykaemiske tilfaelde i sidste instans til diabetisk ketoacidose, som kan vaere dadelig. Skift fra andre insulinpraeparater: Skift af en patient til en anden type, et andet
maerke eller en anden fabrikant af insulin ma kun ske under lzegekontrol og kan medfare et behov for zendring af dosis. Kombinationsbehandling med pioglitazon: Tilfaelde af hjerteinsufficiens er blevet rapporteret, nar
pioglitazon har veeret brugt i kombination med insulin, serligt hos patienter med risikofaktorer for udvikling af hjerteinsufficiens. Dette skal tages i betragtning, hvis kombinationsbehandling med pioglitazon og
Tresiba® overvejes. Hvis kombinationsbehandlingen anvendes, skal patienterne observeres for tegn og symptomer pa hjerteinsufficiens, vaegtforagelse og @demer. Pioglitazon skal seponeres, hvis der sker en forveerring af
hjertesymptomer. Gjensygdom: Intensivering af insulinbehandling med en hurtig forbedret glykaemisk kontrol kan vaere forbundet med en forbigdende forvaerring af diabetisk retinopati, hvorimod forbedret glykaemisk
kontrol gennem laengere tid nedsaetter risikoen for forvaerring af diabetisk retinopati. Forebyggelse af medicineringsfejl: Patienterne skal instrueres i altid at kontrollere insulinetiketten fer hver injektion for at undga utilsigtet
forveksling af de to styrker af Tresiba® savel som andre insulinpraeparater. Patienterne skal visuelt kontrollere de indstillede enheder pa pennens dosistaeller. Derfor er kravet til patienter, der selvinjicerer, at de kan aflaese
dosistaelleren pa pennen. Patienter, der er blinde eller har nedsat syn, skal have besked pa altid at fa hjselp/assistance fra en anden person med et godt syn og som har faet undervisning i brug af insulinpennen
Insulinantistoffer: Insulin administration kan forarsage dannelse af insulinantistoffer. | sjeldne tilfaelde vil tilstedevaerelsen af insulinantistoffer nedvendiggere justering af insulindosis for at korrigere en tendens til hyper- og
hypoglykaemi. Interaktioner: Et antal lsegemidler er kendt for at pavirke glucosemetabolismen. Felgende laegemidler kan nedsaette patientens insulinbehov: Orale antidiabetika, GLP-1-receptoragonister,
monoaminoxidasehaemmere (MAO-hammere), betablokkere, ACE-haemmere, salicylater, anabolske steroider og sulfonamider. Fglgende leegemidler kan @ge patientens insulinbehov: Orale kontraceptiva, thiazider,
glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, vaeksthormon og danazol. Betablokkere kan maskere symptomerne pé hypoglykaemi. Octreotid/lanreotid kan enten gge eller reducere insulinbehovet. Alkohol kan
age eller reducere den hypoglykaemiske effekt af insulin. Graviditet, amning og fertilitet: Ingen kliniske erfaringer med anvendelse af Tresiba® til gravide kvinder eller med anvendelse af Tresiba® under amning. Det er
ukendt, om insulin degludec udskilles i humant maelk. Der forventes ingen metabolisk pavirkning af nyfedte/spaedbarn, der ammes. Reproduktionsstudier med insulin degludec hos dyr har ikke vist nogen bivirkninger pa
fertiliteten. Virkning pa evnen til at fere motorkeretgj eller betjene maskiner: Patientens evne til at koncentrere sig og reagere kan vaere svaekket pa grund af hypoglykaemi. Dette kan udgere en risiko i situationer,
hvor disse evner er af speciel vigtighed (f.eks. ved bilkersel eller betjening af maskiner). Bivirkninger: Den hyppigst rapporterede bivirkning under behandling er hypoglykaemi. Immunsystemet: Overfglsomhed (haevelse af
tunge og laeber, diarré, kvalme, traethed og klge), urticaria. Metabolisme og ernaering: Hypoglykaemi. Kan forekomme, hvis insulindosis er for hgj i forhold til insulinbehovet. Svaer hypoglykaemi kan medfgre bevidstlashed
og/eller kramper og kan resultere i midlertidig eller permanent hjerneskade eller i vaerste fald ded. Symptomerne p& hypoglykaemi opstéar normalt pludseligt, og kan omfatte koldsved, kold bleg hud, udmattelse, nervesitet
eller tremor, angstelse, usaedvanlig treethed eller svaghed, konfusion, koncentrationsbesveer, desighed, overdreven sult, synsforstyrrelser, hovedpine, kvalme og hjertebanken. Hud og subkutane vaev: Lipodystrofi. Almene
symptomer og reaktioner p& administrationsstedet: Reaktioner p& administrationsstedet (inklusive haematom, smerter, haemoragi, erytem, knuder, haevelse, misfarvning, pruritus, varme samt fortykkelse pa injektionsstedet),
perifert dem. Overdosering: En specifik overdosis af insulin kan ikke defineres, men hypoglykaemi kan udvikles over forskellige faser. Opbevaring og holdbarhed: For ibrugtagning: 30 maneder. Opbevares i keleskab
(2°C-8°C), ikke for taet pa keleelementet. Ma ikke nedfryses. Under brug: Tresiba® FlexTouch® 100 E/ml og 200 E/ml: Opbevares i hgjst 8 uger. Opbevares under 30°C. Kan opbevares i keleskab (2°C-8°C). Tresiba® Penfill®:
Ma ikke keles ned. Opbevares under 30°C i hgjest 8 uger. Opbevar Tresiba® Penfill® i den ydre karton og Tresiba® FlexTouch® med penhaetten pasat for at beskytte mod lys. Udlevering: Receptpligtigt laegemiddel. Laegemidlet
har generelt tilskud. Indehaver af markedsfaringstilladelsen: Novo Nordisk A/S. Pakninger og priser (inkl. moms): Tresiba® FlexTouch® 100 E/ml 5 x 3 ml. Tresiba® FlexTouch® 200 E/ml 3 x 3 ml. Tresiba® Penfill® 100 E/
ml 5 x 3 ml. Dagsaktuelle priser findes pa www.medicinpriser.dk (Ver. 07/2015) (DK/TB/0217/0063). Laes altid indlaegssedlen omhyggeligt inden produktet tages i brug. Den fuldstaendige produktinformation kan
vederlagsfrit fas ved henvendelse til Novo Nordisk Scandinavia, Arne Jacobsens Allé 17, 9, 2300 Kbh. S, telefon +45 80 200 240. Besog ogsa www.novonordisk.dk
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FRA DIABETESFORENINGEN

