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Resymé

Norsk selskap for allmennmedisin, NSAM, har utarbeidet et handlingsprogram for diabetes i
allmennpraksis. Fgrste utgave foreld i 1998, siste versjon i 2005. Formalet var et verktgy for
a bedre kvaliteten pa behandlingen av pasienter med diabetes mellitus i norsk allmennpraksis.
Béde primerbehandling av diabetessykdommen og risikointervensjon av komplikasjoner som
fglge av diabetes (som hjerte- og karsykdommer, nyrefunksjon, perifere neuropatier,

gyesykdommer) er omhandlet.

Oppgaven omhandlet 156 pasienter med diabetes mellitus type 2 1 Porsanger kommune og
oppfulging av sykdommen blant allmennpraktikerne vurdert opp mot mélene i NSAM sitt
handlingsprogram. Studien innbefattet gjennomgang av alle pasientjournaler for perioden
1991-2005 og ble gjennomfgrt fgrste halvdel av 2006. Undersgkelsen ble utfgrt som en intern
kvalitetssikring. Det ble registrert alder, kjgnn, type diabetes, medikamentell behandling
(orale diabetes medikamenter, statiner, acetylsalisylsyre, ACE-hemmere, betablokkere,
kalsiumantagonister, ATII-antagonister, diuretika), HbAlc, fastende blodglukose, blodirykk,
diagnose hypertensjon, totalkolesterol, HDL-kolesterol, triglyserider, urin-mikroalbumin
hgyde, vekt, beregnet BMI, rgykevaner, hjerte/ karsykdom, gyeundersgkelse, undersgkelse av
fgtter og hyppighet av kontroller.

Det er fortsatt et stort sprik mellom praksis i Porsanger og mélene i de nasjonale
retningslinjene for behandling av pasienter med type 2 diabetes. Parametere som serum
glukose, blodtrykk og lipidverdier ble godt fulgt opp med hyppige kontroller. Kontroll av
nyrefunksjon, gyne, vekt og kartlegging av rgykevaner samt intervensjon av livsstil var i liten
grad fulgt opp. Oppfalgingen av pasienter med risikofaktorer for hjerte- og karsykdom var
god i form av hyppigheten av kontroller, men det er usikkert om hvor mye risikoen for slike

sykdommer er redusert, om den er redusert.

Introduksjon

Diabetes mellitus er en sykdom hvor man finner nedsatt eller manglende evne til & utnytte
karbohydrat, serlig glukose, til neering i kroppen pga sviktende insulinproduksjon i
bukspyttkjertelen eller pa grunn av insulinresistens i perifert vev. Type 1, juvenil diabetes,

kommer oftest hos barn og unge og skal nesten alltid behandles med insulin (14). Voksne kan



fa denne typen, den kalles da LADA (Rolf Jorde, pers.medd. 25,08.06). Type 2, ikke
insulinavhengig diabetes mellitus, ogsé kalt "aldersdiabetes”, viser oftest insulinresistens som
ikke kan veies opp med gkt insulinproduksjon (14). Det er en sterk sammenheng mellom
forekomsten av fedme og mangel pa fysisk aktivitet, og type 2 diabetes. Prevalensen av
fedme og inaktivitet gker i mange land, og derfor far diabetes en stadig ¢gkende betydning pd
verdensbasis. The Finnish Diabetes Prevention Study viste at livsstilsendring i form av kost

og fysisk aktivitet ga redusert vekt og redusert risiko for diabetes type 2 (28).

Prevalensen av kjent diabetes mellitus i Norge ble i en undersgkelse estimert til 2,3 %
(kjgnns- og aldersjustert) (4). Prevalensen ble ogsé funnet & gke sterkt med alder. Det
innebeerer at ca 90 000-120 000 mennesker i Norge har diagnosen diabetes. Figur 2 viser
prevalens av diabetes i Norge i forhold til alder (etter Stene et al.) (4). Ien 10-4rs prospektiv
case-registrering av type 1 diabetes i Norge i perioden 1989-1998 ble det funnet laveste

insidensrate i Finnmark fylke sammenlignet med alle andre fylker (9).

Diabetes er assosiert med to til tre ganger gkt risiko for koronarsykdom, to ganger gkt
dgdelighet ved hjerteinfarkt, opptil 34 ganger gkt risiko for amputasjoner, hypertensjon og
fem ganger gkt risiko for hjertesvikt. Diabetisk gyesykdom er hyppigste enkeltarsak til
ervervet blindhet i aldersgruppen under 65 ar i Norge (2).

