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God metabolsk kontroll og
mestring av egenomsorg er
forutsetninger for god diabete-
somsorg. Askvoll legesenter har
gjennomfort en studie om kvali-
teten pa diabetesbehandling og
oppfelging av personer med
diabetes. Behandlingsresultatene
oppfyller langt pa vei nasjonale
retningslinjer for gjennomsnittlig
HbA1c ved type 2-diabetes og
gjennomsnittlig blodtrykk.
Undersgkelsen avdekker imidler-
tid et forbedringspotensial nar
det gjelder fotundersokelse,
maling av mikroalbumin i urin
samt kartlegging og dokumenta-
sjon av hoyde, vekt, roykestatus
0g mosjonsvaner.

Forekomsten av diabetes globalt og i den nor-
ske befolkningen gker markant (1-4). Tall fra
Helseundersgkelsene i Nord-Trgndelag (3)
og fra ROSA-studiene - utfgrt i Rogaland,
Oslo, Salten og Alta - viser at gkningen ikke
bare kan tilskrives bedre screeningmetoder
og stgrre bevissthet om «case finding» (5-8).
Mye av g¢kningen skyldes livsstilsfaktorer.
Flere internasjonale studier viser at endring
av levevaner kan forsinke utvikling av type
2-diabetes 1 betydelig grad (9-11). Mange
med diabetes oppnér imidlertid ikke de be-
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handlingsresultater som anbefales i retnings-
linjer for diabetesbehandling i Norge (12-15).
Under 25 prosent oppnér behandlingsmélene
for HbAlc-verdi, blodtrykk og lipidnivd
samlet (16). For fa blir behandlet med statiner
og acetylsalisylsyre (8), og vekt, fotter og
urinalbumin undersgkes for sjelden.

Forankret i kommunehelsetjenesten

I Askvoll har vi siden 2007 arbeidet med kva-
litetsutvikling av diabetesomsorgen gjennom

prosjektet Kvalitet i helsetenesta — er diabetes-
omsorga i samsvar med gjeldande retningslinje?
(17). En av mélsettingene med prosjektet var
4 kartlegge kvaliteten pd metabolsk kontroll,
behandling og oppfelging samt pasientens
egenmestring ved uthenting av data fra elek-
tronisk pasientjournal. Hensikten var & gjgre
rede for i hvilken grad diabetesomsorgen i
Askvoll kommune var i tr8d med nasjonale
kliniske retningslinjer (15). Vi sammenlignet
ogsd vire funn med tidligere kartlegginger pa

omrdidet (7, 8, 16).



ne

Prosjektet er forankret i kommunehelse-
tjenesten og ble planlagt og utfgrt i samarbeid
med DiaBEST forskningsgruppe (Diabetes-
forskning for BEST praksis), Strategisk fors-
kningsprogram i kunnskapsbasert praksis,
ved Hopgskolen i Bergen.

Metode

Askvoll er en kystkommune i Sogn og Fjor-
dane med ca 3000 innbyggere. Demografisk
kjennetegnes kommunen ved en relativt hpy

HOVEDTEMAER

1. Demografiske data

VARIABLER

Alder, kjann

2. Diabetestype og debut

Type 1 0g 2: ar for diabetesdebut

3. Laboratorie- og kliniske verdier

Siste 3 malte HbA1c; lipider; siste 3 malte mikroalbuminverdier i
urin inkl. analysemetoder og resultater; siste malte blodtrykksverdi

4. Behandling

Kost/mosjon/tabletter/insulin, blodtrykks-/hjertemedikamenter,
statiner, blodtynnende medisiner

5. Senkomplikasjoner

Hjerteinfarkt, angina pectoris, hjertesvikt, hypertensjon, apoplexia

cerebri, claudicatio intermittens, nefropati, retinopati, nevropati

6. Oppfelging siste 12 maneder

Regelmessige kontroller (minst 1 gang arlig) hos lege- og/eller
diabetessykepleier.

- NOKLUS diabetesskjema utfylt? Har fastlege eller diabetessyke-
pleier undersgkt fattene? Henvising til spesialist, innlagt i sykehus?
Deltatt pa mestringskurs i spesialisthelsetjenesten eller kurs/
oppleering i kommunehelsetjenesten?