Diabetesforeningens radgivning

Medlemmer kan fa rad og stette hos Diabetesforeningens

eksperter pa telefon 66 12 90 06

MAD
Dizetisterne traeffes mandag til

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

o
.+ Lisa Heidi Witt
M Klinisk dieetist

Susanne Elman Pedersen
B Kinisk disstist

SOCIALE RETTIGHEDER
e Sacialradgiverne treeffes mandage og
torsdage kl. 9-15. Spergsmal kan ogsa
sendes til social@diabetes.dk

" Signe Hasseriis
Socialrddgiver, socialfaglig

a0 | chefradgiver

Tina Linaa
Radgivningskonsulent,
cand.mag. | padagogik,
certificeret coach

Maria Leth Freiesleben
Radgivningskonsulent,
socialradgiver

- Marlene Kjeldsen
" Radgivningskonsulent,

% 1 socialrddgiver

MOTION
Ring pa 66 12 90 06 eller skriv et

spargsmal til motionskonsulenten pa
kp@diabetes.dk
-

Kirsti Pedersen
Motionskonsulent, cand.
scient. i idraet og sundhed
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JURA

Juristerne traeffes mandage og
fredage kl. 9-13. Spargsmal kan ogsa
sendes til jura@diabetes.dk

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

Maja Egedal Uller
Stud jur.

SUNDHED

Ring pa 66 12 90 06 eller skriv et
spargsmal til sygeplejersken pa
sundhed@diabetes.dk

Heidi Nissen
Sygeplejerske

SP@RGSMAL KAN 0GSA
SENDES TIL

Klinisk lektor,
overlege, drmed.
Sgren Urhammer

Psykolog
Ase Nielsen

' Fodterapeut
il Pia Sglvsten Andersen
Mail: eksperterne@diabetes. Eller
send et brev til Diabetesforeningen,

Rytterkasernen 1, 5000 Odense C, Mrk.

Eksperterne

Bliv opdateret
pa den
NYESTE VIDEN
om diabetes

Naeste Diabetes Update finder
sted torsdag den 15. marts
2018 i Kgbenhavn. Szt allerede
nu X i kalenderen.

Programmet vil i Igbet af
september ligge klar pa
diabetes.dk/update

Diabetes
update2018

diabetes |
foreningen &

Behandlerbladet er populzert

Diabetesforeningen vil |
den kommende tid opgra-
dere og udvide den faglige
formidling til diabetesbe-
handlere og forskere.

Af Heidi Hatting Nielsen, kommunikations-
konsulent i Diabetesforeningen

Behandlerbladet er en god kilde,
nar man som diabetesbehandler
eller forsker vil holde sig orienteret pa
diabetesomradet, viser en ny sperge-
skemaundersogelse om Diabetesfor-
eningens formidling til fagfolk.