Observasjonsstudier og randomiserte forsgk har imidlertid vist at god diabeteskontroll
reduserer risikoen bade for mikro- og makrovaskulere komplikasjoner. Ien stor studie i
Storbritannia — The UK prospective diabetes study (UKPDS), fant man en redusert risiko for
hjerteinfarkt pa 14 % blant pasienter med type 2 diabetes for hver 1 % reduksjon av HbAlc.
For mikrovaskulare komplikasjoner ble risikoen redusert med 37 % for hver 1 % reduksjon
av HbA Ic, mens risikoen for amputasjon eller dgd pa grunn av perifer vaskuler sykdom ble
redusert med 43 % per 1 % nedgang i HbAlc (21). len annen analyse basert pd UKPDS-
studien fant man at hver 10 mmHg nedgang i systolisk blodtrykk var assosiert med redusert

risiko for hjerteinfarkt og mikrovaskulere komplikasjoner pd henholdsvis 11 og 13 % (22).

Steno-studien i Danmark fulgte pasienter med type 2 diabetes i 3,8 ar og fant at intensiv
behandling (livsstilsendring, medikamentbehandling av hyperglykemi, hypertensjon,
dyslipidemi og mikroalbuminuri} ga signifikant reduksjon 1 utviklingen av nefropati,

retinopati og autonom neuropati sammenlignet med standardgruppe (23). Fordi det er vist at



det er mulig & redusere risikoen for seinkomplikasjoner, er det viktig at pasienter med diabetes

blir systematisk fulgt opp og kontrollert.

Type 2 diabetes er ogsa vist & kunne forhindres ved endringer 1 livsstil, som vektreduksjon.
En case-kontrollstudie fra Finland (the Finnish Diabetes Prevention Study Group) blant
middelaldrende, overvektige kvinner og menn med nedsatt glukosetoleranse fulgt i
giennomsnittlig 3,2 ar viste sammenheng mellom vektreduksjon og redusert risiko for type 2
diabetes (19). Dette ble i en senere studie fulgt opp med undersgkelse av hvordan en diett
med gkt innhold av fiber og redusert andel fett pavirket risikoen for utvikling av diabetes.
Konklusjonen var at et kosthold med mer fiber og mindre fett ga vektreduksjon og dertil

redusert risiko for type 2 diabetes (20).

Prevalensen av kjent diabetes mellitus i Norge ble i en undersgkelse estimert til 2,3 %
(kjonns- og aldersjustert) (4). Prevalensen ble ogsa funnet 4 gke sterkt med alder. Det
innebarer at ca 90 000-120 000 mennesker i Norge har diagnosen diabetes. Figur 2 viser
prevalens av diabetes i Norge i forhold til alder (etter Stene et al.) (4). Ien 10-ars prospektiv
case-registrering av type 1 diabetes i Norge 1 perioden 1989-1998 ble det funnet laveste

insidensrate 1 Finnmark fylke sammenlignet med alle andre fylker (9).

I 1988 ble den fgrste utgaven av NSAM (Norsk selskap for allmennmedisin) sitt
handlingsprogram for diabetes i allmennpraksis utgitt. Nye utgaver kom ut i henholdsvis
1995, 2000 og i 2005 (2). Handlingsprogrammet ble utarbeidet som et virkemiddel for &
bedre kvaliteten pa behandlingen av pasienter med diabetes mellitus og som et redskap i

arbeidet for & bedre diabetesomsorgen 1 norsk allmennpraksis (2).

NSAM sitt handlingsprogram (kortversjonen) gir fglgende hovedanbefalinger med tanke pa
primarprevensjon av hjerte- og karsykdom (2):

- Behandle hypertensjon >140/90 hos pasienter <80 ar

- Frarade rgyking

Anbefale vektreduksjon hos overvektige pasienter med type 2- diabetes

- Optimalisere glykemisk kontroll

- Behandle dyslipidemi hos pasienter <80 &r med gitte tilleggskriterier

- Behandle med ACE-hemmer/ ATII-antagonist ved mikroalbuminuri/ albuminuri og

hypertensjon



- Gi acetylsalisylsyre 75 mg til pasienter med minst en tilleggsrisikofaktor

(hypertensjon, mikroalbuminuri, rgyking, dyslipidemi)

Hovedanbefalingen fra NSAM vedrgrende fotter er &rlig kontroll av alle pasienter med
diabetes. Det framgar av avsnittet Behandling av den diabetiske fot, kortversjon, (2) hva
undersgkelse av fattene bgr bestd av. En av hovedanbefalingene for behandling av diabetisk
nyresykdom i fglge NSAM er arlig undersgkelse pa mikroalbuminuri hos pasienter <75 ar (2).
NSAM anbefaler at pasienter med diabetes ma fa utfgrt undersgkelse av gyenbunn
(fundusfotografering) eller undersgkelse av gyelege regelmessig. Kontrollhyppighet uten

retinopati bgr for pasienter >30 &r vaere &rlig/ hvert 2. ar.

12004 publiserte Claudi et.al. en artikkel i Tidsskrift for Den norske leegeforening,
"Risikointervensjon ved diabetes i allmennpraksis™ (1), hvor det framgikk at allmennlegene la
for liten vekt pa livsstilsfaktorer og ikke-medikamentell forebygging av hjerte- og karsykdom,
at rgykevaner kun var registrert hos en tredel av pasienter med diabetes, samt at bare litt over
halvparten av pasientene med diabetes og kjent hjerte- og karsykdom fikk

sekundaerforebyggende behandling med statiner/ acetylsalisylsyre.

NOKLUS (Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet utenfor sykehus) har
videreutviklet et dataprogram som gjgr det mulig & fi en oversikt over kvaliteten pd
diabetesomsorgen hos den enkelte lege. NOKLUS Diabetes tilbyr et enkelt program som er
integrert i WinMed, Profdoc Vision og Infodoc. Programmet bestdr av et registreringsskjema
som kan aktiveres slik at det automatisk kommer opp ved bruk av diabetesdiagnosen (T90 i
ICPC) og til sammen fire rapporter (2). Ingen av legene i Porsanger benytter disse

hjelpemidlene.

I denne oppgaven er det benyttet folgende definisjon av dyslipidemi: triglyserider >1,7
mmol/l, HDL.<0,9 hos menn/ <1,0 hos kvinner, jfr. NSAMs handlingsprogram, kortversjon,
avsnitt om metabolsk syndrom (2). Likesé er definisjonen av hypertensjon i oppgaven

blodtrykk over 140/90 mmHg.

Formaélet med denne undersgkelsen er en vurdering av kvaliteten pé behandlingen av
pasienter med diabetes mellitus i Porsanger kommune i forhold til NSAM sitt

handlingsprogram for diabetes.



Materiale og metoder

Porsanger ligger sentralt i Finnmark som den tredje stgrste kommunen i Norge vurdert ut fra
areal. Innbyggertallet var 4260 1 &r 2005 (5, 6). Kommunesenter er Lakselv. Hammerfest
sykehus ligger omkring 15 veimil unna. Kommunen er offisiell trespraklig og trekulturell,
med norsk, kvensk og samisk. Hovedneringer er tjenesteyting, reiseliv, forsvaret, jordbruk,
fiske og reindrift (16). I kommunesenteret ligger hovedtyngden av helse- og sosialtjenester,
herunder legestasjon, sykeavdeling, helsestasjon og aldersboliger. 330-skvadronen med

redningshelikopter har base i Lakselv, likes& midt-Finnmark distriktspsykiatriske senter.

I Porsanger er det fire leger samt en turnuslege. Det har tidligere ar vert stort gjennomirekk
av leger i kommunen, situasjonen ser for tiden ut til & stabilisere seg, men kommunen benytter
fortsatt vikarleger i tillegg til faste leger for & dekke opp legevaktsordningen. Kommunen har

ingen diabetessykepleier. Det fins en diabetesorganisasjon i kommunen.

Fire av legene i Porsanger, inkludert turnuslege, er samlokalisert til legestasjonen 1
kommunen, mens én lege har egne lokaler ikke fysisk tilknyttet legestasjonen men lokalisert
til Lakselv. Alle benytter det samme dataprogrammet og er knyttet til samme datasentral.

Pasienter fra alle legepraksisene inngar i undersgkelsen.

Forfatteren har hatt gjennomgang av journaler til samtlige personer med diagnosen diabetes
mellitus (T90 i ICPC) i journalsystemet (ICPC stér for International Classification of Primary
Care (15)). Kliniske data ble samlet inn retrospektivt fra pasientjournalene. Elektroniske
pasientjournaler ble innfgrt i 1991, og for enkelte variabler (gitt 1 5. avsnitt under Materiale og
metoder) er data fra hele perioden 1991-2005 benyttet i denne undersgkelsen. Pasienter som
hadde flyttet eller dgde for 01.07.05 eller av annen grunn hadde kortere oppfalgingstid ved
legekontoret enn seks méneder, ble ikke tatt med i undersgkelsen. Pasienter i sykehjem eller
under andrelinjetjenestens ansvar ble heller ikke inkludert i analysene, dette gjaldt fem
pasienter i sykehjem og én pasient i psykiatrisk institusjon, alle seks hadde tilhgrt
institusjonen i minimum de siste seks mineder av 2005. To pasienter ble ikke inkludert fordi
det ikke forela noen registreringer i deres pasientjournaler siden henholdsvis ar 2000 og 1997.

Gjennomsnittlig tid som var ngdvendig per journalgjennomgang var 40 minutter.



Diagnosen T90 i ICPC er diabetes ikke insulinavhengig (type 2), mens T89 er diabetes
insulinavhengig (type 1) (11). Type I kalles ogsa barnediabetes. En pasient med diabetes
mellitus type 2 kan benytte insulin som behandling, men er ikke avhengig av det slik pasienter

med type 1 er.

Variabler det ble innhentet data om:

e alder, kjgnn

¢ type diabetes (type 1 eller 2)

s medikamentell behandling (orale diabetes medikamenter, statiner, acetylsalisylsyre, ACE-
hemmere, betablokkere, kalsiumantagonister, ATII-antagonister, diuretika)

e HbAlc, fastende blodglukose

¢ blodtrykk, diagnose hypertensjon

¢ totalkolesterol, HDL-kolesterol, triglyserider

s urin-mikroalbumin

¢ hgyde, vekt, beregnet BMI (ngiyde/vektz)

e rgykevaner

s hjerte/ karsykdom (angina/ gjennomgétt infarkt)

» gyeundersgkelse, undersgkelse av fgtter

¢ hyppighet av kontroller

Data om medikamentell behandling ble hentet fra reseptfilen, laboratoriedata fra
laboratoriefilen og forekomst av hjerte- og karsykdom fra diagnosefilen. Data ble ogsd hentet
fra journaltekst, epikriser og eventuelle andre aktuelle deler av pasientjournalen. Ved flere
tilgjengelige svar 1 registreringsperioden, ble det sist utfgrte registrert. For medikamentbruk,
HbAlc, fastende blodglukose, urin-mikroalbumin, undersgkelse av fgtter, blodtrykk og vekt
ble kun data fra 2005 registrert, kolesterolverdiene og undersgkelse av gyne ble ogsa registrert
dersom de var analysert 1 2004. For BMI (Body Mass Index- kroppsmasseindeks) ble data fra
2000-2005 tatt med, dersom det ble registrert hgyde og vekt men BMI ikke var utregnet, ble
utregning utfgrt av forfatter. Siste verdi for hgyde, data om angina/ gjennomgatt hjerteinfarkt
samt hyppigheten av kontroller ble tatt med uansett ndr den var registrert i elektronisk journal.
Kontrollene av diabetessykdom innbefattet konsultasjoner hvor det framgikk av legens
journalnotat at konsultasjonen innebar en oppfelging av sykdommen diabetes. Noen

kontroller innebar for eksempel kun maling av blodtrykk og HbAle. Rgykevaner ble tatt med



dersom de var registrert i perioden 2000-2005 1 de tilfeller hvor pasienten benyttet
medikamenter med flere enn ett virkestoff, ble medikamentet registrert som to (eksempel
medikament med ATII-antagonist og diuretikum). Undersgkelse av fgtter ble registrert
dersom det framgikk at dette ble utfgrt med hensyn pa vurdering av diabetes-komplikasjoner,
for eksempel ble bedgmmelse av fotpuls i forbindelse med akutt oppstatt skade ikke inkludert
dersom det ikke framgikk spesifikt at undersgkelsen ble gjort ogsé med hensyn pé vurdering

av diabetes-komplikasjoner.

Legens klassifisering av pasientene i type 1- eller type 2- diabetes ble benyttet. Dersom det
ikke framgikk klart hvilken type pasienten hadde, ble det gjort en vurdering av
medikamentbruk, sykdomsforlgp og laboratoriemélinger med hensyn pa hvilken type diabetes
som foreld. Fire pasienter klassifisert med diagnosen T89 hadde ut fra legens vurderinger i
journal type 2 diabetes. To pasienter klassifisert med diagnosen T90 hadde type 1 diabetes.
Registreringene og innsyn i pasientjournalene ble utfgrt som en del av kvalitetskontrollen til
de praktiserende legene ved de aktuelle legekontorene. Det ble av den grunn ikke vurdert &
vere behov for serskilte tillatelser for gjennomfgring av studien. Kvalitetssikringen er utfgrt

med bakgrunn i forskrift om internkontroll  sosial- og helsetjenesten av 20.12.02 (8).

Resultater

I alt ble det registrert 160 personer med diabetes. Fire av disse hadde type 1 diabetes, (T89 1
ICPC) (2,5 % av alle), dvs. 0,094 % av befolkningen i Porsanger. Disse er ikke tatt med i
analysene med mindre det er seerskilt angitt. Materialet bestod dermed av 156 pasienter med
type-2 diabetes. Gjennomsnittsalder var 63 ar, median 61,5 ar og 48,7 % var kvinner. 130
(83,3 %) var 75 &r eller yngre. To av disse var under 20 ar, to under 40 ar. Prevalensen av

type 2 diabetes var 3,7 %, ikke justert for kjgnn eller alder.

Det ble registrert 102 (65,4 %) pasienter med diagnosen hypertensjon, mens 25 (16,0 %)
hadde ikke hypertensjon, spesifikt bekreftet i journal eller tilsvarende. 29 (18,6 %) pasienter
hadde verken fatt bekreftet eller avkreftet slik diagnose. Rgykevanene var dokumentert hos

83 (53,2 %) av pasientene, av disse var 34 (41,0 %) dagligrgykere.

I undersgkelsen framgikk det at 60 (89,6 %) av pasientene som brukte acetylsalisylsyre (ASS})

hadde minst en tilleggsrisikofaktor for hjerte- og karsykdom (hypertensjon, mikroalbuminuri,



réyking, dyslipidemi). I oppgaven ble det ikke registrert dose ASS. En pasient benyttet
Asasantin Retard, som inncholder 25 mg acetylsalisylsyre, alle andre brukte Albyl-E, som har

laveste dose 75 mg (10).

Kontroll av fgtter ble utfgrt pa 10 (6,4 %) av pasientene. 18 (14,3 %) pasienter <75 ér ble
undersgkt for mikroalbuminuri. Undersgkelse av gyenbunn hadde 40 (26,0 %) pasienter >30
ar fatt utfprt.

En framstilling av verdier for HbAlc, fastende blodglukose, BMI, Ratio kolesterol/ HDL-
kolesterol, triglyserider, blodtrykk og réyking sammenstilt med tilsvarende verdier fra
NSAMs handlingsprogram for 2005, avsnittet Behandlingsmal (kortversjon) (2), er vist i
tabell 1.

Dokumentasjon av maling av blodtrykk, hgyde, vekt, BMI, urin-mikroalbumin, registrering
av rgykevaner og analyser av lipider og HbAlc samt gjennomsnittsverdier er vist i tabell 2.
Verdiene er sammenlignet med tabell 1 i Claudi et.al. sin artikkel fra 2004 (1). Verdier for
BMI og rgykevaner fra nevnte artikkel er ikke tatt med da registreringsmetoder ikke er

samsvarende.

Tabell 3 framstiller strategier for behandling av hypertensjon hos pasienter med angina/
giennomgatt hjerteinfarkt sammenstilt med strategier gitt i NSAMs handlingsprogram for

2005, kortversjon, (2).

Tabell 4 viser omfanget av bruk av antihypertensiva blant 102 pasienter med pavist
hypertensjon. Av de fem medikamentgruppene nevnt i tabell 4 (kalsiumantagonist,
diuretikum, ACE-hemmer, betablokker, ATII-blokker) var det 22 (12,1 %) pasienter i
materialet som benyttet 4 eller flere av dem, 28 (17,9 %) benyttet tre av dem, 39 (25 %)

benyttet to og 40 (25,6 %) benyttet et av medikamentene i gruppene.
102 (65,4 %) pasienter benyttet statin, av disse brukte fire pasienter to statiner, resterende

brukte ett statin. 53 (34,0 %) benyttet ett diabetesmedikament, 39 (25 %) benyttet 2, syv
(4,49 %) benyttet tre og 57 (36,5 %) brukte ikke slike medikamenter.
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Av figur I framgér hyppigheten av kontroller. Figuren innbefatter 128 pasienter. De
resterende 28 pasientene ble ikke tatt med fordi pasienten hadde flyttet til kommunen kort tid
tilbake (men mer enn seks méneder siden) eller fatt pavist sykdommen diabetes nylig og kun
hatt én kontroll, eller fordi de to siste kontrollene ble foretatt for over to ar siden. Seks av de
28 pasientene hadde ikke hatt kontroll pé minst tre &r. 84 % av de 128 har hatt minst én
kontroll siste 36 uker av 2005.

Diskusjon

Oppfelgingen av pasienter i Porsanger med diabetes type 2 var god néar det gjaldt hyppighet
av kontroller, verdier for blodglukose samt de fleste blodlipidene. Hyppigheten av kontroller
av gyenbunn, fgtter og nyrefunksjon er ikke i samsvar med gjeldende anbefalinger fra NSAM.
Intervensjon av livsstilsfaktorer som vekt og rgyking ble i liten grad gjennomfert.
Pasientjournalene ga inntrykk av at fysisk aktivitet og kosthold i varierende grad ble vektlagt 1

lege-pasientkonsultasjonene.

Parametrene som hyppigst ble kontrollert, var HbAc, blodtrykk samt lipidverdier. De
resterende parametrene (mél pé nyrefunksjon, vekt og rgykevaner) var darlig fulgt opp. Dette
kan ha sammenheng med at livsstilsendring er vanskelig, det krever mye av bade lege og
pasient for & klare vektnedgang og rgykekutt. Det er likevel mye & hente pa disse omradene
for & hindre seinkomplikasjoner og serlig hjerte- og karsykdommer hos pasienter med

diabetes.

Mellom 60 og 70 % av pasientene alder opptil 80 &r hadde tilfredsstillende verdier for
blodglukose, herunder ogsa for indikatoren over tid, HbAlc. Kontroll og behandling av de
primere parametrene for diabetes var derfor rimelig god. Sammenstilt med omfanget av
bruken av diabetesmedikamenter kan det se ut som at verdiene ble holdt under kontroll ved
hjelp av medikamenter. Andre virkemidler for reduksjon av blodglukose, som vektreduksjon
og fysisk aktivitet, var i liten grad tatt i bruk, i hvert fall dersom man ser pa pasientjournalenes
innhold. Vektreduksjon og mosjon har vist seg 4 ha god effekt pd insulinresistens og dermed
redusert niva av blodglukose (19, 20). Som ogsd undersgkelsen fra allmennpraksiser i Oslo
og Salten i 1999/2000 viste (1), legger legene ikke nok vekt pé lvsstilsfaktorer i arbeidet med

behandling av pasienter med diabetes.
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Vekt og hgyde er darlig fulgt opp i kontrollen av pasienter med diabetes. Under ti prosent har
fatt utfgrt vektkontroll. Av de som er kontrollert for vekt/ BMI, kan under ti prosent kalles
normalvektige (12). Helseundersgkelsene som Folkehelseinstituttet gjennomfgrte i 2001-
2003 i samarbeid med Senter for samisk helseforskning, Universitetet i Tromsg, viste at BMI
i 2002-2003 blant kvinner og menn i Finnmark, aldersgruppe 30-75 ér, 14 i omradet 26,4-28,7
kg/m2 (13), dette er over grenseverdien for normalvektig pa 25,0 kg/m?.

Verdiene for lipider er svart sprikende, 80 % ndr behandlingsmaélet for triglyserider, men bare
45 % for kolesterol/ HDL-kolesterol. I CARDS-undersgkelsen, som var en randomisert
placebo-kontrollert forsgk gjennomfgrt i Storbritannia og Irland blant pasienter med type 2
diabetes, gikk bade total-kolesterolet, LDL og triglyserider ned det fgrste halvéret ved bruk av
statin, mens HDL-kolesterolet holdt seg uendret (24). Forfatterne konkluderte de med at bruk
av 10 mg statin daglig er trygt og effektivt for 4 oppné en reduksjon i risikoen for den forste
hendelsen med kardiovaskuler sykdom, inkludert slag, blant pasienter med type 2 diabetes
uten hgyt LDL-kolesterol. 1en tilsvarende studiedesign, Heart Protection Study, som ogsa
omfattet pasienter med diabetes, ble det funnet at en reduksjon av LDL-kolesterol fra under
tre mmol/L til under to mmol/L reduserer risikoen for vaskulare sykdommer med 25 % (25).
Statiner ble gitt for & oppné denne reduksjonen. Mange mener at alle pasienter med diabetes
mellitus skal behandles med statiner, uavhengig av nivéet av serum kolesterol. Ifplge Statens
legemiddelverk (SLV) sine retningslinjer fra 2003 om lipidbehandling er pasienter med
diabetes hgyrisikopasienter som bgr behandles med lipidsenkende medikamenter (26). I
Porsanger stod bare 65,4 % av diabetes-pasientene pa statin-behandling, og det foreligger

derfor en underbehandling i forhold til anbefalte retningslinjer fra SLV.

Omkring 35 % av pasientene med diabetes var dagligrgykere. Mellom 42 og 45 % av kvinner
og menn i Finnmark var dagligrgykere i 2001-2003 (13). Reyking er en viktig risikofaktor
for hjerteinfarkt (27). Fordi det er en sterk sammenheng mellom rgyking og risikoen for
utvikling/ forverring av hjerte-/karsykdommer, bgr man blant pasienter med type 2 diabetes

tilstrebe at ingen er dagligrgvkere.
Kontrollen av pasienter med diabetes var rimelig hyppig ndr det gjaldt risikofaktorer for

hjerte- og karsykdom (lipidverdier, blodtrykk og HbAlc), hvor omkring dtte av ti ble

undersgkt. En malrettet, intensiv og langsiktig intervensjon som innbefatter flere
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risikofaktorer reduserer sannsynligheten for kardiovaskulaere begivenheter hos pasienter med

type 2 diabetes og mikroalbuminuri (18).

Prevalensen av pasienter med diabetes type 2 14 litt hgyere enn prevalens fra Nord-
Trgndelagsstudien i 1995-97 (HUNT 2) (17), henholdsvis 3,7 og 3,22 prosent, men det er ikke

tatt hensyn til eventuelle aldersforskjeller i de to befolkningsgruppene.

Prevalensen av pasienter med diabetes type 1 var lav. Dette er i samsvar med tidligere studier
av befolkningen i Finnmark og utbredelsen av type 1 diabetes i Finnmark sammenlignet med
resten av landet (9). Stene et al. (4) estimerte total prevalens av type 1 diabetes blant personer

under 30 ar i Norge til 0,3 %, altsd tre ganger hyppigere enn i Porsanger.

Det er mye & hente pé forbedret oppfelging av pasienter med diabetes type 2 i Porsanger.
Med tanke pé primarprevensjon av hjerte- og karsykdom vil bedre behandling av
hypertensjon, rgykekutt, vektreduksjon, optimalisering av glykemisk kontroll og behandling
av dyslipidemi (serlig LDI/HDL-kolesterol) hos pasienter under 80 ar. Bruk av
acetylsalisylsyre til pasienter med tilleggsrisikofaktorer for hjerte- og karsykdom var i stor
grad gjennomfgrt. Kontroll av nyrefunksjon, fgtter og gyne var i liten grad fulgt opp, det ble

utfgrt hos f& pasienter og for sjeldent.

Det foreligger et stort forebyggingspotensial blant pasienter med type 2 diabetes i Porsanger
med hensyn pi senkomplikasjoner av diabetessykdommen og hjerte- og karsykdor.
Lipidsenkende behandling, rgykekuit, vektreduksjon og vektlegging av fysisk aktivitet er

momenter for oppfglgingen.
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Tabeller/ Figurer

Tabell 1 Sammenstilling av verdier fra undersgkelsen med behandlingsmél NSAM

Antall pasienter (andel i prosent) . X
A . . Behandlingsmal NSAM (2

Utfort prosedyre som nér behandlingsmal NSAM g (2)

Yngre Eldre >80 ar Yngre Eldre >80 ar
HbAlc? 82 (67,8) 8 (100) <T75%1) |<9%
Blodglukose
fastende 2 41 (61,2) 2(50) 4,5-8 mmol/l 6-9 mmol/l
BMI° 3(7,5) - <25 kg/m?
Ratio kolesterol/
HDL-kolesterol ