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NSAM’s handlingsprogram for diabetes i all-
mennpraksis ble forste gang utgitt i 1989, Andre
utgave foreld i 1995 og den tredje revisjonen sen-
des ut hosten 2000. Stgtte fra Kvalitetssikrings-
fond I og Norges Diabetesforbund gjer oss i
stand til 4 distribuere programmet gratis til bl.a.

alle allmennpraktikere.

I en tid hvor vi nermest drukner 1 anbefalinger, guidelines
og kliniske retningslinjer kan man stille sparsmél om deter
behov for dette programmet. Vi er optimistiske nok til § tro
at NSAM’s handlingsprogram for diabetes har vert og fort-
satt vil varre et nyttig redskap for norske allmennprakrikere,
selv om vi er smertelig klar over at implementeringen av
programmet pd langt nxr er god nok.

[t falgene er et forspk pd & gjere rede for de vikvigste
endringene i den nye versjonen.

Diagnostikk:

De diagnostiske kriterier for diabetes mellitus er endret.
Den diagnostiske fasteverdien er senket fra p-glukose =
78mmolA ul p-glukose = 7,0 mmolA. T USA (1) har man
valgt 4 benytte fasteverdien og de anbefaler ikke bruk av
glukosetoleransetester (OGTT), mens WHO (2) har anbe-
falt at man beholder OGTT som et diagnostisk redskap som
tidligere. Det har vart store diskusjoner om nytten og hen-
sikten med disse endringene. Hovedbegrunnelsen er at en
fasteverdi pd 7 mmol stemmer bedre overens med en 2-
timers verdi etter en OGTT pd 11,1 mmol/l. og at man der-
ved kan slippe 4 utfore glukosctoleransetester {noe de ikke
greier 4 giennomfpre i praksis | USA). Problemet er imid-
lertid at man delvis finner to forskjellige populasjoner dia-
betikere dersom man enten benytter de nye amerikanske
diagnosckriteriene eller de gamle fra WHO (3). Det ser ut
til at de eldre oftere diagnostseres ved en hoy 2-timersverdi,
mens deunge har en tendens til § ha hpye fasteverdier. Hvor-
vide de nye kriteriene fprer til Aere eller frre diabetikere
synes & vaere avhengig av hvilken populasjon man undersp-
ker. Referansegruppas holdning er at vi aksepterer den nye
fastende grensen pd p-glukose = 7,0 mmol/l, og vi anbefaler
OGTT bruke som tidligere. Det betyr i praksis at vi mener
man skal foreta en OGTT ogsd ved lavere fastende plasma
glukoseverdier enn 7 mmol/l dersom deter klinisk mistanke
om, eller gkt risiko for diabetes. Derimot mener vi at det
ikke har noen hensikt i utfare OGTT hos pasienter eldre
enn 70-75 ir med fastende p- glukose < 7 mmol,
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Hvorvide de nye anbefalingene vil fsre til ct gkr antall dia-
betikere vet vi ikke med sikkerhet. Halvparten av de dia-
betikere som behandles i norsk allmennpraksis er eldre enn
70 dr (4). Vi tror at man med de nye kriteriene vil Ainne noen
flere yngre personer med diabetes, hvor det etrer virtsyn er
viknig dstille diagnosen, mensantallet nydiagnostserte eldre
personer med diabetes vil g noe ned. Dersom en person >
70 4r har ct fastende p-glukose < 7 mmmol/ har det etter
virt syn, liten hensike 4 stille en eventucl] diabetesdiagnose.