133 modtagere af Behandlerbla-
det har svaret pa en spergeskemaun-
dersogelse fra Diabetesforeningen i
begyndelsen af aret. Blandt disse
svarer 92 procent, at de leser hele
bladet, og s& mange som 98 procent
siger, at de er tilfredse eller meget til-
fredse med det.

De, der har svaret, er ogsa glade
for Diabetesforeningens brochurer
og vejledninger, og rigtic mange ef-
tersporger endnu mere faglig viden i
form af nyhedsbreve, temameoder
samt faglige og tveerfaglige netvaerk.

Derimod er det kun godt halvde-
len af dem, der har deltaget i sparge-
skemaundersogelsen, der bruger
omradet “Fagfolk” pa diabetes.dk.
De fleste, der ikke bruger det, kender
det slet ikke.

Den storste gruppe af laesere af
Behandlerbladet er sygeplejersker,
efterfulgt af diwtister, fodterapeuter
og leger. De er ansat i1 leegepraksis,
pa diabetesambulatorier, 1 kommu-
ner eller 1 private klinikker.

Nye tiltag

Diabetesforeningen arbejder lige nu
med en omfattende relancering af
diabetes.dk og blandt andet pa bag-

grund af resultaterne fra spergeske-

diabetes
ey | &

BEHANDLERBLARET
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maundersogelsen, vil omradet for be-
handlere og fagfolk for eksempel
komme til at byde pa faglige blogs.

Diabetesforeningen  undersoger
ogsa muligheden for at udsende et
nyhedsbrev pa mail og/eller flere be-
handlerblade.

Mange tak til alle, der deltog 1 un-
dersogelsen. Jeres feedback og idéer
er en meget stor hjelp for Diabetes-

foreningen. ]

Behandlerbladet

Maj 2017 / 44

Tidsskrift for diabetesbehandling udgivet af Diabetesforeningen

Udkommer to gange arligt. Oplag 9.000

Adresse

Redaktion

Ansvarshavende redaktgr, kommunikations- og pressechef
Morten Jakobsen, mj@diabetes.dk

Redaktgr, journalist Helen H. Heidemann, hh@diabetes.dk

Journalist Michael Korshak, mk@diabetes.dk

Art director Rie Lynggaard Topp, rie@diabetes.dk

Kontor i Odense, Rytterkasernen 1, 5000 Odense C

TIF. 66 12 90 06, fax 65 91 49 08, Giro 9 01 09 55, ISSN 1902-4703

E-mail: info@diabetes.dk, Web-site: diabetes.dk

Kontor i Ksbenhavn

Toldbodgade 33, 1253 Kgbenhavn K. TIf. 66 12 90 06

Telefon- og kontortid

Mandag til torsdag kl. 9-15, fredag kl. 9-14.

Redaktionen patager sig ikke ansvar for annoncerede produkter.
Artikler ma kun gengives efter aftale med redaktionen.

Annoncesalg

Produktionskoordinator Dorte Lund Toftelund, dli@diabetes.dk

Sgren Biune: sb@diabetes.dk, tif. 41 91 88 45

Tryk

Kim Thines: kim@diabetes.dk, tIf. 20 49 70 30

Johnsen Graphic Solutions

Forsidefoto

Claus Bjgn Larsen, photobyclausbjoern.com

| 2017 | behandlerbladet 59



e
anuvia

(sitagliptin, MSD)

As an adjunct to diet and exercise for appropriate patients with type 2 diabetes

CHOOSE JANUVIA® FIRST AS
A PARTNER ETFORMIN®

o Established SAFETY PROFILE'S*
e Extensive EXPERIENCE'S

JANUVIA® (SITAGLIPTIN)