7. Livsstil og egenomsorg

Hayde/vekt/BMI siste ar? Dokumentert grad av fysisk aktivitet?
Maler personen eget blodsukker? Rayker vedkommende?

Bakgrunnsskjema for demografiske og kliniske variabler.

utflytting av ungdom og en stgrre andel eldre
enn landet for gvrig (18). Videre har kommu-
nen en svart lav andel av ikke-vestlige inn-
vandrere. Askvoll legesenter har tre leger, en
turnuslege, 1,9 stilling som helsesekreter, og
en sykepleier i 0,75 stilling hvorav 1/5 av stil-
lingen anvendes til diabetessykepleier.

I Askvoll har diabetessykepleier ansvar for
individuell opplaring og oppfelging av bru-
kerne. Mens legen har ansvar for oppfelging
av personer med diabetes, gir diabetessyke-
pleieren veiledning i egenmiling av blod-
sukker, resultatfortolking, kostholdsveiledning,
insulinbruk og livsstilsendring. Pasienter som
«faller ut» oppmuntres til & komme til &rs-
kontroll. Diabetessykepleieren kan gjennom-
fgre rutinekontroller, ha «motiverende sam-
taler» med pasienten samt gi praktisk,
psykologisk og emosjonell stptte. Hun kan
méle hgyde og vekt og i samrdd med legen
rekvirere fastende glukose, HbAlc og albu-
min/kreatinin-ratio. Nir det gjelder fotun-
derspkelser, foretar legen undersgkelsen av

perifer sirkulasjon og sensibilitet, mens diabe-
tessykepleier fokuserer pé risiko for fotsdr og
forebygging av disse og gir rdd om fotpleie og
fottay.

Inklusjonskriteriene omfattet personer over
18 4r med etablert diabetesdiagnose type 1 og
type 2 (T89 og Tgo i ICPC) i mer enn seks
méneder fgr undersgkelsen; og orientert for
tid og sted. Kun én person ble ekskludert pd
grunn av kognitiv svikt. Ingen av seks inn-
vandrere ble ekskludert. Hjemmeboende
(herunder personer 1 bofellesskap) som var
innskrevet i omsorgstjenesten ble inkludert.
Pasientregisteret ved Askvoll legesenter per
20.10.2009 omfattet 121 personer med diagno-
sen diabetes mellitus. Av disse oppfylte 99
personer inklusjonskriteriene.

Datainnsamling

Askvoll legesenter startet registrering av per-
soner med diabetes 1 NOKLUS diabetesskje-
ma (19) i juni 2009. Da ikke alle var registrert
1 NOKLUS ved starten av datauthentingen,
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BEHANDLINGSFORM N(%)
Diabetesbehandling

Bare kost og fysisk aktivitet 32 (32)
Kost, fysisk aktivitet og POA™ 43 (43)
Kost, fysisk aktivitet, POA og insulin/insulinanalog eller kun insulin/insulinanalog 24 (24)
Annen behandling

Antihypertensiva 69 (70)
Lipidsenkende 59 (60)
Antitrombotisk behandling 35 (36)

“POA: perorale antidiabetika

neew 1. Diabetesbehandling, type 1- og type 2- diabetes samlet.

ble denne utfgrt uten 4 trekke ut data fra
NOKLUS Diabetesskjema. Det ble brukt i
gjennomsnitt 25 minutter pd hver journal.
Epikriser ble brukt som dokumentasjon der-
som personen gikk til kontroll i spesialist-
helsetjenesten. Ved diagnosedebut for 1994,
da legesenteret fikk elektronisk pasientjour-
nal, ble ogsd papirjournal gjennomgétt. Der
typen diabetes ikke var dokumentert, ble per-
soner som var kostbehandlet og/eller hadde
brukt perorale antidiabetika klassifisert som
type 2, og de som hadde fatt diagnosen for
fylte 40 ar og sto pd insulin monoterapi ble
klassifisert som type 1. Det ble registrert data
for siste 12 mineder fgr datauthenting for &
sikre og f4 med bade rutinekontroller og ars-
kontroll. Ytterligere detaljer relatert til da-
tauthentingen er beskrevet i Landgy og med-
arbeidere (17).

