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1 Bakgrunn

1.1 Diabetes - typer og behandling.

For a sikre en normal omsetning av karbohydrater, er kroppens celler og vev avhengig av
insulinhormonet som produseres i bukspyttkjertelen. Diabetes mellitus er en kronisk
sykdom med forhgyet blodsukker hvor insulintilfgrselen enten mangler, er redusert eller
hvor insulin ikke virker i cellene. Sykdommen utvikles som en kombinasjon av arveanlegg
og miljgfaktorer (overvekt og for lite mosjon). Hva som utlgser sykdommen, er fremdeles
uklart. Uten behandling kan diabetes fare til alvorlige komplikasjoner, og i verste fall koma
0g dad.

1.1.1 Diabetestyper

Sykdommen forarsakes primaert av en genetisk betinget gdeleggelse av de insulin-
produserende cellene i bukspyttkjertelen. Uten insulin fungerer ikke sukkeromsetningen.
Dette gir kraftige symptomer, og derfor blir diagnosen stilt raskt. Type 1-diabetes rammer
vel 15 % av diabetespasientene (1) og er den mest vanlige hos barn, ungdom og unge
voksne. Personer med type 1-diabetes er avhengige av insulintilfgrsel i form av
injeksjoner. | Norge har om lag 25 000 personer type 1-diabetes. Forekomsten av type 1-
diabetes hos barn og unge i Norge er den tredje hgyeste i verden.

Type 2-diabetes er den vanligste formen for diabetes og forarsakes av endret insulin-
produksjon, og er nesten alltid kombinert med insulinresistens. Sykdommen sees ofte som
en del av det vi kaller det metabolske syndrom, som er en opphopning av flere risiko-
faktorer for hjerte- og karsykdommer. Utviklingen av type 2-diabetes er ofte langsom med
diffuse symptomer som tarste, vekttap, hyppig vannlating og slapphet. Det kan ta lang tid
for riktig diagnose blir stilt, og ofte foreligger det komplikasjoner allerede ved
diagnosetidspunktet.

Det finnes flere andre varianter av diabetes hvor forlgpet kan vaere knyttet til ulike
risikofaktorer, atypisk utvikling, arv eller graviditet.

1.1.2 Nedsatt glukosetoleranse

Nedsatt glukosetoleranse (IGT, "Impaired Glucose Tolerance”) er ikke diabetes, men
betraktes som en risikotilstand for utvikling av diabetes og hjerte- og karsykdom Studier
tyder pa at om lag 12 % av befolkningen har nedsatt glukosetoleranse. Etter 10 ar vil rundt
halvparten av alle med nedsatt glukosetoleranse utvikle type 2-diabetes (2).

1.1.3 Behandling oqg rehabilitering

God behandling gjar at pasientene far et lengre liv og feerre komplikasjoner. De viktigste
elementene i behandlingen er egenkontroll, egnet kost, fysisk aktivitet og medikamenter. |
starten av sykdommen klarer mange a kontrollere blodsukkeret tilfredsstillende med
legemidler i tablettform og livsstilstiltak, etter hvert vil en gkende andel veere avhengige av
tilfarsel av insulin. Ved type 1-diabetes er insulin ngdvendig fra behandlingsstart. Omtrent
60.000 mennesker bruker insulin i Norge i dag, antakelig noen flere med type 2-diabetes
enn med type 1-diabetes. Ved alvorlig diabetisk nyreskade er dialyse og transplantasjon
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mulige behandlingstilbud. Ved alvorlige sirkulasjonsforstyrrelser er kirurgisk amputasjon en
nagdvendig livreddende behandling. Siden 1990 har 172 pasienter fatt transplantert hel
bukspyttskjertel. Transplantasjon av friske insulinproduserende celler er en mulig framtidig
behandlingsform. | rehabiliteringen under sykdommen er oppleering, egenkontroll,
reduksjon av komplikasjoner og rgykeslutt sentrale elementer.

1.1.4 Diabetespasienten — autonom og informert

Pasienter med alvorlige kroniske sykdommer trenger andre tilbud fra helsetjenesten og
andre samspillformer enn personer med akutte tilstander. Personer med diabetes kan sta
som en modell for den nye, autonome pasientrollen hvor laering og mestring star sentralt.
Helsepersonell har bl.a. ansvar for & igangsette laeringstiltak. Malet er at personer med
diabetes skal kunne ta ansvar for egen sykdom. Med gkt bruk av egenkontroll av
blodsukker og multidosebehandling blir pasienten "sin egen lege” i store deler av forlgpet.
Allgot framholder i artikkelen "Personer med diabetes - fra brikker til aktgrer?” (3) at:

De har en hverdagskompetanse om sin egen sykdom som helsetjenesten ikke har. Det
er de selv som star for mesteparten av behandlingen. Den utveksling av kunnskap og
erfaring som skjer i mgtet mellom personer med diabetes og helsepersonell kan gi
fruktbare resultater dersom man bevisst utnytter hverandres kompetanse. Dette krever
en rolleendring fra & veere tradisjonell behandler til & bli mer veileder eller radgiver, fra &
veere svarer til  bli sparrer.

1.2 Forekomst, globalt og nasjonalt

Rundt 170 millioner mennesker verden over har diabetes og tallet kan veere fordoblet om
25 ar (4). Forekomsten gker med alderen, se figur 1.
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Figur 1. Global diabetesforekomst i %, alder og kjgnn

Hvert minutt dar seks personer som fglge av diabetes eller diabetesrelaterte sykdommer
og hvert ar kan 3,2 millioner dgdsfall knyttes til diabetes. Dette tallet er tre ganger sa hgyt
som tidligere beregninger har vist, ifalge en ny publikasjon fra Verdens helseorganisasjon
(WHO) og den Internasjonale diabetesfaderasjonen (IDF) (5).
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Diabetes har stgrst nedslagsfelt blant voksne i arbeidsdyktig alder i utviklingsland. | de
fleste utviklingsland er minst ett av ti dgdsfall blant voksne knyttet til diabetes, og i noen
land er halvparten av dgdsfallene diabetesrelaterte. Det er saerlig den gkte risikoen for
hjerte- og karsykdom som er arsaken til for tidlig ded.

Utbredelsen av diabetes gker i alle land det fins data fra; diabetes er i ferd med & bli en
epidemi. WHO forventer en gkning i forekomsten til ca. 300 millioner pasienter (6) innen ar
2025. Sterkest gkning vil komme i Midtgsten, @sten, Afrika sgr for Sahara og Latin-
Amerika. Neer 90 % av disse vil ha type 2 diabetes. Dette gjar type 2-diabetes til en av
verdens stgrste helseutfordringer.

Vi vet ikke sikkert hvor mange mennesker som har diabetes i Norge; sannsynligvis har ca.
90 000 - 120 000 mennesker kjent diabetes (7). Like mange antas & ha uoppdaget
diabetes. Forekomsten ventes a gke. | Norge rammer sykdommen flere menn enn kvinner,
og forekomsten gker med alderen, jf. tabell 1. For barn under 15 ar har tallene veert
forholdsvis stabile pa 1990-tallet, med knapt 200 arlige tilfeller.

Tabell 1. Forekomst av kjent diabetes i Norge 7
Alle aldersgrupper, kjent eller estimert prevalens (%)

Aldersgrupper (ar) Kvinner Menn Totalt
0-9 0,1 0,1
10-19 0,3 0,3

20 -29 0,5 0,5
Gjennomsnittlig, under 30 ar 0,3
30 -39 0,7 0,8

40 - 49 11 18

50 -59 1,9 3,5

60 - 69 3,2 57
70-79 7,6 8,3

80+ 12,4 115
Gjennomsnittlig, over 30 ar 3,3 36 34

1.3 Utviklingstrekk

Utbredelsen av diabetes er i dag starst i vestlige industriland. Fram til &r 2025 ventes
gkningen i u-landene a veere fire ganger sa hgy som i industrilandene slik at i ar 2025 vil
75% av alle med diabetes veere hjemmehgrende i utviklingsland.

Det blir stadig flere personer med diabetes i Norge. Ved befolkningsundersgkelsene i
Nord-Trgndelag (HUNT) har en pavist at forekomsten av kjent diabetes hos menn, gkte fra
2.9 10 3.2 % i tiarsperioden mellom HUNT-1 og 2. Forekomsten ventes i falge WHO a

gke fra 200.000 til over 350.000 tilfeller i ar 2025.

1.3.1 Ulikhet i helse

God helse er ikke jevnt fordelt i befolkningen (8-10). Det er heller ikke forekomsten av type
2-diabetes (11;12). Helsa er darligere jo lengre ned pa den sosiogkonomiske skalaen man
befinner seg, selv om man tar hensyn til levevaner (13). Sannsynligheten for at hver enkelt
treffer de rette helsemessige valgene er ujevnt fordelt i befolkningen (14), og er ikke bare
et individuelt fenomen: sosiale strukturer i samfunnet er medbestemmende for hvilke valg
folk treffer.




1.3.2 Alder

Samfunnsutviklingen har fert til at vi na lever lenger enn tidligere og vi lykkes ogséa bedre
med diabetesbehandlingen. Dette farer til at personer med diabetes lever lengre; flere
eldre vil leve lengre med diabetes. Pga. aldersprofilen som gar fram av tabell 1 vil det i
tillegg bli en betydelig gkning i antall personer med diabetes i Norge i takt med at vi blir
langt flere eldre i arene som kommer.

1.3.3 Fedme

Kroppsvekten blant voksne menn i 40 arene har gkt med over 9 kg i lgpet av de siste 30
arene. Andelen av befolkningen som har fedme gkte dramatisk fra 1985 til 1995. Mens 8%
av voksne menn og 13% av kvinner hadde fedme i 1985, var tallene i 1995 henholdsvis
14% og 18% (15). De yngste aldersgruppene gkte mest, og pa verdensbasis ser man na
at type 2-diabetes brer seg helt ned i barnearene. Vektgkningen i befolkningen skyldes i
mindre grad gkning i det totale kaloriinntak, selv om fordelingen av matvarer er endret mot
mer sukker og mindre fiber og reduksjon i fettinntak. Det viktigste er at vi beveger oss
mindre enn far. Resultatet er vektgkning.

1.3.4 Risikofaktorer oq utvikling av diabetes

Midthjell (16) har beregnet hvor mange feerre tilfeller av type 2-diabetes vi ville fatt dersom
kroppsvekten hadde veert lavere. Utregningen er basert pa befolkningsundersgkelsene i
Nord-Trgndelag i tidsrommet 1984/86 til 1995/97. Om alle i Nord-Trgndelag som hadde en
kroppmasseindeks® (KMI) mer enn 25, i stedet hadde 25, ville bare 44% av de nye
tilfellene dukket opp. Om en i stedet hadde satt malet pa 30 i KMI, ville 66% hadde fatt
diabetes, istedenfor 100%.

Hvis alle i tillegg sluttet a rayke, ville bare 63 % fatt type 2-diabetes. Og dersom alle med
lav fysisk aktivitet hatt hay fysisk aktivitet, ville bare 56 % fatt diabetes.

Vektgkning og diabetes - et eksempel:

En 40 & gammel mann som i 1985 var 177 cm lang og 78 kg, hadde en KMI pa 25.
Pa elleve ar gikk han opp 5 kg til 83 kg, og KMI gkte fra 25 til 26,6.

Dette vil gke den relative risikoen for type 2-diabetes med 68% i forhold til skningen som
bare fglger med alderen.

Forekomsten av diabetes vil fortsette & gke dersom vi ikke finner og setter i verk effektive
forebyggingstiltak. Ngkkelen ligger i & endre levevaner; mer fysisk aktivitet, sunne
matvaner og en rgykfri tilveerelse; men ogsa i & endre samfunnsmessige forhold, slik at
fordelingen av diabetes type-2 og senkomplikasjonene ikke slar sa skjevt ut som den gjar i
dag.

1.4 Fglger av diabetes

1.4.1 Komplikasjoner

Forhgyet blodsukker over lengre tid pavirker organismen uheldig, og det kan utvikles
skader — senkomplikasjoner. Norge mangler god systematisk dokumentasjon pa hvor

! Kroppsmasseindeks (KMI) beregnes som vekt delt p& hgyden i andre potens, kg/m2
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mange som far diabeteskomplikasjoner. De fleste skadene skyldes endringer i
blodkarenes struktur og funksjon, og gir symptomer fra en rekke organsystemer (hjerte,
kar, gyne, nyrer, hud, nervesystem).