(+¢+) INDIKATIONER: Til voksne patienter med type 2-diabetes mellitus. JANUVIA er indiceret til at forbedre den glykeemiske kontrol: Som monoterapi hos patienter, der ikke er tilstraekkeligt kontrolleret ved
dieet og motion alene, og nar metformin ikke er hensigtsmaessig pga. kontraindikationer eller intolerance. Som dual oral behandling sammen med metformin i de tilfelde, hvor diset og motion plus metformin
alene ikke giver tilstraekkelig glykeemisk kontrol; sammen med et sulfonylurinstof, nér diset og motion plus maksimal tolereret dosis af et sulfonylurinstof alene ikke giver tilstreekkelig glykeemisk kontrol, og
nar metformin ikke er hensigtsmeessig pga. af kontraindikationer eller intolerance; sammen med en PPARy-agonist (dvs. et glitazon), nar anvendelse af en PPARy-agonist er hensigtsmaessig, og nar dieet
og motion plus PPARy-agonisten alene ikke giver tilstreekkelig glykeemisk kontrol. Som tripel oral behandling sammen med et sulfonylurinstof og metformin, nér dieet og motion plus dual behandling med
disse leegemidler ikke giver tilstraekkelig glykeemisk kontrol; sammen med en PPARy-agonist og metformin, nar anvendelse af en PPARy-agonist ikke er hensigtsmaessig, og nar dieet og motion plus dual
behandling med disse leegemidler ikke giver tilstreekkelig glykaemisk kontrol. Januvia er ogsa indiceret som tillegsbehandling til insulin (med eller uden metformin), nér dizet og motion plus stabil dosering af
insulin ikke giver tilstreekkelig glykaemisk kontrol. (<) LAGEMIDDELFORM 0G DOSERING: Filmovertrukne tabletter 25 mg, 50 mg og 100 mg. Dosis er 100 mg én gang dagligt. Nar JANUVIA anvendes sammen
med metformin og/eller en PPARy-agonist, bar dosis af metformin og/eller PPARy-agonisten opretholdes. Nar JANUVIA anvendes i kombination med et sulfonylurinstof eller sammen med insulin, kan en
lavere dosis af sulfonylurinstof eller insulin overvejes for at reducere risikoen for hypoglykeemi. Til patienter med moderat nyreinsufficiens (CrCl >30 til <50 ml/min) er dosis 50 mg Januvia én gang dagligt.
Til patienter med sveer nyreinsufficiens (CrCl <30 ml/min) eller med nyresygdom i slutstadiet (ESRD), som har behov for haemodialyse eller peritonealdialyse, er dosis 25 mg Januvia én gang dagligt. Januvia kan
administreres uden at tage hensyn til tidspunktet for dialyse. Nyrefunktionen ber vurderes fer initiering af Januvia og med mellemrum derefter. Kan tages med eller uden mad. KONTRAINDIKATIONER: Overfal-
somhed over for det aktive stof eller over for et eller flere af hjzelpestofferne. («+) INTERAKTION: Patienter med risiko for digoxinforgiftning bar monitoreres. (<) GRAVIDITET 0G AMNING: Ber ikke anvendes.
(+¢+) BIVIRKNINGER OG RISICI: Almindelig (>1/100, <1/10): Hypoglykaemi, hovedpine. Ikke almindelig (>1/1.000, <1/100): Svimmelhed, obstipation, pruritus. Hyppighed ukendt: Overfalsomhedsreaktioner inklusive
anafylaksi, interstitiel lungesygdom,opkastning, akut pankreatitis, letal og ikke-letal heemoragisk og nekrotiserende pankreatitis, angiogdem, udslet, urticaria, kutan vaskulitis og eksfoliative hudreaktioner, he-
runder Stevens-Johnsons syndrom, bulles pemfigoid, artralgi, myalgi, rygsmerter, artropati, nedsat nyrefunktion, akut nyresvigt. PAKNINGER OG PRISER: Der henvises til dagsaktuelle priser pa “medicinpriser.
dk”. Vnr. 076043, 25 mg 98 stk.; Vnr. 076052, 50 mg, 98 stk.; Vnr. 076024, 100 mg 28 stk.; Vnr. 076033, 100 mg 98 stk.UDLEVERING: B TILSKUD: Generelt tilskud. INDEHAVER AF MARKEDSFORINGSTILLADELSEN:
Merck Sharp & Dohme. Repraesentant: MSD Danmark ApS, Havneholmen 25, 1561 Kebenhavn V (dkmail@merck.com, tif. 44 82 40 00)

Baseret pa produktresumé dateret: Januar 2016

Copyright© 2016 Merck Sharp & Dohme Corp., Whitehouse Station, NJ, USA. All rights reserved.
«+) Afsnit omskrevne og/eller forkortede i forhold til EMAs godkendte produktresumé, som vederlagsfrit kan rekvireres fra MSD.
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1. Januvia SPC section 4.1and 5.1; 2. Raz |, Chen Y, Wu M, et al. Efficacy and safety of sitagliptin added to ongoing metformin
therapy in patients with type 2 diabetes. Curr Med Res Opin. 2008;24(2):537-550.; 3. Green J.B, Bethel M.E, Armstrong PW.
N Engl J Med2015;373:232-42. Effect of Sitagliptin on Cardiovascular Outcomes in Type 2 Diabetes; 4. Engel SS, Round E, Golm GT, et al.
Safety and tolerability of sitagliptinin type 2 diabetes: Pooled analysis of 25 clinical studies. Diabetes Ther. 2013;4(1):119-145,; 5. IMS
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