Regional komité for medisinsk og helse-
faglig forskningsetikk Sgr-@st godkjente
prosjektet. Statistiske analyser ble utfgrt ved
hjelp av SPSS-versjon 17. Deskriptiv statis-
tikk er brukt for 4 beskrive datamaterialet.

Hva fant vi?

Sosiodemografiske variabler

Av de 99 personene som utgjgr diabetespopu-
lasjonen i Askvoll var det 48 menn og 51
kvinner. Det var 89 (9o prosent) med type
2-diabetes og 10 (10 prosent) type 1. Gjen-
nomsnittsalderen var 67,4 ar (spredning 28-
91 &r). Gjennomsnittlig diabetesvarighet for
begge typer diabetes var 8,5 ar (spredning
0-57 &r), 24 r for type 1 (spredning 4-57 &r)
og 6,7 ar for type 2 (spredning 0-29 ar).

Behandling, oppfelging og egenomsorg

Tabell 1 viser deltakernes behandlingsformer,
samt annen behandling. En tredel ble be-
handlet med kost og fysisk aktivitet. Tabell 2
viser grad av dokumentert oppfolging. Det
var 9o (91 prosent) som hadde gt til diabete-
skontroll hos lege siste 12 méineder; 8o (81
prosent) til fastlege og 10 (10 prosent) ved me-
disinsk poliklinikk. Vel halvparten gikk re-
gelmessig til kontroll og rddgivning hos dia-
betessykepleier. Tre av fire hadde deltatt i
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gruppeundervisning eller individuell opple-
ring ved Askvoll i perioden 1993-2009. Fire
av fem pasienter mélte sitt eget blodsukker.

Utfgrte prosedyrer og prover

Det var ni personer med type 1-diabetes
(n=10) som hadde fitt utfgrt HbAlc-méiling,
og alle hadde kontrollert blodtrykk de siste 12
méneder.  Gjennomsnittlige
HbAlc var 7,7 prosent og for hhv. systolisk og
diastolisk blodtrykk 132 og 76 mm Hg. De
fleste hadde fitt male lipidnivd (gjennom-
snittlig total kolesterol 4,7 mmol/l, LDL-ko-
lesterol 2,8 mmol/l, HDL-kolesterol 1,5
mmol/l, og triglyserider 1,1 mmol/l), samt tes-
ting for mikroalbumin i urin. Seks hadde fatt
dokumentert vekt, men kun tre hgyde. Fem
var blitt henvist til gyelege innen fem &r etter
diagnosedebut. Kun to personer hadde fatt
underspkt fottene hos lege og tre hadde fatt
dokumentert rgykestatus.

Nar det gjelder utfprte prosedyrer og pro-
ver siste 12 mdneder for personer med type
2-diabetes (n=89) hadde 86 (97 prosent) mélt
HbATlc og 89 (100 prosent) blodtrykk de siste
12 méneder. Det var 87 (98 prosent) som had-
de fitt méle totalkolesterol (gjennomsnittlig
total kolesterol 4,9 mmol/l) og 91 prosent had-
de fict mélt LDL-kolesterol, triglyserider og
HDL-kolesterol siste to &r (gjennomsnittlig
LDL-kolesterol 3,0 mmol/l, HDL-kolesterol
1,3 mmol/l, og triglyserider 1,7 mmol/l). 11,2
prosent oppnidde behandlingsmaélene (15) for
HbAlc-verdi, blodtrykk og lipidnivd samlet.
52 personer (58 prosent) var testet for mikro-
albuminuri og 50 (56 prosent) hadde fitt do-
kumentert rgykestatus. Undersgkelse av fgt-

verdier for

ter hos lege var utfgrt hos en av fire. Under
halvparten hadde fitt dokumentert grad av
fysisk aktivitet.

Komplikasjoner

Vi fant litt hgyere prevalens av makrovasku-
lere komplikasjoner, spesielt hjerteinfarkt og
angina pectoris, sammenlignet med andre
studier 1 Norge og Nord-Sverige (16, 20, 21),
mens prevalensen av claudicatio og mikrovas-
kulere komplikasjoner (nefropati, retinopati
og perifer nevropati) er noe lavere 1 vdrt mate-

riale (17).

Diskusjon

Askvoll kommune har en befolkning som i
gjennomsnitt er eldre enn i landet for gvrig
(18). Dette gjenspeiler seg i denne studien, der
deltagerne har en gjennomsnittsalder pd 67,4
ar (hos Claudi et al (7) var tilsvarende alder
64,9 dr). Kun én person fra institusjon, men
ingen innvandrere ble ekskludert. Derfor er
det rimelig & anta at materialet er representa-
tivt for diabetespopulasjonen i Askvoll. Hvor-
vidt resultatene lar seg overfgre til landet
forpvrig er mer usikkert pd grunn av be-
folkningssammensetningen og fordi kommu-
nen bruker mer ressurser til gruppen perso-
ner med diabetes. Diabetessykepleier ved
Askvoll legesenter utfgrte uthenting av de-
mografiske og kliniske data fra pasientjour-
naler uten at det foreld direkte kontroll med
arbeidet. Vi tror ikke dette har pdvirket den
interne validiteten av studien.

Legesenteret i Askvoll deltar i NOKLUS
og har oppnddd gode dokumenterte resulta-
ter pd kvalitetskontroll av HbAlc og mikro-
albumin i urin. Diabetesdiagnosen blir verifi-
sert ved innsending av serumprgve til klinisk
laboratorium ved Fgrde sentralsykehus. Be-
handlingsresultatene for HbAlc ved type
2-diabetes er i trdd med nasjonale faglige ret-
ningslinjer. For lipider og gjennomsnittlig
blodtrykk ligger maloppnéelsen nar opp til
behandlingsmélene. Gjennomsnittlig LDL er
tilfredsstillende, sett pd bakgrunn av at be-
handlingsmalet for LDL nylig ble senket fra
3,0 til 2,5 mmol/l for personer med diabetes.
Den lave andelen ikke-vestlige innvandrere,

mneew 2. Oppfelging for 99 personer med type-1 eller type-2 diabetes.

N(%)
Regelmessig konsultasjon hos fastlege siste 12 maneder 80 (81)
Regelmessig konsultasjon ved poliklinikk siste 12 maneder 10 (10)
NOKLUS diabetesskjema utfylt helt siste 12 maneder 32 (32)
Henvist ernzeringsfysiolog siste 12 maneder 0 (0)

Deltatt i individuell opplaering eller gruppeundervisning ved Askvoll legesenter 1993-2009° 72 (75)
Deltatt i kurs/oppleering ved sykehuset 2001-2009" 19 (20)

“n=96




TYPE-2 DIABETES (N=89) UTFORT PROSEDYRE N (%) GJENNOMSNITTLIG VERDI (SD) NASJONALE KLINISKE RETNINGSLINJER DIABETES (15)

HbA1C (%) 86 (97) 6,9 (0,9) <7%

Systolisk blodtrykk (mm Hg) 89 (100) 138 (15,5) <135 mm Hg

Diastolisk blodtrykk (mm Hg) 89 (100) 78 (6,9) <80 mm Hg l

Totalkolesterol (mmol/I) * 87 (98) 4,9 (1,2) — o

HOL-kolesterol (mmol/1) * 81 (91) 13 (03) j:g mg:?: menn - Y

LDL-kolesterol (mmol/1) * 81 (91) 3,0 (1,0) <25 mmol/I** B

Triglyserider (mmol/I) * 81 (91) 1,7 (1,3) <1,7 mmol/I

Malt mikroalbumin i urin 52 (58) Albumin-kreatinin-ratio<3 mg/mmol ‘
Dokumentert hayde (cm) 49 (55) 170 (9,6)

Dokumentert vekt (kg) 52 (58) 80 (15,1) Minst 5-10 % vekttap ved overvekt/fedme

Henvist gyelege 69 (78) DM2: henvisning ved diagnose, DM1: innen 5 ar —
Undersokt fatter hos lege 23 (26) Risikovurdering minst 1 gang,/ar I
Dokumentert rgykestatus™* 50 (56) 0

“ Siste 2 ar ™" Ved kjent hjerte-karsykdom er anbefalt laveste behandlingsmal 1,8 mmol/| *** Siste 3 ar

neew 3. Utforte prosedyrer og gjennomsnittlig HbA1c-verdi,

blodtrykk og lipidniva hos personer med type-2 diabetes, siste 12 maneder ved Askvoll legesenter. N=89

som 1 andre studier er vist 4 ha hgyere preva-
lens av ddrlig regulert diabetes, kan ha bidratt
til bedre méaloppnéelse.

Andel utfgrte prosedyrer skiller seg ikke
vesentlig fra andre undersgkelser i Norge
(7, 8). T var studie er imidlertid andelen ut-
forte mikroalbuminuri-undersgkelser hgyere
sammenlignet med funn rapportert hos Clau-
di og Cooper (7, 8). Andelen pasienter med
type 2-diabetes henvist til gyelege er fortsatt
suboptimal, og kartlegging av vekt og roy-
kestatus, og spesielt legeunderspkelse av fot-
tene med monofilament er utilfredsstillende.
Samlet sett oppnddde 11,2 prosent behand-
lingsmélene (17) for HbAlc (= 7 prosent),
blodtrykk (< 135/80 mm Hg) og lipidnivd
(LDL = 2,5 mmol/l) (15) i type 2-populasjo-
nen i Ask-voll (17), sammenlignet med 13
prosent i Jensen og medarbeideres materiale
(23).

Fire av fem personer med diabetes malte
eget blodsukker, mens tre av fire hadde del-
tatt i gruppeundervisning eller individuell
opplering i kommunechelsetjenesten. Vi tror
drsaken til disse oppmuntrende resultater er
at vi - for denne pasientgruppen - trolig bru-
ker mer helsefaglige ressurser enn pa lands-
basis, blant annet ved bruk av egen diabetes-
sykepleier 1 o,2-delstilling. T hovedsak har
legen ansvaret for behandlingen, den meta-
bolske kontrollen samt henvisninger til an-
nenlinjetjenesten. Diabetessykepleieren  har
ansvar for veiledning i egenomsorg og moti-
veringssamtaler.

Personer med diabetes bgr oppnd en hgy
grad av egenomsorg. Vi opplever at de fleste
pasienter gnsker & tilegne seg kunnskaper om
sammenhengen mellom blodsukkerverdi og
livsforsel (kosthold og fysisk aktivitet). Styr-
ket egenmestring kan bidra tl gkt trygghet
og bedre egenmélinger. Her er det viktig at
pasientveiledningen skreddersys til den en-
keltes behov. Vart legesenter har i en arrekke
tilbudt gruppebasert oppfelging, noe som vi-
ser seg 4 ha effekt pd metabolsk kontroll (24).

Vire tall for komplikasjoner, sammenlig-
net med studier fra Norge og Nord-Sverige
(16, 20, 21), er smé og forskjellene er beskjed-
ne. Derfor er vi varsomme med 4 trekke kon-
klusjoner. Antakelig kan den positive utvik-
det gjelder
makro- og mikrovaskulere komplikasjoner i
flere norske studier dels tilskrives reduksjo-
nen av hjerte- og karsykdommer etter 1970
samt den gunstige utviklingen ndr det gjelder
roykevaner. Ingen av deltakerne i Askvoll-
populasjonen hadde gjennomgétt diabetesre-

lingen nér prevalensen av

laterte amputasjoner.

Diabetessykepleierens arbeidsoppgaver

For & redusere mikro- og makrovaskulaere
komplikasjoner si vel som forekomsten av
hjerte- og karsykdommer hos personer med
diabetes, er det ngdvendig & intervenere over-
for risikofaktorer som hyperglykemi, hyper-
tensjon, dyslipidemi, overvekt og reyking.
A ta behandlingsansvar for en type 2-diabeti-
ker er bide tid- og ressurskrevende (25). Lege-

kontoret i Askvoll har tatt konsekvensen av
dette ved & tilsette en sykepleier i 20 prosent-
stilling. Vi mener sykepleiere har god kompe-
tanse til & ha et selvstendig ansvar nér det gjel-
der & observere, vurdere og motivere pasienten.

Neer nasjonale behandlingsmal

Miloppndelsen i Askvoll oppfyller langt pd
vei de nasjonale behandlingsmalene nér det
gjelder gjennomsnittlig HbAlc og blodtrykk.
Undersgkelsen har avdekket et potensial for
forbedring ndr det gjelder undersgkelse av
fottene, méaling av mikroalbumin i urin samt
kartlegging av heyde/vekt, roykestatus og
mosjonsvaner. Sentralt i omsorgen for perso-
ner med diabetes er samarbeidet mellom fast-
lege og diabetessykepleier, og pd sikt ogsd
stgrre grad av samhandling med andre yrkes-
grupper som fotterapeut og fysioterapeut
samt annenlinjetjenesten.

Vi takker Askvoll legesenter for samarbeidet
under gjennomfpring av prosjektet. Prosjektet er
finansiert giennom midler fra Nasjonalt senter
for distriktsmedisin (NSDM, Tromsp), Stiftelsen
Diabetesforskning Vest, Diabetesforbundet og
Fylkesmannen i Sogn og Fjordane.

REFERANSER: SE SIDE 34

eelco.boonstra@enivest.net
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Flere legekontor er i gang med rutiner for kontinuerlig kvalitetsarbeid. Det er uvant og tidkrevende og vi trenger gode og kreative inn-
spill. La oss derfor hjelpe hverandre gjennom en kvalitetsstafett! Vi utfordrer legekontor til 3 fortelle om noe de har gjort for 4 bedre eller
opprettholde god kvalitet. Det kan veere sma endringer som har gitt stor gevinst, nye rutiner som oppleves positivt, brukerundersgkelser
som er gjennomfart eller erfaringer som gjar at legekontoret fungerer bedre som en enhet. Den som skriver - gjerne en medarbeider

- far i oppgave a utfordre et annet legekontor til 3 fortelle sin kvalitetshistorie. Slik kan vi fa innblikk og inspirasjon og dra nytte av

hverandres erfaringer.

Kvalitetsarbeid kan vare morsomt. Det er-
farte vi da vi pd Gulset Legekontor sammen
med Kirkegaten legekontor i Skien og Fjellsi-
den legesenter i Bergen registrerte ventetiden
pd venterommet. Vire medarbeidere hadde i
lang tid registrert variasjon legene imellom pd
hvor lang tid pasientene métte vente pd vente-
rommet fgr de kom inn til den avtalte timen.
De stilte spgrsmal om det er mulig at alle le-
gene er presise da det ville bedre logistikken
pd kontoret samt gjore pasientene mer for-
ngyd. Vi hadde dette som tema pd et fagmeote
og bestemte oss for & registrere ventetiden for
hver lege. En lege tok ansvaret for & finne ut
hvordan dette skulle gjgres. Vi valgte et en-
kelt auditskjema hvor legene selv registrerte
ventetiden fra oppsatt time i boka til tids-
punktet pasienten kom inn til legen (1). Skje-
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maene ble tellet opp, vi lagde figurer for hver
lege og for hvert senter og for alle tre legesen-
trene. Underveis i registreringen ble det heia-
rop fra medarbeiderne slik som «her gir det
unna» eller «i dag er du presis». Det skapte
positiv stemning, latter og god dugnadsind.
Resultatene ledet til nyttige diskusjoner om
hva som er akseptabel ventetid og hvordan
timebgkene bgr settes opp for i stgrst mulig
grad holde tidsplanen. Samarbeidet med de
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Velkommen til de gode kvalitetshistoriene!

Ventetid pa ventevaerelset

Hvordan vi gjorde dette, samarbeidet mel-

lom legekontorene og resultatene er tidligere
beskrevet i Utposten (2) og det er laget en lys-
bildeserie om dette (3).

Vi anbefaler flere legekontorer til & gjore

det samme.

Vi gir stafettpinnen videre til Klosterhagen

legesenter i Skien.
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