Sammenlignet med friske, far voksne med type 2-diabetes to til fem ganger hyppigere
hjerteinfarkt, og betydelig gkt risiko for hjertekrampe (angina pectoris) og hjertesvikt. Det
er pavist klar sammenheng mellom darlig diabeteskontroll og risiko for utvikling av
diabetisk gyesykdom (retinopati), og diabetes er den hyppigste arsak til blindhet hos
pasienter i arbeidsfar alder. Menn med diabetes har opptil tre ganger hgyere forekomst av
ereksjonssvikt enn friske i samme aldersgruppe. | Norge foretas det arlig 400-500
amputasjoner over ankelniva hos pasienter med diabetes pa grunn av diabetiske sar,
koldbrann og infeksjoner.

Diabetisk nyresykdom (nefropati) forekommer hos 35 % av pasientene med type 1-
diabetes. Nyresvikt var tidligere forbundet med betydelig overdgdelighet - tidligere dgde
neermere 50%. Mer aktiv behandling av hypertensjon og diabetes har redusert bade
forekomsten av diabetisk nefropati og den store overdgdeligheten av nyresvikt. Om lag 70
pasienter med diabetes blir nyretransplantert hvert ar. Samtidig transplanteres
insulinproduserende bukspyttkjertelceller hos 12-15 personer hvert ar.

Sa mange som halvparten av alle med diabetes kan ha symptomer fra skader i det
perifere nervesystemet (nevropati) med plager i form av sansetap, smerter og balanse-
vansker; en ukjent andel sliter med psykiske fglgetilstander som tvangslidelser, spise-
forstyrrelser og vansker med & mestre rollen som kronisk syk.

1.4.2 Dgdelighet

Hjerte- og karsykdommer er den viktigste arsak til overdgdelighet hos diabetespasienter.
Voksne med type 2-diabetes har to til tre ganger hgyere risiko for & dg av hjerte- og
karsykdom enn normalbefolkningen. Fra Nord-Trgndelag er det rapportert at den relative
overdgdeligheten har gatt betydelig ned i forhold til hva den var i 1960-arene, men den var
fortsatt i 1984-90 1,9 for menn og 3,0 for kvinner mellom 20 og 70 ar . Det er et poeng at
den relative overdgdeligheten er mye hgyere hos kvinner; diabetiske kvinner mister i
denne sammenheng sitt fortrinn av a vaere kvinner.

Nar det gjelder dadelighet og komplikasjoner hos innvandrere vet vi sveert lite fra Norge.
Tidligere var svangerskapet en betydelig risiko for kvinner med diabetes. Bedre oppfalging
og en intensivert behandlingsinnsats har i lapet av de siste 20 ar bedret en tidligere sveert
forhgyet dgdelighet hos bade mor og barn. Risikoen for perinatal spebarnsdad” er fortsatt
2,2 ganger hgyere hos barn av mgdre med type 1-diabetes sammenlignet med andre.

1.4.3 Kostnader og gkonomisk evaluering

Hva diabetes koster samfunnet kan beregnes som tre typer kostnader: direkte, indirekte
og ikke-malbare kostnader. De direkte kostnadene er konsultasjoner med helsetjenesten,
medisiner, utstyr og behandling pa sykehus og sykehjem. I tillegg kommer indirekte
kostnader som bortfall av inntekter, utgift til sykepenger og pensjon. Omfanget av de
gkonomiske konsekvensene av diabetes i Norge er ikke kjent, men det er anslatt at bare
20 % av kostnadene blir brukt til forebyggende tiltak og bare 1-2 promille til forskning.

2 Perinatalperioden strekker seg fra umiddelbart fgr fadselen til og med utgangen av 7. levedggn. Dersom det dreier seg om
dedfedte, regner man perioden fra og med 28. svangerskapsuke.
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Hensikten med gkonomisk evaluering er & skaffe et bedre grunnlag for beslutninger om
forebyggings- og behandlingsopplegg ved & belyse om mer-effektene ved det nye tiltaket
star i et rimelig forhold til mer-kostnadene i et livstidsperspektiv. Det er hittil ikke utviklet
kompetente forskningsmiljger som kan bista myndigheter med god beslutningsstgatte.

1.5 Gravide og innvandrere

1.5.1 Gravide

Noen kvinner har gkt insulinresistens allerede ved starten av svangerskapet. | svanger-
skapet er blodsukkernivaet vanligvis hayere enn hos ikke-gravide. Om lag atte av 1000
gravide far pavist diabetes under svangerskapet, i tillegg har 6 av 1000 kjent diabetes far
de ble gravide (17). Antallet har gkt de siste 30 arene. Internasjonalt er ingen konsensus
pa definisjon eller behandling av svangerskapsdiabetes (18). Svangerskapsdiabetes kan
imidlertid gke risikoen for komplikasjoner ved fgdsel og for misdannelser hos barnet. Hos
50 % er glukoseintoleranse eller svangerskapsdiabetes varsel om "latent” type 2-diabetes
med en tilsvarende risiko for & utvikle diabetes senere i livet. Det er enighet om at kvinner
med manifest type 1-diabetes ma behandles ngye i svangerskapet, men det er uenighet
om antatt friske kvinner skal tilbys testing for & pavise latent diabetes (19).

Nar det gjelder svangerskapsdiabetes, tyder data fra en nylig publisert studie blant 800
kvinner fra Australia (20) péa at tilstanden skal behandles (21). En gruppe fikk intensiv
diabetesbehandling, kontrollgruppen fikk ordinsere svangeskapskontroller. BAde svanger-
skapskomplikasjoner og perinatal dgdelighet var lavere i behandlingsgruppen. Det vi
seerlig mangler viten om, er hvilken grad av nedsatt glukosetoleranse som krever
intervensjon. Sosial- og helsedirektoratet har bestilt en kunnskapsoppsummering fra
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten for a fa en bedre dokumentasjon pa effekten
av tiltakene. Denne vil foreligge i lgpet av 2006.

1.5.2 Innvandrere

Svangerskapsdiabetes forekommer mer enn dobbelt sa hyppig blant innvandrere fra Nord-
Afrika og S@r-Asia enn hos etnisk norske (22). Undersgkelser fra Romsas i Oslo viser at
type 2-diabetes forekommer seerlig ofte blant innvandrere, fgrst og fremst fra India,
Pakistan og Sri Lanka (23). | aldersgruppen mellom 40 og 60 ar ble det pavist type 2-
diabetes hos hver femte mann og mer enn hver tredje kvinne. Sgrasiatiske kvinner har
neer 10 ganger gkt forekomst av diabetes enn vestlige kvinner. | aldersgruppen 30-59 ar
viste resultatene fglgende diabetesforekomst, tabell 2:

Tabell 2. Etnisitet og forekomst av diabetes
Kjgnn og etnisk tilhgrighet, i %

Kvinner Menn
Sgr-Asia 275 14,3
Vesten 2,9 5,9

1.6 Tiltak i andre land

1.6.1 Verdens helseorganisasjon — WHO

Verdens helseorganisasjon har de siste 40 ar publisert flere tilrddninger og retningslinjer
for utvikling (24) og implementering (25) av nasjonale diabetesprogrammer. Det er gitt
retningslinjer bade for forebyggingsstrategier, enhetlige definisjoner, typeinndeling og
normer for god klinisk praksis. Om nasjonale diabetesprogram uttaler WHO at:
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"Et program kan defineres som et enhetlig sett av strategier, handlingsmater og
investeringer for a oppna et spesifikt, tidfestet mal eller sett av mal.”

Et nasjonalt diabetesprogram er et sett av planlagte aktiviteter pa nasjonalt, regionalt eller
lokalt niva som har:

e godkjenning fra de nasjonale myndighetene

e klare ansvar, tidsrammer og tidfestede milepaeler

e kostnads- og ressursperspektiv, muligheter for omfordeling av midler

e implementering i henhold til en skriftlig protokoll

e regelmessig evaluering og justering

Forutsetningene for et vellykket nasjonalt diabetesprogram er i falge WHO at:
e at det er politisk vilje og ngdvendige ressurser til stede
e oppdatert informasjon om utbredelse av diabetes og komplikasjonene er kjent
e programmet tilpasses hvert enkelt lands kulturelle og praktiske rammer
o diabetesprogrammer ikke virker i et vakuum, men ma samordnes med andre planer
for handtering av kroniske sykdommer
e gjennomfgringen skjer i samarbeid med internasjonale organer.

1.6.2 St. Vincent-erklaeringen

WHO og IDF tok i 1989 initiativ til St. Vincent-programmet (26) for a redusere de
menneskelige og gkonomiske kostnader ved diabetes. Programmet setter konkrete
femarsmal for & bedre utviklingen av diabetesomsorgen i forskjellige land og setter
sakelyset pa forebygging, tidlig oppdagelse, opplaering, forskning, rehabilitering, reduserte
komplikasjoner, og bruk av moderne informasjonsteknologi for bedre kvaliteten i
diabetesomsorgen.

1.6.3 Danmark - "Handlingsplan om diabetes”

Den danske Sundhedsstyrelsen la i 1994 fram redegjgrelsen: "Diabetesbehandling i
Danmark — fremtidig organisering” (27). Hovedansvaret ble lagt til amtene og fra sentralt
hold har en kartlagt behandlingstilbudet. Selv om det har veert en gradvis gkende
implementering av anbefalingene fra -94, var det i —03 fortsatt betydelige forskjeller
mellom amtene. En fant det derfor nadvendig & presentere en ny "Handlingsplan om
diabetes” i november 2003 (28). Konklusjonene og tilradingene bygger i stor utstrekning
pa konklusjonene i den sveert omfattende og grundige metodevurderingen (MTV): "Type 2-
diabetes, Medisinsk Teknologivurdering af screening, diagnostik og behandling” (29). En
prosjektgruppe pa vel 20 medarbeidere utgatt fra klinikk, forskning og forvaltning gjorde
flere omfattende litteratursgk, diskusjoner og konsensusarbeid i perioden 1999-2003.
Rapporten pa vel 300 sider ble publisert i juni 2003.

Rapporten gir falgende anbefalinger:

e Det anbefales ikke a innfare populasjonsbasert screening for type 2-diabetes

e Type 2-diabetes-patienter med hjerte- og karsykdom og/eller tegn pa nyreskade bar
tilbys individualisert intensiv farmakologisk behandling

e Det anbefales a tilby systematisk screening av type 2-diabetespasientene for diabetisk
gyesykdom (diabetisk retinopati) med fundusfotografering (ayenbunnsfotografering)

Med handlingsplanen tar en sikte pa en samlet innsats som dekker primzerforebygging,

pasientrettet forebygging (sekundaerforebygging) og behandling. | primeerforebyggingen
legges det dels vekt pa tiltak rettet mot den friske befolkningen som helhet og tiltak rettet
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mot seerlige malgrupper med forhgyet risiko. Det sentrale her er en intensivert oppsporing i
allmennpraksis av pasienter med mulig diabetes, og av pasienter som holder pa a utvikle
diabetiske komplikasjoner.

For nydiagnostisering skal en konsentrere seg om grupper med arvelig belastning, de
gravide, overvektige og visse grupper av innvandrere. Pasienter som har fatt diagnostisert
diabetes skal ha en god behandling. En skal legge vekt pa gkt egenomsorg og det skal
undersgkes grundig og systematisk pa mulige begynnende komplikasjoner. For egen-
omsorgen er det viktig med undervisningsprogrammer og andre tiltak som for eksempel
motivasjonsgrupper. Handlingsplanen omfatter en rekke aktiviteter til ca 70 mill. DKR. Det
er imidlertid beregnet at det offentlige kan spare ca 300 mill kr dersom en far gjennomfart
systematisk screening av gyebunnen hos alle med type 2-diabetes. Det er opprettet ei
sentral styringsgruppe som skal lede og overvake det videre arbeidet.

1.6.4 FEinland — DEHKO 2000-2010

Utformingen av den finske diabetesplanen "The Development Programme for the
Prevention and Care of Diabetes 2000-2010" (30) startet i 1998 og ble koordinert av det
finske diabetesforbundet. | tillegg til koordinasjonskomiteen med 16 medlemmer og et
sekretariat pa tre, ble det etablert atte arbeidsgrupper med 8-19 medlemmer i hver. Til
sammen var litt over 100 eksperter involvert i arbeidet som tok omlag to ar. Arbeidet med
planen var blant annet finansiert av The Finnish Slot Machine Association, legemiddel-
firmaer og det finske diabetesforbundet.