Metabolsk syndrom/risikointervensjon

Endringer i glukosemetabolismen i form av nedsate gluko-
setoleranse eller diaberes forer sammen med hypertensjon,
dyslipidemi, abdominal overvekt og mikroalbuminuri/
albuminuri til en betydelig ake risiko for hjerte- og karsyk-
dom. | epidemiologiske studier er det en klar sammenheng
mellom blodglukosenivi og ek dgdlighet av hjerte- og kar-
sykdommer, men ingen har til nd greid 4 vise at behandling
av hyperglykemien pavirker den pkte morbiditet og morta-
litet av makrovaskuler sykdom i vesentlig grad. Flere stu-
dier har imidlertid visten klar behandlingsgevinst pd mikro-
vaskulzre komplikasjoner. Der er ogsi god dekumentasjon
for at pasienter med diabetes har bedre nytte av antthyper-
tensiv behandling (5), enn ikke-diabetikere og det samme
synes ogsd viere tilfelle for lipidsenkende bebandling (6). En
ikke publisert epidemiologsk analyse fra UKPDS tyder pd
at den beste effekten fir man ved & behandle bide hyper-
tensjon, dyslipidemi og hyperglykemi. Andre epidemiolo-
giske data fra samme undersakelse viser at det er en sam-
menheng mellom fall i Hb A|_og utvikling av mikro- og
makrovaskulzre komplikasjoner (7).

Intervensjon overfor risikofaktorer ved livsstilssykdommer
reiser mange problemer, Mesten uansett risiko og behand-
lingseffeke er det et firall av pasientene som har nyite av
hchnndlingun. Jo lavere lntcrw:nsiunsgrcns: r, jo flere pasi-
enter mi behandles for 4 forhindre et tlfelle av sykdom og
eventuell dad, PA den andre siden, jo heyere risiko jo sterre
absolutt behandlingseffekt. Fastsertelse av intervensjons-
grenser og behandlingsmil vil derfor ha betydelige konse-
kvenser bdde for den enkelte pasient og for samfunnet. For
pasientene vil konsekvensene vare at de fleste md spise
tabletter de ikke har noen glede av og i verste fall fir bivirk-
ninger av, mens noen vil unngd bide komplikasjoner og en
for tdlig ded som en folge av behandlingen. Samfunnets
problem er at det pd den ene siden skal betale behandlings-
kostnadene, pd den andre siden betale behandlingen av de
kemplikasjoner man gnsker  forhindre. Viirt problem og
mil var 4 prove 4 fastlegge intervensjonsgrenser og behand-
lingsmdl som tar hensyn til denne virkeligheten, Der er ogsi
viktig 4 presisere at behandlingsmil og intervensjongrenser
ikke er identiske.
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Lipider

Det finnes ingen gode randomiserte studier om statinbe-
handling hos type 2-diabetikere, Subgruppeanalyser fra 45
{5) og CARE (8) tyder imidlertid pd at personer med diabe-
tes har den samme relative behandlingseffeke som ikke-dia-
betikere.

En konsensuskonferanse arrangert av SLK 1 1999, anbefalte
at alle type 2-diabetikere ber behandles med lipidsenkende
medikamenter. Dette er vi uenige i (se wabell 1). Vir opp-
fatning er at det blant pasicnter med type 2-diabetes ogsd er
en betydelig variasjon i risiko for i utvikle hjerte- og kar-
sykdom

Tabell 1. Medikamentell behandling av dyslipoproteinemi bar
vurderes hos falgende pasienter med type 2-diabetes

Pasienter med kjent arteriosklerotisk sykdom som:

* gre]sar

+ og har mer enn 5 ars forventet levetid

* og som har en ratio totalkolesterol fHDL-kolesterol > 4.

Pasienter uten kjent arteriosklerotisk sykdom som:
« er<75ar

* og har med enn 5 ars forventet levetid

+ har ratio totalkolesterol/HDL-kolesteral > 5

og har minst en av felgende risikofaktorer:

= BT > 145/90, eller som behandles med antihypertensive
medikamenter

+ Mikroalbuminuri / diabetisk nefropati

* Dagligroaykere som ikke klarer 3 slutte

* Familizer hjerte- og karsykdom i ung alder.

Det er en forutsetning at man har forsek livsstilsinterven-
sjon med skt fysisk aktivitet og kostomlegging for medika-
mentell behandling startes,

Behandlingsmlet ber i begge gruppene vare en ratio total-
kolesteral/HDL-kalesteral < 4.