Malsettingen i programmet er &:

Etablere kvalitetssystemer for diabetes i alle behandlingsenheter

Integrere forebygging av type 2-diabetes i primaerhelsetjenesten

Etablere lokale og regionale registre som melder inn til et sentral kvalitetsregister

Enhetlige omsorgskjeder med delt og avklart ansvar mellom tjenestenivaene

Hver diabetespasient far tilpasset egenomsorg, utdanning og risikokontroll

Innen 2010 sikre at minst 50 % av diabetespasientene har optimal

blodsukkerkontroll

e Innen 2010 skal forekomsten av hjerte- og karsykdom hos diabetikere reduseres en
tredel

e Reduksjon av senkomplikasjoner i trdd med initiativet i St. Vincent-erklaeringen

Implementeringen av programmet vil bli fulgt opp fra sentrale myndigheter og
organisasjoner med lokale styringsgrupper og veiledningsteam. Det vil bli gjort
evalueringer etter 2 og 10 ar for a fastsla hvilken effekt programmet eventuelt har hatt.

Et tilsvarende arbeid for forebygging - "Programme for the Prevention of Type 2 Diabetes
in Finland” (31) - er sprunget ut av et forskningsprogram om forebygging. Det ble her for
farste gang gitt forskningsbaserte svar pa hvordan endring i levevaner kan forhindre
utbrudd av type 2-diabetes (32).
En arbeidsgruppe pa 25 medarbeidere fra klinikk, forskning og brukere publiserte i 2003
en rapport med tre ulike strategier:
1. Befolkningsstrateqi, rettet mot populasjonsbasert helse gjennom ernaeringstiltak og
fysisk aktivitet for & redusere risikofaktorene fedme og metabolsk syndrom.
2. Hayrisikostrateqi, rettet mot individer med seerlig hgy risiko for & utvikle type 2-
diabetes. Her vil det bli gitt tilbud om screening, oppleering og oppfalging.
3. Strateqi for tidlig diagnose rettes mot nydiagnostiserte med type 2. Formalet er &
forebygge senkomplikasjoner gjennom pagaende livstilsrad.
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1.6.5 Sverige — "Nationella riktlinjer for vard och behandling vid diabetes mellitus”

| perioden 1996-1999 utarbeidet Socialstyrelsen i samarbeid med grupper av fagfolk,
beslutningstakere og brukere, et sett nasjonale retningslinjer for handtering av diabetes.
Disse ble publisert i 1999 som "Nationella riktlinjer for vard och behandling vid diabetes
mellitus”. Retningslinjene er utgitt i tre ulike versjoner: et hoveddokument for
helsepersonell (33), et sammendrag for beslutningstakere og et informasjonsskriv til
pasienter og pargrende. Retningslinjene dekker bade de politiske, organisatoriske,
medisinske, pasientrettslige, gkonomiske og pedagogiske behov knyttet til
diabetesomsorgen. Retningslinjene gir bade anbefalinger for god klinisk praksis,
utrednings-, kontroll- og samhandlingsrutiner, samt hvilke forebyggings- og livsstilstiltak
som er vist a ha effekt.

Sverige etablerte i 1999 et nasjonalt diabetesregister som svar pa kravet i St.Vincent-
erkleeringen om kvalitetsdokumentasjon i diabetesomsorgen. Over 80 000 pasienter er na
registrert, og over 90 % av de medisinske klinikkene bidrar med data. Registeret gir
mulighet for overvakning av alle sentrale kvalitetsmal for hver pasient, for den enkelte
praksis og for landet under ett.

1.6.6 Iran — pilotprosjekt i WHOSs gstlige middelhavsreqgion

Den islamske republikken Iran var et av de farste landene i Midtgsten som responderte pa
St.Vincent-erkleeringen om gkt innsats mot diabetes (34). Landet opprettet i 1992 en
nasjonal radgivende diabeteskomité, og i perioden 1996/99 ble det utarbeidet et program
for forebygging og kontroll av type 2-diabetes for de fire ulike nivaene i helsetjenesten. Et
pilotprosjekt har veert under utprgving i 17 provinser fra 1999. Programmet sikter mot
primaer-, sekundaer-, og tertiger forebygging, lavterskel- og hgyrisikoscreening og gkt
integrering av diabetesomsorg i primaerhelsetjenesten.

1.7 Sammendrag, kapittel 1

e Diabetes er en livstruende kronisk sykdom med store belastninger for den enkelte,

familien og for samfunnet.

Type 2-diabetes rammer befolkningsgrupper ulikt, bade globalt og nasjonalt.

Forekomsten vil gke dramatisk de neste 25 ar fordi befolkningen blir eldre og fetere

God forebygging forhindrer utbrudd, god behandling forebygger komplikasjoner.

Norge mangler systematiske data for hvor mange som har diabetes, hvordan de

behandles, kvaliteten pa behandlingen og hvordan det gar med dem

e Uten en mer offensiv forebygging vil diabetesbehandling legge beslag pa en starre
andel av helseutgiftene enn sykdommen gjar i dag.

e Norge mangler helsegkonomiske fagmiljger som kan belyse hva sykdommen koster og
hvilke tiltak som er kostnadseffektive.

e Utvikling av nasjonal diabetesplan i trad med WHOs retningslinjer for nasjonale
helsetjenesteprogrammer er omfattende, forpliktende og langsiktige prosesser
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2 Forebygging

Bade type 1- og type 2-diabetes skyldes en kombinasjon av genetiske og ikke-genetiske
faktorer. Type 1-diabetes kan enna ikke forebygges, selv om vi kjenner de viktigste
genene som disponerer for sykdommen. For type 2-diabetes vet vi at endring i livsstil
hjelper, men det mangler kunnskap om hvilke praktiske tiltak som i praksis far folk til &
endre livsstil, slik at risikoen kan reduseres.

2.1 Hvavet vi om forebygging av type 2-diabetes?

Selv om forebygging av type 2-diabetes i det falgende beskrives tematisk, retter det
praktiske helsefremmende arbeidet seg mot hverdagslivets arenaer, mot utviklingsforlgp
og livsfaser, samt mot samfunnsmessige forhold som pavirker disse (35-37).

2.1.1 Ulikheti helse

God helse er ikke jevnt fordelt i befolkningen (9;38;39). Det er heller ikke forekomsten av
type 2-diabetes (12;40). Intervensjoner som retter seg mot levevaner alene, vil derfor ikke
kunne fjerne forskjellene i helse. Kvinner og menn fra det indiske subkontinentet rammes
oftere av type 2-diabetes (41;42) enn vestlige. Trolig har folk fra denne delen av verden en
genetisk disposisjon som slar spesielt uheldig ut nar de tilpasser seg vestlige levevaner
med lite fysisk aktivitet og utvikling av overvekt. Vi finner ogsa en klar kobling mellom
etnisk bakgrunn og sosiogkonomisk status.

2.1.2 Overvekt

Flere norske studier bekrefter en generell trend i vestlige samfunn, der vekten® i alle
aldersgrupper gker. Vektgkningen er seaerlig markant blant kvinner fra ikke-vestlige
kulturer, og kvinner som har lav utdannelse, se figur 2 (43). Dersom man er overvektig
som barn, er sjansen stor for at man forblir overvektig som voksen. Denne gruppen” har
darligere helseprognoser allerede fra 30-ars alderen enn dem som blir farst blir overvektig
som voksne (44;45).

KMI > 30 (%)
16 -

14 |

12

10

[ Menn

O Kvinner

Grunnskole 7-10 ar 11-12 ar Allmennfag videreg. Hgyskole <4 ar  Universitetet 4 ar +
skole

Figur 2. Andel av den voksne befolkningen med KMI > 30 etter utdanning
Kilde: Statens helseundersgkelser (38)

% Vekt korrigert for hgyde.
* Gitt samme vekt korrigert for hgyde.
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Det er en klar sammenhengen mellom overvekt (46) og utvikling type 2-diabetes.
Sjansene for & utvikle type 2-diabetes gker betraktelig blant barn og ungdom med KM
over 30 (47). Finske studier viser at 80% av type 2-diabetikere er overvektige (48).

2.1.3 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet ser ut til & beskytte mot utvikling av type 2-diabetes (49). Virkningen skjer
direkte som fglge av gkt insulinfglsomhet (50-52), at muskler i bevegelse tar opp mer
sukker fra blodet (53). Mer fysisk aktivitet bremser ogsa vektutviklingen (54), men den
gunstige virkningen pa reguleringen av blodsukkeret skjer ogsa uavhengig av eventuell
vektreduksjon (52;55;56). Med til sammen en times hurtig gange per dag faller risikoen for
a utvikle type 2-diabetes med over 30% (57).

2.1.4 Tobakk

Kunnskapen om at rgyking kan fare til type 2-diabetes har veert kjent siden 80-tallet, og
dokumentasjonen pa denne sammenhengen gker (58-62). Dette er ogsa vist i en norsk
studie basert pa Helseundersgkelsene i Nord-Trgndelag (63). Rayking er ikke bare knyttet
til utvikling av type 2-diabetes, men er ogsa en uavhengig risikofaktor for utvikling av et
bredt spekter senkomplikasjoner. Utdanning har sveert stor betydning for bruk av tobakk.
De med lavest utdanning rgyker mer, har lavere gjennomsnittsalder for rgykedebut, og er
oftere feilinformert om helseskader ved bruk av ulike tobakksprodukter (64).

2.1.5 Mat- og drikkevaner

Mat- og drikkevaner slar seerlig sterkt ut pa forekomsten av type 2-diabetes gjennom
overvekt. Utvikling av overvekt, saerlig hos barn og ungdom, er blant annet koblet til hgyt
forbruk av brus (65). For den delen av befolkningen som har redusert glukosetoleranse, vil
inntaket av hurtige karbohydrater, som hovedsakelig kommer fra tilsatt sukker, ha stor
betydning®. | tillegg har inntaket av andre naeringsstoffer betydning for utvikling av
senkomplikasjoner.

2.1.6 Psykiske faktorer

Utvikling av metabolsk syndrom, der redusert glukosetoleranse er en av flere fysiologiske
utslag, er bl.a. knyttet til stress (66).

2.2 Det helsefremmende arbeidet i dag

"Resept for et sunnere Norge” (Stortingsmelding nr 16, 2002-2003) og Verdens
helseorganisasjons resolusjon WHA57 "Health Promotion and Healthy Lifestyles” fra 2004
er sentrale dokumenter som angir strategier for det helsefremmende og forebyggende
arbeidet i Norge. Forslagene i strategiene omfatter direkte og indirekte de viktigste
elementene for forebygging av type 2-diabetes.

2.2.1 Arenaer for befolkningsrettede tiltak

Befolkningsrettede strategier kan deles inn i to hovedgrupper, den ene retter seg mot
hverdagsarenaene, den andre mot strukturelle forhold i samfunnet. Tiltak p& begge
omradene er ngdvendig, farst fordi helse skapes der folk er og dernest fordi det som skjer
pa de strukturelle arenaene far store konsekvenser for livet i hverdagen.

® personer med nedsatt glukosetoleranse kan unnga senkomplikasjoner ved & ha mat- og drikkevaner ("diabeteskost”)
som ikke stadig farer til stadige gkninger i blodsukkeret.
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Gjennom inndeling i ulike arenaer hvor helse skapes, blir det tydeligere hvilke andre
sektorer som ma involveres. For & lykkes® med forebygging av type 2-diabetes, ma tiltak
spesielt rettes mot arenaene der barn og ungdom befinner seg. Utdanningsinstitusjonene,
og de forholdene som pavirker disse, er sentrale. Siden alle barn i Norge gar en
obligatorisk grunnskole, er mulighetene tilstede for & na alle. Oppmerksomheten ma ikke
bare veere pa levevaner, men ogsa pa utsilingsmekanismene i utdanningssystemet, og pa
arbeidslivets beredskap for a ta imot ufagleert ungdom. Det er nettopp i disse krysnings-
punktene at den sosiogkonomiske gradienten skapes. Utforming av aktivitetstilbud,
infrastrukturen i neeromradene og den fysiske utformingen av utearealene er av betydning.
Ansvaret ligger i de fleste tilfelle utenfor helsetjenestens domene (14); det er i lokalmiljget
og pa skolen at grunnlaget for helsen legges, se tabell 4.

Tabell 4. Arenaer for befolkningsrettede tiltak

Hverdagsarenaer Strukturelle arenaer
e Hjemmet o Politikken
e Barnehager o Lover og forskrifter
e Utdanningsinstitusjoner o Markedet og industrien
e Boligomrader, arbeidsplasser e Utformingen i lokalmiljget

e Rekreasjons- og fritidsarenaer i lokalmiljget | e Offisielle institusjoner
e Matvarebutikker, spisesteder e Miljg

e Media, offentlige publikumstjenester

"Resept for et sunnere Norge” (Folkehelsemeldingen) legger vekt pa at ansvaret for det
helsefremmende arbeidet skal forankres i kommunene, men det er fortsatt behov for
gjennomgripende, retningsgivende og stattende tiltak fra statlig hold. Ansvaret for
helsefremmende tiltak rettet mot hverdagsarenaene og utformingen av lokalmiljget skal i
falge Folkehelsemeldingen forankres sentralt i kommunene, og ikke i helsetjenesten. Den
enkelte kommune star rimelig fritt til & velge lokale lgsninger.

2.2.2 Tiltak rettet mot befolkningen

Sosial- og helsedirektoratets forebyggingsavdelinger har ansvar for a legge til rette for
utvikling av helsefremmende levevaner i befolkningen. Et bredt spekter av virkemidler tas i
bruk, og arbeidet retter seg mot flere arenaer, spesielt arenaer der barn og unge befinner
seg. Det helsefremmende arbeidet i direktoratet har generelle og bredt definerte helsemal,
som ikke spesifikt sikter mot a forebygge type 2-diabetes. P& bakgrunn av eksisterende
forskning vet vi at befolkningsrettede tiltak (vektreduksjon, gkt mosjon og a hindre unge i a
rayke) vil bidra betydelig med a redusere forekomst og utvikling av diabetes.

Tiltak som gir helsefremmende levevaner er imidlertid ikke tilstrekkelig for a utjevne
ulikneter i helse. Det er ogsa ngdvendig a ga direkte pa forhold som skaper store sosiale
og wkonomiske forskjeller, samt & sette inn malrettede tiltak for & na folk som er seerlig
utsatt for a utvikle type 2-diabetes. Det siste kan veere & skreddersy forebyggingen spesielt
i forhold til personer som kommer fra det indiske subkontinent og Midtgsten.

® En vellykket tilnaerming vil i tillegg til & redusere forekomsten av type 2-diabetes, og ogsa bidra til & utjevne
ulikhetene i forekomst mellom grupper i samfunnet.
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Fysisk aktivitet

Handlingsplanen for fysisk aktivitet 2005-2009 "Sammen for fysisk aktivitet” viser til en
bredspektret strategi for & legge til rette for og @ke nivaet av fysisk aktivitet i alle
aldersgrupper. For a forebygge type 2-diabetes, samt a sikre at strategien farer til
utjevning av ulikheter i helse, ma det legges saerlig vekt pa mer fysisk aktivitet i skolen og
utvikle utemiljger som fremmer fysisk aktivitet. Utformingen av transportsystemer er ogsa
avgjgrende.

Fysisk aktivitet er en naturlig del av behandlingen bade nar glukosetoleransen er nedsatt
og nar man allerede har utviklet diabetes. En kropp i bevegelse holder lettere vekten og
utnytter insulinet bedre. Hgyrisikostrategiene ma sikre at tiltakene nar grupper som ellers
vil veere vanskelige a fa i aktivitet. Folk med en annen kulturbakgrunn, som ikke er
idrettsinteresserte, eller som har en funksjonshemning, ma alle ha mulighet til & utfolde
seg fysisk innenfor rammer som er akseptable for dem.

Tobakk

Generell tobakksforebygging for eksempel i form av skoleprogrammer, er et bidrag til &
motvirke gkningen i antall tilfeller av type 2-diabetes. Innfaring av rgykeloven i 2005
forventes & bremse pa rgykerekrutteringen blant ungdom. Det er imidlertid vanskelig & si
hvordan tiltakene slar ut i forhold til sosiogkonomisk status.

For pasienter med diabetes farer rayking til gkt risiko for en rekke komplikasjoner seerlig til
okt risiko for sykdom og dad fra hjerte- og karsykdom og @kt risiko for nyresykdom (67;68).
Det er viktig at diabetespasientene blir gjort kjent med disse sammenhengene, og det er
viktig at tilbud om rgykeslutt blir en naturlig del av oppfalgingen av diabetespasienter.

Ved & kombinere veiledning og medikamentell statte rapporteres det om at opptil 40 %
lykkes med a bli rgykfrie (69). Mange gar opp i vekt nar de slutter a rayke, og frykten for
vektgkning kan redusere motivasjonen til & bli rgykfri for pasienter med diabetes. Det er
derfor seerdeles viktig for diabetikere at det gjennom et rgykesluttforsgk gis god veiledning
pa kosthold og fysisk aktivitet. Skulle det inntreffe vektgkning i tilknytning til raykeslutt, er
det nyttig & veere oppmerksom pa at gevinsten ved rgykeslutt overskrider ev. gkt risiko ved
den gkte vekten en periode etter tiltaket.

Roaykesluttintervensjoner er kostnadseffektive i forhold til andre tiltak i helsetjenesten (70-
72). For eksempel er det beregnet at kostnad per reddet levear er mellom 5 000 — 10 000
kroner, mens kostnad per reddet levear ved medikamentell behandling av forhayet
blodtrykk hos middelaldrende mennesker er beregnet til & veere mellom 150 000 — 200 000
kroner (70)

Mat- og drikkevaner
"Et sunt kosthold for god helse” for perioden 2005-2009 er et sentralt strategidokument
som foreslar & styrke tiltak pa fem omrader
¢ tiltak som fremmer sunne valg
tiltak i barnehager og utdanningsinstitusjoner
tiltak i sosial- og helsetjenestene
forskning og overvakning
kommunikasjonstiltak.

Formene for tiltak spenner fra aktiv prispolitikk pa matvarer, restriksjoner pa reklame for
usunn mat og drikke rettet mot barn og unge, gratis frukt og gregnt i skolen, styrke
ferdigheter i matlaging, styrke ernseringskompetansen i sosial- og helsetjenesten,
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overvakning av helse og matvaner, styrke kompetansen pa iverksetting av
helsefremmende og forebyggende tiltak, og til slutt formidling direkte til befolkningen.

Ett av malene i strategiplanen er a redusere inntaket av tilsatt sukker. Stortingets
sosialkomité har i Innstilling S.nr. 165 (2004-2005) bedt om gkt oppmerksomhet rundt
dette. Nasjonalt folkehelseinstitutts ungdomsundersgkelse viser blant annet at 15-16-
aringer i Troms og Finnmark veier mer og drikker mer brus enn unge i fylkene lenger sgr.
Denne sammenhengen finner vi ogsa blant voksne (73). Tilgang pa friskt vann og forbud
mot brusautomater pa skoleomradene, vil bidra til & redusere barn og unges sukkerinntak,
og pa den maten forebygge type 2-diabetes (74).

Det ma bli enklere for folk & velge bra mat fra butikkhyllene. Neeringsdeklarasjonen er en
informasjonskilde, men mange synes den er vanskelig & tolke. Andre land har valgt &
bruke forenklede symboler. Enklere merking av matvarer som inneholder lite tilsatt sukker,
fett, spesielt mettet fett og transfett vil gjgre det enklere for folk & orientere seg i myldret av
nye produkter som dukker opp. Matvareindustrien ma involveres og dele ansvaret for a
tilby befolkningen et bredt spekter av bra og rimelige produkter.

Mat- og drikkevaner har stor betydning for blodsukker reguleringen og for utviklingen av

senkomplikasjoner hos type 2-diabetikere. Det er derfor viktig at personer i risikogruppene
og nyoppdagede type 2-diabetikere far individuelt tilpasset veiledning om hvordan mat og
drikke gker blodsukker og hva man kan gjare med maten for & redusere komplikasjonene.

2.2.3 Hagyrisikostrateqier

Primeaerhelsetjenesten er nedslagsfeltet for de fleste hgyrisikostrategier. Utfordringen er
imidlertid den samme som for befolkningsrettet forebygging: helse skapes i hverdagen,
ikke i helsetjenesten. Det er fa permanente individuelle eller smagruppevirksomheter i
kommunene. Radgivningstilbud om fysisk aktivitet og ernzering i primeerhelsetjenesten er
darlig utbygget. Noen tilbud finnes innenfor spesialisthelsetjenesten, men der er
kapasiteten for liten.

Diabetesspesifikke tiltak er rettet mot de som har hgy risiko for a utvikle diabetes, eller de
som allerede har fatt pavist redusert glukosetoleranse eller type 2-diabetes. Individrettede
tiltak alene er imidlertid mindre effektive (37) enn nar de brukes i kombinasjon med
generelle tiltak. Befolkningsrettede tiltak virker stgttende ogsa for personer som har
utviklet type 2-diabetes, fordi forholdene legges bedre til rette for mestring i hverdagen.
Det er vanskelig a trekke en klar linje mellom forebyggende diabetesspesifikke tiltak og
behandlingsopplegget for type 2-diabetikere, men vi tar her seerlig for oss statte- og
oppfalgningsordninger til behandlingen i primaerhelsetjenesten.

Grann reseptoradningen

| 2003 startet ordningen med Grgnn resept, der fastlegene gjennom takssystemet
oppmuntres til & gi rad om og hjelp til omlegging av levevaner for nyoppdagede type 2-
diabetikere og folk med hgyt blodtrykk. | kjglvannet av ordningen, har flere fylker etablert
lavterskeltilbud for disse pasientgruppene. Sentrene drives av kommunene og gir ulike
trimtilbud og radgivning i grupper om mat- og raykevaner. Kompetansen pa feltene
rgykeavvenning og kostholdsradgivning har imidlertid vist seg a veere svak.

Sosial- og helsedirektoratet har for 2005 tildelt fylkeskommunene i Nordland/Buskerud,
Troms og Oppland til sammen rundt 3 millioner kr for & igangsette og drifte tre typer
lavterskelsentra som oppfalgningstilbud for Grgnn reseptpasienter. Imidlertid er ingen av
disse ordningene del av det permanente tilbudet i kommunene.
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Friskiivssentraler

Modum kommune har siden 1996 arbeidet systematisk med a utvikle en frisklivssentral
som skal falge opp personer som kan ha nytte av et tilpasset aktivitets- og
kostholdsopplegg. Tilbudet har ogsa veert et viktig ledd i forebygging og behandling av
rusproblemer og psykiske plager. Aktivitetene er bade lokalisert i, og organisert av
sentralen. Frisklivssentraler er etablert i sju kommuner i Nordland og seks kommuner i
Buskerud.

Fysiotekmodellen

Fysiotek er en sambandssentral som formidler ulike former for fysisk aktivitet, kostholds-
og rgykeavvenningskurs. Pasienten mgter en fysiotekar som motiverer pasientene til & bli
mer fysisk aktive i hverdagen, & endre matvaner og eventuelt slutte a rgyke. Det er i dag
fem kommuner med fysiotek i Oppland. Kompetansehevingsmodellen i Troms er en
utvidet fysiotekmodell, der en ogsé styrker den faglige bakgrunnen til de som skal jobbe
med lavterskelaktiviteter.

Laerings- og mestringssentra

Diabetesverkstedet, som bl.a. er tilknyttet virksomheten ved Aker universitetssykehus, har
liknende tilbud som Grgnn resept, der en i tillegg legger stor vekt pa mestring.
Diabetesverkstedene tilbyr nyoppdagede type 2 diabetikere opplegg for fysisk aktivitet,
mat, rgykavvenning, Startpakken (10 timer undervisning) om mestring av sykdommen. Det
finnes andre laerings- og mestringssentra rundt i landet som drives helt eller delvis av
helseforetakene eller Diabetesforbundet.

Primaermedisinsk verksted - PMV

Primaermedisinsk verksted et kompetansesenter for generelt helsefremmende arbeid i et
flerkulturelt miljg. Lasningsfokusert arbeid er en vesentlig baerebjelke i arbeidet, og et
grunnleggende prinsipp virksomhet er a utvikle naturlige hjelpere.

Tiltak for overvektige barn

Det er etablert forelapige og forskningsbaserte ordninger for & redusere overvekt blant
barn og unge. Opplegg for behandling av overvektige barn er under utprgving; Helse- og
omsorgsdepartementet har bevilget 1 million kroner til slike tiltak for 2005.

2.3 Styrking av eksisterende tiltak og etablering av nye tiltak

Det er vesentlig at de allerede etablerte helsefremmende strategiene rettet mot barn og
ungdom falges opp og styrkes. Gode organisatoriske strukturer for a sikre befolknings-
rettet helsefremmende arbeide, etablering av permanente lavterskeltilbud og effektive
sektorovergripende samarbeidsformer ma utvikles videre.

2.3.1 Befolkningsrettede strateqgier

Folge opp tiltakene’ i strategiplanen 'Et sunt kosthold for god helse’
Viderefare tiltaktene® i handlingsplanen for fysisk aktivitet

Tilby friskt vann og innfgre forbud mot brusautomater i skolene *)
Sikre at elevene far et sunt skolemaltid *)

Sikre tilgang pa frukt og grent i skolen *)

" Tiltakene merket med *) er hentet fra strategiplanen 'Et sunt kosthold for god helse’
8 Tiltakene merket med **) er hentet fra handlingsplanen for fysisk aktivitet
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¢ Implementere undervisningsplanen "Veer rgykfri i ungdomsskolen”

Styrke samarbeidet mellom helsedirektoratet og utdanningsdirektoratet om fysisk
aktivitet og maltider i skolen.

Aktiv prispolitikk pa mat- og drikkevarer *)

Merking av matvarer med lett forstaelige symboler *)

Involvere matvareindustrien til & utvikle sunne, riktig merkede produkter *)

Legge til rette for én times fysisk aktivitet i lgpet av skoledagen **)

Legge til rette for utemiljg som oppfordrer til & bruke kroppen **)

Styrke kunnskapen i befolkningen *)

2.3.2 Hagyrisikostrategier

e Diabetesspesifikk forebygging pa svangerskapskontroller for hgyrisikoindivider

o Styrke muligheten for tidlig oppdagelse ("case-finding”) i allmennlegetjenesten

e Sikre at kommunene etablerer permanente lavterskeltilbud som omfatter statte til
endringer i levevaner i forhold til mat, trim, raykeavvenning.

e Etablere behandlingsopplegg for overvektige barn og voksne i helsetjenesten

2.3.3 Styrking av kompetanse

e Styrke trenings-, raykeavvennings- og erneeringskompetansen i kommunene gjennom
utdanning og etterutdanning av helsepersonell

o Styrke kompetansen om levevaner blant lserere gjennom lgererutdanningen og
etterutdanning

e Etablere tverrfaglige studier som kombinerer fysisk aktivitet og ernaering

e Utdanne tilstrekkelig antall erneeringsfysiologer og kliniske ernzeringsfysiologer til a
dekke opp behovet i kommunene (1/30 000 innbyggere, tilsvarer 90-100 i landet)

e Utdanne tilstrekkelig antall med idrettsfaglig bakgrunn

2.3.4 Forebyqgingsforskning

¢ Styrke finansieringsordninger for implementeringsforskning (til forskjell fra
helsekonsekvensutredninger)

Eksempel: "Redusere inntak av tilsatt sukker hos barn og unge”

Barn og unge spiser i dag mer tilsatt sukker enn noen gang tidligere. Denne utviklingen er
uheldig av flere grunner. Hgyt inntak av tilsatt sukker bidrar blant annet til utvikling av
overvekt, og gker dermed risikoen for a utvikle type 2-diabetes. Flere av tiltakene som er
referert ovenfor, er egnet til a redusere inntaket av tilsatt sukker blant barn og unge;

e Tilby friskt vann i skolene

Forby brusautomater og salg av sgte produkter i skolene

Sikre sunne skolemaltider og tilgang pa frukt og grent i skolene

Aktiv prispolitikk pa matvarer med mye tilsatt sukker

Forby markedsfaring av usunne matvarer rettet mot barn og unge

2.4 Handlingsplaner og rapporter

Norske anbefalinger for ernaering og fysisk aktivitet (Sosial- og helsedirektoratet 2005)

Gradientutfordringen (Sosial- og helsedirektoratet 2004)

Global strategi for kosthold, fysisk aktivitet og helse som ble vedtatt pa Verdens
helseforsamling i mai 2004

Fysisk aktivitet og helse — Anbefalinger (Sosial- og helsedirektoratet 2007?)
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Sammen for fysisk aktivitet — handlingsplan for fysisk aktivitet 2005-2009 (Helse- og
omsorgsdepartementet 2005)

Forebygging og behandling av overvekt/fedme i helsetjenesten (Sosial- og
helsedirektoratet 2004)

Skolens utearealer - om behovet for arealnormer og virkemidler (Sosial- og
helsedirektoratet 2003)

Kan tiltak i skolen og i lokalsamfunn pavirke barn og unge til & spise mer frukt og grent
(Sosial- og helsedirektoratet 2003)

Resept for et sunnere Norge, Stortingsmelding nr 16 (2002-2003)

Raykeavvenning i primaerhelsetjenesten. 1S-1171, 2004, SHdir

Innstilling S. nr. 165 (2004-5) om & redusere sukkerforbruk blant barn og unge

Et sunt kosthold og god helse — Strategisk plan med forslag til tiltak for perioden 2005-
2009, oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet. Nasjonalt rad for ernaering 2005.

2.5 Sammendrag, kapittel 2

e Det er en klar sammenhengen mellom levevaner og utvikling type 2-diabetes

e De generelle folkehelsestrategiene for vekt, ernaering, mosjon og tobakk er sentrale for
a forebygge type 2-diabetes. Ansvaret for gjiennomfaringen ligger hovedsakelig i
kommunene, og pa statlig niva i Sosial- og helsedirektoratet.

e Livsstilstiitakene som kan forebygge type 2-diabetes vil ogsa ha positive effekter pa en
rekke andre folkesykdommer som hjerte- og karsykdommer og enkelte kreftformer

¢ | et samfunnsperspektiv ser vi sammenhenger mellom type 2-diabetes og
sosiogkonomisk status (12;75).

e Det er mulig a hindre eller bremse utviklingen av type 2-diabetes (76-82) gjennom
endrede levevaner, reduserte sosiogkonomiske ulikheter eller ved a hindre de
helsemessige effektene av sosial ulikhet. Ansvaret ligger pa politisk og statlig niva.

e Tiltak for tilbud til grupper med hay risiko ma utvikles som lavterskeltilbud, ansvaret for
driften av tilbudene ma forankres i kommunene med statte fra helseforetakene.
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3 Behandling og sekundeer forebygging

3.1 Primeerhelsetjenesten

3.1.1 Allmennpraksis

De fleste personer med diabetes behandles i primeerhelsetjenesten. Som et resultat av
langvarig praksis gar de fleste personer med type 1-diabetes til kontroll i 2.linjetjenesten,
mens de fleste med type 2-diabetes gar til kontroll i primaerhelsetjenesten. Man opplever
etter hvert at sykehusene overfgrer flere pasienter med type 1-diabetes til kontroller hos
fastlege. Samarbeidet mellom 1. og 2. linjetjenesten varierer betydelig.

Norsk selskap for allmennmedisins (NSAM) handlingsprogram for diabetes i allmenn-
praksis (83) er de eneste Kliniske retningslinjer for diabetesbehandling i Norge. Disse har
veert revidert fire ganger siden fgrste utgave kom ut i 1988, de tre farste har veert trykket
opp, den siste (2005) foreligger i en nettversjon. En kortversjon ble distribuert til alle
primaerleger og leger i det indremedisinske miljg sommeren 2005. En evaluering av
hvordan ulike retningslinjer faktisk blir brukt (84), viste at mange leger og medarbeidere
hadde sveert liten kjennskap til de ulike veiledere og handlingsprogrammer som var
publisert. Det var ett unntak: 52 % av legene rapporterte at de brukte NSAMs handlings-
program for diabetes. Retningslinjer bar baseres pa den beste tilgjengelige kunnskap, men
dette er ikke i seg selv nok for & sgrge for at de tas i bruk. Man méa ogsa sgrge for gode
strategier for implementering. Naerhet til praksisfeltet, eierskapsfalelse og jevnlig
oppdatering synes a bidra til gkt og jevnlig bruk. Handlingsprogrammet har vaert utviklet av
en gruppe frivillige knyttet til NSAM. | framtiden bgr sentrale kliniske retningslinjer som
handlingsprogammet for diabetes sikres stabile drifts- og vedlikeholdsrammer, f.eks. ved
at ansvare overfgres til Sosial- og helsedirektoratet.

Det finnes flere undersgkelser om kvaliteten pa diabetesomsorgen i allmennpraksis (85) ,
men ingen fra 2.linjetjenesten. Det er foretatt sammenligninger av data fra flere
legepraksiser i Rogaland og Salten fra henholdsvis 1995 og 2000, jf. tabell 3.

Tabell 3.
Utfarte prosedyrer i 1995 og i 2000 hos pasienter med diabetes mellitus behandlet i
allmennpraksis i Rogaland og Salten.

1995 1999/2000

n = 1698 n = 1582
Utfart prosedyre n % n % p
Malt HbA 1489 87,7 1529 96,7 0,0000
Malt BT 1445 85,1 1416 89.5 0,00015
Malt kolesterol < 76 ar 733 63,7 958 86,1 0,0000
Malt HDL 397 23,4 1074 67,9 0,0000
Malt triglyserider 467 27,5 1004 63,5 0,0000
Henvist gyelege 900 53,0 1232 77,9 0,0000
Undersgkt fatter 773 45,5 603 38,1 1,74
Raykevaner dokumentert 354 20,9 611 38,6 0,0000
Malt hgyde 252 14,8 443 28,0 0,0000
Malt vekt 717 42,2 738 46,7 0,0108
Malt u-alb < 76 ar 272 23,6 473 42,5 0,0000

Kilde: Tor Claudi, Rgnvik legesenter, Bodg
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Bade hva som gjgres ved konsultasjonene, oppnadde behandlingsmal og behandlings-
type, er beskrevet. Resultatene tyder pa at det er en bedring av kvaliteten pa
behandlingen, men at det fortsatt er langt igjen far den er optimal. Det er grunn til & tro at
det er betydelige variasjoner i behandlingskvaliteten mellom de forskjellige legekontor.
Claudi og medarbeidere drgfter i en artikkel problemstillingen "Er diabetesbehandling for
vanskelig for allmennpraktikeren alene”, og uttaler (86):

En bedre organisering, systematisk bruk av medarbeidere og et takstsystem som
stimulerer til dette, er viktig for a bedre kvaliteten. Man ma arbeide for a utvikle
samarbeidet mellom farste- og annenlinjetienesten. Maloppnaelse eller mangel pa
dette ma bestemme hvilket niva i helsetjenesten en pasient skal behandles pa. Mange
pasienter med type 2-diabetes har et sa sammensatt og komplisert sykdomsbilde at
det ikke er rimelig & forvente at man kommer til malet i primeerhelsetjenesten. Disse
bar derfor ha en lett tilgang til spesialisthelsetjenesten. Pa den annen side bar
velregulerte diabetikere som gar til kontroll i annenlinjetjenesten, tilbakefares til
allmennpraktikerne. Pa denne maten kan ressursene brukes til beste for alle.

3.1.2 Helsestasjonen

De kommunale helsestasjonene og skolehelsetjenesten er viktige institusjoner i
kartlegging av og oppfelging av personer med sykdomsrisiko. Helsesgstre har utdanning i
og erfaring med helsefremmende tiltak for bade fysisk og psykisk helse. | kommuner med
fa innbyggere hvor det ikke er aktuelt & etablere egne lavterskeltilbud, kan helsestasjonen
utvikles til en arena for oppfelging, radgivning og informasjon til diabetikere og personer
med hgy risiko for diabetes. Dette arbeidet kan skje i samarbeid med legekontor, lokale
fysioterapeuter, diabetessykepleiere og ernaeringsfysiologer.

3.1.3 Erneeringsfysiologer

Beregninger gjort i forbindelse med Finlands forebyggingsplan (30) munnet ut & anbefale
en erneeringsfysiolog pr 30.000 innbyggere. | Norge kan dette tilbudet etableres gjennom
interkommunalt samarbeid eller som et desentralisert tilboud fra helseforetakene.

3.1.4 Tiltak i primaerhelsetjenesten

1. Systematisk kvalitetsvurdering og -forbedring gjennom standard diabetesjournal,
tilbakemeldinger og sammenlignende statistikk fra sentralt register

2. Forbedring av takstsystemet for a fremme regelmessige, arlige kontroller av diabetikere

Sikring av finansiering, stabil drift, revisjon og videreutvikling av NSAMs

handlingsprogram for diabetes

Sikre klare samhandlingsrutiner for gjensidig henvisning til/fra allmennpraksis etter

kriterier i handlingsprogrammet

Bedre fotpleie og tilgang til fotterapeuter

@ke leerings- og mestringssentrenes tilbud (startpakke) ogsa til familiemedlemmer

Styrke helsestasjonene som arena for informasjon, motivasjon og treningstilbud

@ke tilgjengeligheten til diabetessykepleiere, ernaeringsfysiologer, helsesgstre og

fysioterapeuter for veiledning om kost og fysisk aktivitet

9. Utvide ordningen for Grann resept til ogsa & gjelde diabetespasienter far medikamenter®

10. Utvikle nye metoder for & mgte innvandrere med tilpassede tilbud

»

© N O

° dag omfatter Grann reseptordningen bare pasienter som ikke far medikamentell behandling.
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3.2 Spesialisthelsetjenesten

Helseforetakene har ansvar for pasientbehandling, forskning, utdanning og oppleering av
diabetes pasienter og deres paragrende. Den viktigste komponenten er pasientens egen-
behandling og innsats for & bevare og utvikle motivasjonen til & mestre sykdommen og
behandlingen. Nye leerings- og mestringssentra (se kap. 2) har veert et lgft for egenomsorg
0g bedre mestring av diabetes, og er viktig supplement til tradisjonelle sengeavdelinger og
poliklinikker.

3.2.1 Pasienter med type 1-diabetes.

Barn og ungdom.

80-90 % av barn og unge under 18 ar gar til kontroll hos diabetesteam ved barnepoliklinikk
(barnelege, diabetessykepleier, ernaeringsfysiolog). Det er store forskjeller i resultatene
mellom de forskjellige barneavdelinger (87) slik at det er rom for betydelige forbedringer
hvis alle avdelingene innfarer beste praksis som malsetting. Nar ungdommene blir 18 ar,
begynner de aller fleste ved diabetesteam ved indremedisinske poliklinikker. Dette kan
ofte veere en sjokkartet overgang for pasienten og de pargrende fordi de ofte havner pa en
travel poliklinikk som ikke er planlagt for ungdommenes behov. Det bar etableres tidlig
kontakt med diabetesteamet ved medisinsk avdeling for & skape sa smidig overgang som
mulig.

Voksne

De fleste voksne med type 1-diabetes har kontakt med diabetesteam (indremedisiner,
diabetessykepleier, ernzeringsfysiolog) ved indremedisinsk poliklinikk 1-4 ganger arlig.
Etter hvert som presset pa de indremedisinske poliklinikker gker og fastlegeordningen
bygges ut, er det blitt mer og mer vanlig at pasientene kommer til diabetesteamet til arlig
kontroll og ellers gar til kontroll hos fastlegen. Unntaket er de med darlig blodsukker-
regulering, hyppige episoder med alvorlig lavt blodsukker og alvorlige komplikasjoner.
Diabetessykepleiere er sentrale i diabetesomsorgen i spesialisthelsetjenesten, og har ofte
telefonkontakt med pasientene.

Vi har lite systematisk kunnskap om hvordan omsorgen for voksne med type 1-diabetes
fungerer, og det finnes ikke systematiske retningslinjer for diabetes behandling i
spesialisthelsetjenesten i Norge. Retningslinjer, systematisk registrering og oppfalging via
et diabetesregister vil kunne bedre dette og fare til kvalitetsbedring.

3.2.2 Type 2-diabetes.

De fleste pasienter med type 2-diabetes gar til kontroll i primaerhelsetjenesten.
Samarbeidet mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten om pasienter med kompliserte
tilstander kan bedres ved for eksempel felles informasjonssystem, praksiskonsulenter og
regionale samarbeidsforum om diabetes.

3.2.3 Komplikasjoner — forebyqging og behandling

Qye

Pasienten har behov for gyekontroll, vanligvis arlig. | Norge ma pasienten ofte selv passe
pa & bestille kontrolltime, dette kan gjgres bedre og mer effektivt ved et program for
regelmessig gyebunnsfotografering organisert pa landsbasis. Funn fra slik screening kan
inngd i et framtidig nasjonalt diabetesregister. Et eksempel er Island, hvor en har
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forebygget synsnedsettelse pga. diabetes gjennom systematisk screening.
@yeavdelingene har en stor oppgave i laserbehandling og operativ behandling av
diabetisk gyesykdom. Tilbudet er ulikt utover landet og kapasiteten har veert for liten noen
steder.

Nyre

Om lag en tredjedel av pasienter med type 1-diabetes far etter lang tids sykdom
nyreskader. Dialyse/transplantasjon blir Igsningen for noen pasienter. Omsorgen er
velorganisert i Norge. Bukspyttkjerteltransplantasjon og gycelletransplantasjon gjgres det
relativt fa av i Norge fordi de tekniske problemer ikke er lgst og det er fa bukspyttkjertler fra
dgde mennesker tilgjengelige.

Hjerte- og karlidelser

Om lag 70 % av de med diabetes dgr av hjerte- og karsykdommer. Det er derfor behov for
ernaeringsfysiologer, hjerteleger, karkirurger og intervensjonsradiologer i omsorgen.

Diabetisk fot

Diabetes kan gi fotsar. Mennesker med diabetes har 50 ganger sa stor risiko for
amputasjon som andre, og behandlingen krever ofte tverrfaglig team. En del steder i
Norge er det velfungerende team, men det er behov for et godt team ved alle starre
sykehus. Forebyggende fotpleie gjort av pasienten er meget viktig . Dessverre er det ikke
refusjonsordning for fotpleie. Dette bar overveies, idet ca. 80 % av amputasjoner kan
forebygges. Avlastende ortosebehandling er en verdifull behandling som kan forebygge
alvorlige senskader i fgttene.

3.2.4 Regionale dialogkonferanser

Norges Diabetesforbund og fagfolk fra Helse Nord arrangerte i april —04 dialogkonferansen
"Diabetes i Nord”, for & fa fram konkrete tiltak for & bedre diabetesomsorgen i regionen. |
lzpet av dagen kom det pa bordet 66 mulige tiltak som kan forbedre helseomsorgen til
diabetikere. Det ble blant annet foreslatt tiltak om behandlingskvalitet, ledelse og
organisering, kompetanse og brukeroppleering, personellressurser, forskning og utvikling.
Dialogkonferanser er en egnet arbeidsform for kvalitetsresultatorientert brukermedvirkning.

3.2.5 Tiltak i spesialisthelsetjenesten

1. Tidlig kontakt mellom barneavdeling og diabetespoliklinikk for ungdom i 18-arsalderen
2. Utvikling og implementering av standard diabetesjournal for spesialisthelsetjenesten.
3. Bedre refusjonsregler og rammebetingelser for fotterapeut-behandling
4. Klare ansvarslinjer og felles retningslinjer for gjensidig henvisning til/fra allmenn- og
spesialisthelsetjenesten
. Regionale diabetessentra. Disse sentra kan vaere radgivere for de regionale helseforetak
nar det gjelder diabetestiltak, kvalitetsutvikling og oppleering i regionen
6. Etablering av tverrfaglige diabetesteam ved sykehusene (lege, diabetessykepleier,
fotterapeut, klinisk ernaeringsfysiolog, psykolog).
7. Bruk av IT og moderne telefonitjenester for bedret kommunikasjon mellom bruker og
helsetjeneste og innad i helsetjenesten.
8. Bedring av behandlingstilbudet til pasienter med diabetes og psykiske lidelser, seerlig de
med spiseforstyrrelser.
9. Bedret fordeling av endokrinologer, diabetessykepleiere, ernaeringsfysiologer og
fotterapeuter.

(62
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3.3 Kuvalitetsutvikling, diabetesregister

Norge mangler et system for & evaluere kvaliteten i diabetesbehandlingen for voksne. Vi
vet verken hva slags behandling som gis, eller om behandlingsmalene blir nadd. Vi har
ingen data om endringer i dgdelighet sammenlignet med befolkningen som helhet, heller

ikke om komplikasjoner (blindhet, hjerte- og karsykdommer, amputasjoner, arbeidsfarhet).
Vi vet heller ingen ting om geografiske ulikheter. Et ngdvendig tiltak er & opprette et
nasjonalt personidentifiserbart diabetesregister.

Det er viktig at data registreres pa individniva, registreres fortlapende og at det oppdateres
regelmessig. For & oppna slik registrering av kvalitetsindikatorene, er det ngdvendig at
journalfgringen for pasientene standardiseres gjennom en felles IT-basert diabetesjournal.
Denne bgr fungere som en integrert del av det ordinaere journalsystemet. Dette er allerede
utpravd pa en vellykket mate i norsk allmennpraksis. De sykehusbaserte journalene
mangler i dag dette.

Et ngdvendig og hayt prioritert tiltak er a:

innfare et elektronisk journalsystem for standard dataregistrering og regelmessig
dataoverfgring innen all diabetesbehandlingen i Norge

opprette et nasjonalt, personidentifiserbart diabetesregister for automatisk mottak av
kvalitetssikrede data fra journalsystemet.

3.4 Sammendrag, kapittel 3

De fleste med diabetes far sitt behandlingstilbud i primaerhelsetjenesten

Kartlegging av de med ukjent diabetes og hgy diabetesrisiko er ikke optimal

Tiltak mot levevaner og intervensjon i hgyrisikogruppene er ikke optimal

Styrke helsestasjonene som arena for informasjon og livsstilstiltak

NSAMs handlingsprogram bgr gjares tilgjengelig i trykt og elektronisk form og sikres
stabile rammer for vedlikehold, videreutvikling og finansiering

Forbedring av takstsystemet for & fremme arlige kontroller i allmennpraksis og fremme
bruken av diabetessykepleier ved poliklinikkene

Sikre klare samhandlingsrutiner for gjensidig henvisning til/fra allmennpraksis etter
kriterier i handlingsprogrammet

Utvide ordningen for Grann resept til ogsa a gjelde diabetespasienter far medikamenter
Utvikle nye metoder for & mgte innvandrere med tilpassede tilbud
Spesialisthelsetjenesten ma ta i bruk retningslinjer og journalsystemer som gjar det
mulig & dokumentere kvalitet og forlap

@ke leerings- og mestringssentrenes tilbud (startpakke) ogsa til familiemedlemmer
@yenbunnsfotografi bar innga i et rutinemessig kontrollprogram

Ernaeringsfysiologer og fotterapeuter ma inn i tilbudet i alle regioner

Det er behov for nye arenaer, regionale sentra og lavterskeltilbud for brukermedvirkning,
lzering og mestring

For & sikre bedre kvalitet i behandling og kontroll er det behov for et nasjonalt,
personidentifiserbart diabetesregister
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4 Aktgrer i diabetesomsorgen

| tillegg til helsetjenestens personell og institusjoner, universitetene og de faglige nettverk,
er flere aktgrer viktige for en fullstendig diabetesomsorg.

4.1 Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet utenfor sykehus (NOKLUS)

NOKLUS-Diabetes ved Universitetet i Bergen har gjennom flere ar satset betydelig pa
fagfeltet diabetes, og har aktiviteter rettet bade mot forebygging, behandling og forskning.
NOKLUS ble etablert i 1992 og finansieres gjennom stiftelsen Kvalitetssikringsfond IIl.
Enheten har 9 vitenskapelig ansatte og 19 avdelingsbioingenigrer. | tillegg har NOKLUS
24 stillinger for laboratoriekonsulenter tilknyttet stagrre sykehuslaboratorier i alle fylker og 2
private laboratorier, og i tillegg deltidsansatte leger ved hvert laboratorium.

4.1.1 Kvalitetssikring av laboratorieanalyser relatert til diabetes

NOKLUS samarbeider med alle legekontor i Norge, med sykehus og med leverandgrer for
a sikre kvaliteten pa de laboratorieanalyser som utfgres i Norge. | dag deltar alle landets
legekontor samt alle norske sykehuslaboratorier pa frivillig basis i et kvalitetsikrings-
program. Deltagere som far darlig analysekvalitet blir spesielt fulgt opp av konsulenter i
regionene. | tillegg driver NOKLUS en utstrakt kursvirksomhet rettet mot
primaerhelsetjenesten.

4.1.2 Kvalitetssikring av instrumenter til egenmaling av blodsukker

Rikstrygdeverket innfarte i 2002 kravspesifikasjoner for & gi refusjon for blodsukker-
teststrimler til egenmaling, som i 2004 belgp seq til ca. 180 millioner kr. Den nye ordningen
forvaltes av NOKLUS i samarbeid med et fagrad som er utnevnt av RTV. Ordningen har
vakt internasjonal oppmerksomhet og er i ferd med a bli innfgrt ogsa i andre land.

4.1.3 Oppleering av diabetikere i bruk av instrumenter for egqenmaling

Det er ikke definert hvem som har ansvaret for & leere opp diabetikerne i bruk av egne
instrumenter. Det viser seg at diabetikere som far noe oppleering, utfarer malingene bedre
enn de som ikke far det (88). Riktig blodsukkermaling er en forutsetning for at diabetikerne
skal kunne stole pa de resultater de far, og for at de skal kunne bruke dem til & treffe
beslutninger angaende sin behandling. Undersgkelser har vist at kvaliteten pa egenmaling
ikke oppfyller kravene gitt av American Diabetes Association. Derfor startet NOKLUS i
1998/1999 et prosjekt for overvaking av kvaliteten av egenmalinger, og NOKLUS har na
bygd opp en forskergruppe innen dette feltet. Data NOKLUS samler inn via ulike kanaler
egner seg godt til forskning.

4.1.4 Norsk diabetesreqgister for voksne

Det er utviklet dataprogrammer for a systematisere diabetesbehandlingen i allmenn-
praksis, NOKLUS Diabetes. Det baserer seg pa et strukturert diabetesskjema som er
integrert i allmennlegenes datajournal. Diabetesskjemaet fylles ut arlig og inneholder alle
data som er ngdvendige ved arskontroll av personer med diabetes.

Allmennpraktikeren kan ta ut oversiktsdata over sine egne diabetespasienter og se
effekten av behandlings- og oppfelgingstiltak som iverksettes. I tillegg kan legen
sammenligne status til sine egne pasienter med diabetes i forhold til andre praksiser.
Datasettet er ogsa velegnet til bruk i spesialistpraksis, og det er utviklet programvare til
bruk ved sykehusene som kan gi tilsvarende eller utvidet datasett for pasienter med
diabetes. Helse Vest har besluttet a ta driftsansvaret for Norsk Diabetesregister for voksne
fra 2005 i samarbeid med NOKLUS. Registeret baseres pa de samme opplysninger som
inngar i arskontrollsskjiemaet for diabetikere nevnt ovenfor, men i personidentifiserbar form
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etter samtykke, slik at pasienter kan faglges opp over tid uavhengig av hvor de behandles.
Det vil altsa vaere mulig a falge hele sykdomsforlgpet. Registeret vil ha et naert samarbeid
med de to registrene som tar for seg barne- og ungdomsdiabetes.

Registeret vil gi data til studier om behandling og livsstilstiltak, statistikk over insidens og
prevalens, statistikk som inngar i planlegging av diabetesomsorgen, forskning relatert til
genetiske faktorer i forhold til diabetes og progresjon av komplikasjoner.

4.2 Apotek og industri

Personer med diabetes er i hyppig i kontakt med helsepersonell i apotek. Neer 100 000
personer med diabetes far flere ganger arlig ekspedert sine resepter pa apotekene. Innen
behandling av diabetes samarbeider apotekene med helsetjenesten og Norges
Diabetesforbund. Flere apotekansatte har gjiennomgatt Diabetesforbundets kurs om
diabetes. Apotekene medvirker til & styrke behandlingsmotivasjonen hos personer med
diabetes og gnsker a bidrar til best mulig mestring. En sentral oppgave er a gi rad og
veiledning om riktig legemiddelbruk. Apotekene bidrar til & identifisere legemiddelrelaterte
problemer og Igser disse i samarbeid med den enkelte bruker og behandlende lege.
Apotekene gir ogsa rad om valg og bruk av diabetesmateriell tilpasset den enkeltes
individuelle behov. Gjennom informasjonsarbeid kan apotekene bidra til a identifisere
personer som er i risikogruppen for type 2-diabetes og oppfordre dem til & kontakte lege.

Teknologisk og farmasgytisk industri bidrar til forskning, utvikling og omsetning av
instrumenter, utstyr og legemidler som brukes i diabetesbehandlingen.

4.3 Norges Diabetesforbund

Norges Diabetesforbund (NDF) er en interesseorganisasjon for personer som har
diabetes, pargrende, helsepersonell og andre som er interessert i diabetes.
Organisasjonen er et kompetansesenter for informasjon, oppleering og forskning.
Diabetesforbundet ble stiftet i 1948 og har omlag 35 000 medlemmer, hvorav 3 500 er
helsepersonell. Organisasjonen bestar av 19 fylkeslag og 155 lokalforeninger.
Diabetesforbundet er tilsluttet den internasjonale diabetesfagderasjonen (IDF).

4.3.1 Forebygaging

NDF arbeider for bedre helse for personer med diabetes gjennom mer fysisk aktivitet og
endrede kostvaner. Hver annen lokalforening har tilbud om fysisk aktivitet til sine
medlemmer. Mange av tiltakene skjer i samarbeid med andre organisasjoner. Slike tiltak
vil veere viktige for gjennomfaring av Grgnn resept-ordningen. Diabetesverkstedet er et
tilbud for personer med hgay risiko for & fa eller som har fatt type 2-diabetes i Igpet av siste
12 maneder. Diabetesverkstedet fokuserer pa fysisk aktivitet og kosthold og tilbyr
deltagelse i treningsgrupper og livsstilsgrupper. | dag har Diabetesverkstedet aktiviteter pa
Romsas, Furuset og Aker universitetssykehus HF.

4.3.2 Politisk pavirkningsarbeid

For & sikre personer med diabetes et godt liv driver NDF et malrettet og offensivt helse- og
sosialpolitisk arbeid. Gjennom Kostforum arbeider ND blant annet for gratis skolefrukt,
redusert sukkerinntak hos barn og unge og symbolmerking av matvarer.

4.3.3 Forskning

Forskningsaktiviteten reflekterer ikke hvor omfattende og alvorlig diabetes er. Det er behov
for & investere i diabetesforskning, og for a gjgre satsningen systematisk med bade
kortsiktige og langsiktige perspektiver. Forbundet stimulerer mange typer forskning
innenfor diabetesfeltet.
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Mgateplasser og nettverk for forskere og stipendiater

Samarbeid bidrar til & gke effektiviteten, dybden og kvaliteten pa forskningen. Mange av
forskerne strever for & oppna kritisk masse, og ved samarbeid pa tvers av etablerte miljger
kan dette bli lettere & oppnd. Diabetesforbundet arrangerer jevnlig nasjonale nettverks-
konferanser for forskere for a fremme kontakt og samarbeid.

Forskningsmidler

NDF er medlem av Stiftelsen Helse og Rehabilitering som arlig deler ut midler til prosjekter
innen forebygging, rehabilitering og forskning. Stiftelsen har siden starten i 1997 blitt en
viktig finansieringskilde til norsk diabetesforskning. | tillegg deler Norges Diabetesforbund
ut midler til prosjekter fra egne forskningsfond, arlig deles det ut om lag kr 500 000.

4.3.4 Brukermedyvirkning

Brukermedvirkning er viktig og ngdvendig for a sikre god diabetesbehandling. Noen
fylkeslag og lokalforeninger har organisert opplegg der personer med nyoppdaget diabetes
kan komme i kontakt med personer som har levd med sykdommen en tid. Ogsa pa
laerings- og mestringssentrene er brukerkompetansen viktig bade i utforming og
gjennomfgring av tiltakene.

4.3.5 Informasjonstiltak

Norges Diabetesforbund gir ut to tidsskrift; Diabetes som retter seg mot personer med
diabetes og deres pargrende og Diabetesforum som retter seg mot helsepersonell.
Nettsiden www.diabetes.no en viktig informasjonskanal for alle grupper interesserte.

Diafonen er Norges Diabetesforbunds informasjonstjeneste der man kan stille spgrsmal
om diabetes. Malet med tjenesten er a vaere et lavterskeltilbud til personer med diabetes,
personer i med hgy risiko for diabetes, pargrende, helsepersonell og andre som har
sparsmal om diabetes. Arlig besvares vel 3 000 henvendelser. Diafonen er et viktig
supplement til den offentlige helsetjenesten. En tjeneste med ngdvendig kapasitet som er
apen for alle, vil koste om lag 3 mill kroner per ar.

Norges Diabetesforbund gir ut en rekke brosjyrer, faktaark og annet informasjonsmateriell
om ulike tema til ulike malgrupper. Informasjonsmateriellet er utviklet i et samarbeid
mellom brukere og fagmiljgene. Det er mye a hente i a gjgre materiellet mer tilgjengelig.

Diabetesforum er et tverrfaglig forum for helsepersonell med interesse for diabetes.
Forumet arrangeres som nasjonalt mgte hvert annet ar for a fremme tverrfaglig
samarbeidet og bidra til faglig oppdatering. Mellom 600 og 800 deltar pa de nasjonale
arrangementene, i arene mellom arrangeres fylkesfora, med 50 til 200 deltakere.

BEDRING (BEdre DiabetesomroRg | NorGe) drives av Norges Diabetesforbund i regi av
Diabetesforum, og ble igangsatt i 2000 for & mate utfordringene som ligger i den gkende
forekomsten av type 2-diabetes. Malet er & gke kunnskapen om type 2-diabetes hos
helsepersonell og bedre kvaliteten pa den behandling og omsorg som ytes i den enkelte
allmennpraksis. Det er gjennomfgrt 72 mgter og ca 1 700 leger og medarbeidere har
deltatt. Arrangementet er for tiden ikke i drift p& grunn av manglende finansiering. A drifte
et landsomfattende etterutdanningstilbud etter BEDRING-modellen vil koste om lag 2
millioner kroner pr ar.
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4.4 Partnerskap for helse i fylkene

Det viktigste folkehelsearbeidet skjer lokalt i kommunene. Fylkeskommunen kan innta en
sentral rolle i folkehelsearbeidet gjennom sin posisjon innen regional planlegging og som
regional utvikler. Statens satsing gjennom Fokehelsemeldingen gir mulighet for bade
fylkeskommunen og Fylkesmannen til & forsterke arbeidet og samordne sin innsats
sammen andre aktarer. Det er inngatt flere partnerskapsavtaler i flere fylker med sikte pa a
koordinere folkehelsearbeidet regionalt og lokalt. Informasjonsarbeid, helsefremmende
kurs og radgivning innen ernaering, tobakk og fysisk aktivitet er aktuelle satsingsomrader.

4.5 Sammendrag, kapittel 4

NOKLUS bidrar til kvalitetssikring av laboratorieanalyser, materiell og opplaering

Norsk diabetesregister kan utvikles til et nasjonalt, personidentifiserbart helseregister
Apotekene bidrar i tillegg til legemiddelforsyning med rad, veiledning og
motivasjonsarbeid

Norges Diabetesforbund bidrar med brukermedvirkning og —organisering, opplaering,
informasjon, opinionspavirkning og forskning

Folkehelsearbeidet i fylkene kan utvikles gjiennom avtaler om partnerskap mellom ulike
regionale og lokale aktgrer.
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5 Forskning

Sammenlignet med de andre nordiske landene ligger Norge etter innen diabetesforskning,
ikke pa kvalitet, men nar det gjelder omfang, solide miljger og langsiktighet i arbeidet.
Diabetesforskningen i Norge har imidlertid bedret seg betydelig i det siste tiaret. Det hevdes
(1) at diabetes koster samfunnet nesten 10 milliarder kr, mens forskningen bare far om lag 10
millioner kr arlig, altsa en promille. Forskningen finansieres hovedsakelig av Norges
forskningsrad, Stiftelsen Helse og Rehabilitering, de regionale helseforetakene, Norges
Diabetesforbund og universitetene.

En oppsummering gjort ved Diabetesforum 2005 blant et antall norske forskere ga
folgende statusbeskrivelse for norsk diabetesforskning:

Vet ikke hvor mange voksne som har eller far diabetes

Vet ikke nok om hvordan det gar med de syke og komplikasjonsomfanget

Vi har ingen dokumentasjon om helsegkonomiske sider ved diabetesbehandling
Vi vet ikke hva som hjelper innen forebyggende tiltak og opplaeringstiltak

Det er grunn til gkt satsing; i tillegg til den mer tradisjonelle basalmedisinske og kliniske
forskning, er det grunn til forskning pa helsetjenesten (kvalitet og evaluering av praksis) og pa
forebyggende tiltak. Alle behandlingsmiljger etterlyser et nasjonalt, personentydig
diabetesregister som leverandgr av kvalitetssikrede data til praksisforskning. Det er likeledes
grunn til & forske pa helsegkonomiske forhold i Norge, selv om forskning i andre land viser at
det lanner seg med god behandling av diabetes for a forebygge akutte og senkomplikasjoner.

5.1 Forskning i allmennpraksis

Det foregar lite diabetesforskning i norsk allmennpraksis. Viktige epidemiologiske og
intervensjonsstudier med utgangspunkt i allmennpraksis er foretatt pa Romsas i Oslo. Det er
foretatt to undersgkelser vedrgrende behandlingskvaliteten i Rogaland og i Salten, delvis
ogsa i Aker sektor i Oslo. Det er ogsa foretatt en studie fra nesten hele landet med i
underkant av 1000 personer med type 2-diabetes som blir behandlet i allmennpraksis.

5.1.1 Forslag til tiltak for & stimulere forskning i allmennpraksis

e En ressursbase hvor forskningsinteresserte allmennpraktikere kan fa rad og hjelp

e Bedre utnyttelse av aggregerte data i de elektroniske pasientjournalene for a forbedre og
dokumentere resultater i egen praksis

e Stimulering av lokale prosjekt med tanke pa livsstilsendringer og i utvalgte risikogrupper

5.2 Forskningsomrader og institusjoner i spesialisthelsetjenesten

All diabetesforskning bar ha forebygging som hovedmal. A redusere antall nye tilfeller med
diabetes, komplikasjoner og tidlig dad, gir den stgrste helsegevinsten. Leger som
behandler pasienter ma ha mulighet til & sette seg inn i den nye kunnskapen som
frembringes fra basalfagene. Anvendelse av ny basalkunnskap i praktisk klinikk
(translasjonsforskning) krever at leger driver egen forskning.

Nar det gjelder type 1-diabetes, vet vi ikke hvordan dette kan gjares, her er det nadvendig
a sette inn forskning. Vi vet heller ikke hvilke faktorer som setter i gang gdeleggelse av de
insulinproduserende celler. Om vi visste dette, ville kunnskapen kunne brukes til & sette i

gang forebyggende tiltak. Dette er et omrade hvor Norge kan bidra med forskning. Nar det
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gjelder type 2-diabetes, vet vi at hvis de fleste nordmenn gikk ned i vekt og ble mer fysisk
aktive, sa vil antall nye tilfelle av type 2-diabetes ga kraftig ned. Forskning pa hvilke
metoder som er effektive i forebygging og tidlig behandling, er nadvendig.

| det fglgende gis en oversikt over forskningsaktiviteter ved ulike institusjoner i Norge
(inkludert helseforetakene). Flere aktiviteter er samarbeid mellom institusjonene og med
utenlandske institusjoner. | Oslo og Bergen er det opprettet egne diabetesforskningssentre
som bestar av flere fagmiljger:

5.2.1 Universitetet i Tromsg

Basalforskning om det metabolske syndrom, glukose- og aminosyreomsetning
Molekylaerbiologiske studier pa sartilheling ved diabetes og endringer i immunsystemet
Studier pa hjertemuskelfunksjon ved diabetes

Epidemiologiske studier vedrgrende diabetes og kardiovaskuleer risiko

5.2.2 Universitetet i Trondheim

Kliniske studier av medikamenters virkning

Basalforskning om nikotinreseptorer pa betacellene for funksjon og overlevelse.
Effekter av omega-3 fettsyrer pa insulinfrigjgring og insulinresistens
Epidemiologiske studier utgatt fra Helseundersgkelsene i Nord-Trgndelag
Tiltak for & gke fysisk aktivitet (pedometer) hos pasienter med type 2-diabetes.

5.2.3 Universitetet i Bergen

e Diabetiske fotsar
e Genetikk ved ulike former for diabetes
e Behandling og livskvalitet ved diabetes

5.2.4 Universitetet i Stavanger

e Mestring hos voksne med type 2-diabetes

5.2.5 Universitetet i Oslo

Genetisk epidemiologi, arv og ernaering

Diabetesutbrudd etter transplantasjon

Pilotprosjekt om gycelletransplantasjon

Epidemiologi: kostholdsintervensjon og prognose

Type 1-diabetes (barnediabetes-)registeret.

Senkomplikasjoner (nyre og gyne)

Innvandrere og diabetes

Barnediabetes, hjertesykdom og kvalitet

Fettvevshormonenes rolle ved ulike diabetesrelaterte sykdommer.
Livsstilsintervensjon ved type 2-diabetes, individuelt og gruppebasert
Senkomplikasjoner, markgrer i blod

Populasjonsbasert intervensjon gjennom norskkurs for innvandrere

5.2.6 Nasjonalt folkehelseinstitutt
e Miljgarsaker til type 1-diabetes (MIDIA)
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Gener, miljgfaktorer og barnediabetes
Svangerskapsutfall i familier med type 1-diabetes.
Forekomst av type 1-diabetes blant barn

Primeer forebyggelse av type 2-diabetes

5.2.7 Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet utenfor sykehus (NOKLUS)

e Norsk Diabetesregister for voksne
e Nytteverdi av egenmaling av blodsukker og oppleering

Norges forskningsrads evaluering av forskning i Norge fra 2003 ga flere av
forskningsmiljgene topp internasjonal rangering. Norge er ledende i verden innen
epidemiologi, spesielt forskning om hjerte/karsykdommer og helse omkring fadsel. Det
ligger store utfordringer for & bringe norsk diabetesforskning pa hgyde med de andre
nordiske landene nar det gjelder omfang og kvalitet. Mest fremtredende er at bevilgningen
til klinisk medisinsk forskning er mye lavere i Norge enn i land vi sammenligner oss med.

Evalueringen peker pa en lang rekke strukturelle utfordringer. Omrader som ble fremhevet
var svake gkonomiske rammebetingelser og manglende incentiv- og konkurransebaserte
finansieringssystemer, mangelfull dokumentasjon av resultater og ressursbruk, sma og
isolerte fagmiljger, manglende nasjonalt og internasjonalt samarbeid, lite strategisk
planlegging, behov for mer tverrfaglig forskning og svak forskningsledelse.

5.3 Diabetesforskning, forslag til tiltaksomrader

e Etablering av et nasjonalt personidentifiserbart diabetesregister for a sikre
kvalitetssikrede data til forskningsformal

Stimulere forskning i allmennpraksis (diagnostikk, tiltak og behandlingsresultat)
Basalforskning (gener, arv/miljg, immunologi, ernaering)

Teknologiutvikling (IT-systemer for intern kommunikasjon og med pasientene)
Translasjonsforskning, lette anvendelsen av ny basalkunnskap i praktisk klinikk
Intervensjonsforskning (f.eks. Hvilke intervensjoner virker? Hvordan virker de?)
Epidemiologisk forskning (f. eks. Hva er det med barn som far type-1 diabetes i forhold
til de som ikke gjgre det; hvor mange i den norske befolkningen har type 2-diabetes
uten a vite det; hvor mange nye tilfeller av type 2-diabetes far vi i Norge hvert ar?)

o Helsetjenesteforskning (f.eks.: hvor det gis behandling med hayest maloppnaelse?)
e Helsegkonomi (f.eks.: hva koster forebyggingstiltak sammenlignet med effekten?)
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6 Hovedmal

6.1 Forutsetninger

Sosial- og helsedirektoratet legger med dette fram et utkast til nasjonal plan for diabetes.
Forutsetningene for planen er at tiltakene skal vurderes i forbindelse med Statsbudsjettet
for 2006, og at det ikke vil veere rom fgr gkte bevilgninger til diabetesfeltet sett under ett.
Direktoratet gar ut fra at det ved hjelp av omdisponeringer er mulig a gi gkt skonomisk
stimulans til prioriterte omrader, ved at andre prioriteres lavere. Ved a sette midler inn pa
forebyggingstiltak kan oppna en gkonomisk innsparing over noen tiar, ved at behovet for
behandlingstiltak kan reduseres. Det er et paradoks at dyr behandling for senskader og
komplikasjoner er en pasientrettighet, mens rimelige forebyggingstiltak ikke er det. Ved a
sette innsatsen tidligere inn i sykdomsforlgpet, fra behandling til forebygging, er det mulig
a bremse diabetesepidemien. Dette er begrunnelsen for at direktoratet foreslar tiltak som i
farste omgang framstar som reelle utgiftsgkninger og satsinger.

De enkelte forslag til tiltak framgar av kapitlene foran; hovedmalene er:

6.2 Forebygge nye tilfeller

o Okt prioritering av og styrket innsats for de generelle folkehelsestrategiene for vekt,
ernaering, mosjon og tobakk for a forebygge type 2-diabetes.
Ansvaret ligger i kommunene, i Sosial- og helsedirektoratet og flere av departementene.
o Okt utbygging av lavterskeltiltak for tilbud til grupper med hgy risiko.
Ansvaret for driften av tilbudene forankres i primaerhelsetjenesten og helseforetakene.

6.3 Finne udiagnostiserte i risikogrupper

e Styrke tiltakene for a finne og gi tilbud til personer med hay risiko (metabolsk
syndrom, etniske grupper, gravide).
e Styrke helsestasjonene som arena for informasjon, motivasjon og tidlig oppdagelse
Ansvaret forankres i kommunene og primaerhelsetjenesten.

6.4 Kvalitetssikre behandling og oppfelging

e Systematisk kvalitetsforbedring gjennom standard diabetesjournal for all
diabetesbehandling tilknyttet et nasjonalt diabetesregister.

e Sikring av finansiering, drift, videreutvikling og implementering av NSAMs
handlingsprogram for diabetes

e Forbedring av takstsystemet for a fremme regelmessige, arlige kontroller og gkt
bruk av diabetessykepleier i poliklinikkene

e Utvide ordningen for Grgnn resept til ogsa a gjelde pasienter som far medikamenter

e Utvikle nye metoder for & mgte innvandrere med tilpassede tilbud

e Okt bruk av IT og moderne telefonitjenester

Ansvaret forankres i kommunene, allmennlegene, helseforetak, statlige myndigheter.

6.5 Redusere forekomsten av komplikasjoner

e Stimulere til tidligere oppstart av behandling av type 2-diabetes
e Etablering av tverrfaglige diabetesteam ved foretakene
e Felles kliniske retningslinjer med utgangspunkt i NSAMs handlingsprogram
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Ansvaret forankres i allmenn- og spesialisthelsetjenesten samt SHdir.

6.6 Styrke utdanningen av helsepersonell

e Bedre tilgang til og fordeling av endokrinologer, diabetessykepleiere,
erneeringsfysiologer og fotterapeuter.
Ansvaret ligger hos statlige myndigheter, universitet, hgyskoler, foretak og kommuner

6.7 Nasjonalt diabetesregister

o Elektroniske journalsystemer for standard dataregistrering og regelmessig
dataoverfgring innen all diabetesbehandlingen i Norge

e Et nasjonalt, personidentifiserbart diabetesregister for automatisk mottak av
kvalitetssikrede data fra journalsystemene.

Ansvaret ligger hos statlige myndigheter, helseforetakene og allmennlegetjenesten.

6.8 Nasjonalt diabetesprogram

e Med utgangspunkt i det foreliggende utkast til nasjonal plan for diabetes bgr det
vurderes a fglge opp WHOs initiativ i St.Vincenterkleeringen og oppfordringen i
"Diabetes Action Now” om & etablere et langsiktig nasjonalt diabetesprogram.

e Utvikling av programmet forutsetter en bred forankring (politisk, administrativt, faglig og
brukerperspektiv) og tilstrekkelige ressurser for en omfattende planprosess.

Ansvaret ligger hos statlige myndigheter.
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