Hypertension

Det finnes etter hvert god dokumentasjon for at personer
med type 2-diabetes har nytte av hypertensjonsbehandling.
Resuleater fra UKPDS (9) viste ogsd at god hypertensjons-
behandling med et gjennomsnittlig bloderykk pd 144/82
mmHg over en ni-drsperiode (mot 154/87mmHg i den dir-
ligere behandlede gruppa) ga en sterre reduksjon i de mikro-
vaskulzre komplikasjonene enn de greide & plvise ved god
bledglukosesenkende behandling (reduksjon pd 0,9%-
poengiHb A ) Nir det gjelder valg av medikament ser det
uttil at detre spiller en mindre rolle. UKPDS viste ingen for-
skjell pd ACE-hemmer og betablokker ndr det gjalde
behandlingseffeke og endepunkter. Der viktigste synes 4
vaere 4 nd behandlingsmaler. | UKPDS mite nermere 305
av pasientene benytre tre cller flere medikamenter for i nd
detre.
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Ert unntak ndr det gielder medikamentvalg, synes i
vare type l-diabetikere med mikroalbuminurialbuminuri.
Denne gruppa synes 4 profitere pd bruk av ACE-hemmere.
Nir der gjelder All-antagonister innes det forelppig ikke
dokumentasjon pd harde endepunkier hos diabetikere.
Behandlingsmdilet ber etter viirt syn vaere 140085, hos yngre
pasicnter med mikroalbuminurifalbuminuri ber behand-
lingsmilet ligge noe lavere, Generelt bor intervensjons-
grensene ligge noe heyere enn behandlingsmiélene. Grensen
for ndr man velger & starte en blodtrykkssenkende behand-
ling vil ogsd vare avhengig av andre risikofaktorer for
hjerte- og karsykdom,

Fladglukose

Behandling av hyperglykemi har til ni vist skuffende resul-
tater pd makrovaskulzr sykdom. Det er derimot hever over
enhver tvil at det er en sammenheng mellom blodglukose-
niviet og de mikrovaskulazre komplikasjonene, og at fore-
komsten av disse kan reduseres ved behandling, Ogsd ndr
det gjelder den blodglukosesenkende behandlingen synes
det vikuigste 4 vare 4 fi blodglukosenivier ned, valg av
medikament synes i spille en mindre rolle. T handlingspro-
grammet anbefaler vi metformin vl de pasientene hvor
insulinresistensen synes 4 dominere (det vil § hovedsak si de
overvektige), mens man ber begynne med et sulfonylurea-
preparat til de andre. Det vikrigste er at man satser pd § nd
behandlingsmilet og er villig til d trappe opp behandlingen
for & nd dete,

Behandlingsmilet vil hos pasienter < 75 dr vare Hb A
= 75%

Acetylsalicylsyre

En rekke sekundarpreventive studier (10) har vist at smd
doser acetylsalicyslyre virker forebyggende mot nye kardi-
ovaskulzre hendelser ogsd hos diabetikere. Subgruppeana-
lyser fra diabetikerne som var med | HOT-studien kan tyde
péi at de ogsd har en primerprofylakuisk effekr av acerylsa-
licylsyre. Vi synes ikke det er grunn til 4 anbefale acetylsa-
lycylsyre til alle pasienter med type 2-diabetes, men anbefa-
ler at man vurderer det hos personer med diabetes som har
en eller flere risikofaktorer (tobakksreyking, hypertensjon,
dyslipidemi, familizr opphopning av hjerte- og karsykdom
i ung alder og mikroalbuminuri/albuminuri) i tillegg il sin

diabetes.

Evidence based medicine (EBM)

og kliniske retningslinjer

Vi har forsekt 4 begrunne vire sentrale anbefalinger euer
vanlige retningslinjer for EBM. Dette er et vanskelig og
omfattende arbeid og enkelte av vdre vurderinger kan selv-
sagt diskuteres. Vi tror imidlertid at detre er en viktig méire
darbeide pd. Vi tror ik ke at man kun skal felge anbefalinger

som kan begrunnes pd bakgrunn av randomiserte kontral-
lerte studier, Mye av virt kliniske arbeide vil aldri kunne
omfattes av den type kunnskap. Derimot tror videtkan vare
nyttig 4 hvite hvilken faghg og vitenskapelig begrunnelse
som ligger bak de forskjellige anbefalingene som gis bla. i
kliniske handlingsprogram

Hvem har ansvaret for utarbeidelse og
implementering av kliniske handlingsprogram?
Arbeidet med § lage kliniske handlingsprogram er svart
omfattende og tidkrevende, [ virt tilfelle har det i hovedsak
skjedd pd bekostning av deltagernes fritid. De anbefalinger
som blir gitr, vil dersom de blir fulgr, medfpre store konse-
kvenser for den enkelte pasient, for helsevesenet og for sam-
funnet. Vi er derfor forbauset over det manglende engasje-
ment de sentrale helsemyndigheter viser overfor denne type
arbeide. Dersom handlingsprogrammet for diabetes kan
forhindre en legg-amputasjon vil trykking og utsendelse
vare kostnadsnaytralt (ca. 450.000,— kr). Til tross for dette
var det ikke mulig 4 fi noen form for offentlig stette verken
til utarbeidelsen eller til utsendelsen. NSAM's referanse-
gruppe for hypertensjon har mete de samme problemene.
At htls:ﬂl}rhd'lgh::h:nc o8 Rikstr}'gdcvcrkcl ikke vurderer
utarbeidelse og implementering av kliniske handlingspro-
gram som cn viktig og vesentlig del av det forebyggende
arbeidet er i beste fall uforstdelig.

Vihiperat den tredjeurgaven av NSAMs handlingsprgram
for diabetes i allmennpraksis vil bli benyreet av norske all-
mennpraktikere og fere til en bedring av kvaliteten pd norsk
diabetesomsorg. Programmet vil i lopet av hasten bli sendt
ut til alle allmennpraktikere, pediatere og indremedisinere.
Andre kan kjppe det 1 legeforeningen eller Norges Diabe-
tesforbund, Det vil ogsa bli lage ut pd internett.

Referanser:

1. The expert committee on the diagnoses and classification of
diabetes mellitus, Report of the expert committee on the
diagnoses and classification of diaberes mellitus. Diaberes
Care 1997,20:1183-97

2. Alberti KG, Zimmer PZ. Definition, diagnoses and classifica-
tion of diabetes mellitus and its complications. Part 1: diagno-
scs and classification of diabetes mellitus provisional report of
a WHO consultation. Diabetic Med 1998;15:539-33,

1. DECODE study group on behalf of the European Diabetes
Epidemilogy Group. Will new diagnostic criteria for diabetes
mellitus change phenotype of patients with diabetes? Reana-
Iyses of European c'pil:lr,l:n iclogical data. BM] 1998;:317:371-5.

4. Claudi T, Cooper |, Skogey K, Hausken MF, Melbye H.
Ihabetetsomsarg i norsk allmenpraksis. En tilstandsrapport
fra Salten og deler av Rogaland, Tidsskr Nor Lageforen
1997;117-3663-4.

UTPOSTEN NR.6 = 2000



NMSEAMS HANDLINGSPROGRAM FOR DIABETES

5, Hansson L, Zanchetu A, Carruthers 5G, Dahlsf B, Elmfelde
D, Julius 5 et al. Effects of intensive blood-pressure lowering
and low-dose aspirin in patients with hypertension: prineipal
results of the Hypertension Optimal Treatment (HOT) ran-
domised trial, Lancer 1998,351:1755-62,

6, Pyirili k, Pedersen TR, Kijekshus [, Facrgeman O, Olsson
AG, Thorgeirsson G. Chaolesterol lowering with simvaststin
improves prognosis of diabetic parients with coronary heart
disease. A subgroup analysis of the Scandinavian Simvastatin
Survival Study (45) Diabetes Care 1997,20:614-20,

. Srratton [M, Adler AL Neil HAW, Marthews DR, Manley
SE, Cull CA et al. Association cfglyccmia with macrovascu-
lar and microvascular complications og type 2 diabetes
(UKFPDS 35), BM] 2000; 321: 405-11,

|

8. The Care investigators, Cardiovascular events and their
reduction with pravastatin in diabetic and glucoseintolerant
myocardial infarction survivors with average cholesteral
levels: subgroup analysis in the cholesteol and recurrent
events (CARE) trial. Circulation 1998:98:2513-9.

%. UK Prospecrive Diabetes Study Group. Tight blood pressure
contral and risk of macrovascular and microvascular compli-
cations in type 2 diabetes. BMJ 1998;317:703-12,

10, Antiplatelet Trialists’ Collaboration. Collaborative overview
of randomised erials of antiplateler therapy-1: Prevention of
death, myecardial infarction and stroke by prolonged anti-

platelet therapy in various categories of patients. BM]
1994 308:81-106.

Kasuistikker

1.

Kvinne, 73 dr gammel, god allmenntilstand. BT 14590, veke
80 kg, hayde 168 em (BMI 28 kg/m®) alfeldig kapiller glu-
kose miéle pd kontoret 8,5 mmolA. (Samme prove viste 6,7
mmol/ for to dr siden).

Hvilke diagnostiske overveielser vil du gjore?

Du analyserer et fastende p-glukose pd nermeste laborato-
rium, svaret er 7,4 mmal/l. Siden pasienten ikke har noen
symptomer pd diabetes sender du en ny plasma preve som
denne gangen viser 7,1 mmol/. Du stiller diagnosen diabe-
Les.

Sd langter det relative greit, men hva skal man gjere videre?
Mine forslag, som selvsagt kan diskuteres, er som felger:
De sparsmél man ber stille seg selv furst og kanskje pasien-
ten deretter er:

Hvor stor vekt skal man |cggc pd 4 4 henne ul 4 l:ggc o
kostholder, g ned i veke, ske den fysiske aktiviteten og defi-
nere henne som «DIABETIKER«?

Hva kan man forvente 4 oppnd med tanke pa 4 forhindre
framridig sykdom, og i hvilken grad forsurer man hennes
sosiale liv ved § innfere kostrestriksjoner og indusere dirlig
samvittighet?

Hvor stor er realismen i 4 oppnd en vekireduksjon?

I denne situasjonen betyr din kjennskap til pasienten mye
og ingen randomiserte studier kan gi deg alle svarene duer
ute etter.

Dier vi veter aten nyoppdager diaberes etter 70— 75 drs alder
betyr lite for mortaliteten, men en dérlig regulert diabetes
kan bety mye for livskvaliteten (tretthet, nedstemther, tor-
ste osv.), 0g for risikoen for utvikling av mikrovaskuler syk-
dom, szrlig eyekomplikasjoner.
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For jeg war sulling ol omfanger av eventuelle videre inter-
vensjoner, ville jeg ha resultatet fra en undersakelse hos aye-
il:gt' U'g av HIJ Ah. Dcr_'imn h'l.l'l.'l iklﬂc hﬂr mgn ti] f.‘!'rl:'k{]m—
plikasjoner ogen Hb A < 7.5% ville jeg ikke foreslit store
intervensjoner. En kostgjennomgang for eventueltd luke ue
klare «overtramps er kanskje indisert. Mange diabetikere
drikker store mengder melk som de ofte kan klare seg godt
uten.

Dersom hun har tegn til retinopati eller en hoy Hb A bor
man vurdere en mer omfattende intervensjon. Dette md
uansett gjares i samrdd med pasienten. Dersom man velger
den forste strategien ville jeg kontrollert Hb A 2-3 ganger
arlig,

Jeg ville ikke behandlet hennes blodurykk, jeg er ogsd usik-
ker pd om jeg ville underseke lipidstatus, men det vil vare
lit avhengig av hvordan man vurderer hennes framtidige
leveutsikrer.

2.

Mann 48 ir gammel, kommer til deg med klar beskjed fra
kona om i fi en sjckk. Grunnener atan nzr venn dede plut-
selig av hjerteinfarke for 8 uker siden.

Han er tung, du behpver tkke 4 mile liv-hofremnil for 4 se
at det er den abdominale fedmen som dominerer. Stllesit-
tende bdde i arbeid og fritid, revker en pakke tobakk i uka,
fpler seg frisk. Mor fikk diabetes 75 dr gammel, far dode av
noe med hjertet 60 &r gammel,

BT 150v95. Normale hjerte og lungefysikalia. Vekt 92 kg,
hoyde 178 cm (BMI 29 kg/m?®). Du rekvirerer en del blod-
prover som viser: fastende kapiller glukose 6.0 mmaold,
{mdlr pd kontoret), kolesterol 5,5 mmaold, HDL-kolesterol
0.9 mmol/d, triglyserider 3,1 mmal/,

Hyvilke overveielser gjior du deg?

Er det ytterligere undersakelser som er aktuelle?



Umiddelbart aner man en gkt risiko for hjerte- og karsykdom. Familicanamnese,
lipidprofil, abdominal overvekt, rayking, manglende mosjonsvaner, trenger man
egentlig mer informasjon for 4 kunne si noc om dette? En beregning pé en risi-
kokalkulator (SmartHeart) viser en beregnet ti drs risiko pd 20 %. Da er famili-
eanamnesen ikke regner med.,

Det er mulig at det er min hang til mest mulig informasjon som gjer utslaget, men
jeg ville utfarten glukosetoleransetest. Denne viser fastende p-glukose : 6,9 mmol/l
og 2 timers verdi pd 10,2 mmol/l, forenlig med en nedsatt glukosetoleranse. (Hans
risiko for & utvikle diabetes 1 lapet av de neste o &r er = 30 %).Gjentate blod-
trykksmdlinger bekrefter ogsd at BT ligger i omrddet 150495,

Pasienten har ¢t metabolsk syndrom (tabell 1),

Tabell 1. WHO's definisjon av metabolsk syndrom

Medsatt glukosetoleranse, diabetes eller akt insulinresistens i tillegg til to eller
flere av felgende tilstander:

Hypertensjon (blodtrykk > 140/90)
Dyslipidemi; triglyserider > 1,7 mmolfl, HDL-kolesterol < 0,9 mmolA hos menn, <
1,0 mmolfl hos kvinner, overvekt med sentral adipositas; midje/hofteratio > 0,9
hos menn og > 0,85 for kvinner ogleller BMI > 30 kg/im?,

Mikroalbuminuri / albuminuri

Hva skal man gjere ni?

Her er det sannsynligvis mye 4 hente dersom man kan i ham med pd en endring
av levesettet.

Vi vetaten endring i livsstil med vektreduksjon og mer mosjon vil redusere hans
risiko for & utvikle diabetes. Dersom han var ikke-royker ville v drs risikoen for
d utvikle koronar hjertesykdom vare redusert til ea 13%.

Det vikrigste i denne situasjonen er derfor 4 spille pi samme lag som pasienten.
Vennens ded gir kanskje en akt motivasjon, men det er vanskelig 4 slutte i royke,
gd ned i veke, legge om kosten og begynne d trene pd en gang. Bruk tid pi A dis-
kutere situasjonen sammen. Hva kan han tenke seg? Hva tror han er lettest? Vik-
tigst? Bruk tid bide til 4 motivere ham og pd 4 vente pd resultatene. Bli enige om
mil, bide kortsiktige og langsiktige. Jeg ville ventet lenge med 4 starte medika-
mentell behandling, & unngd tabletter er ofte en motiverende faktor for mange.
Det viktigste i slike situasjoner er kanskje at de definitivt ikke har noe preg av
syeblikkelig hjelp. Man kan ta seg god tid og akseptere motbakker underveis s4
lenge man har en folelse av man er pd vei mot milet, Hans risiko for hjerte- og
karsykdom etter at man har kommet til veis ende med livsstilsendringer, vil vaere
avgjerende for om man skal starte med medikamentell behandling. Pass for all
del pi at man ikke definerer en vellykker livsstilsomlegging, selv om man ikke
nir alle milene, som et nederlag for pasienten,

Dersom man ender opp med i vurdere medikamentell behandling er det pt. ingen
dokumentasjon for at det har noen hensikt 4 behandle hans nedsatte glukeseto-
leranse medikamentelt. Hvorvidt man skal starte med 4 behandle hans hyper-
tensjon eller dyslipidemi vi vare avhengig av lipidverdiene og blodirykket. En
undersakelse av eventuell forekomst av mikroalbuminuri vi kanskje ogsd vare til
hjelp i denne situasjonen,
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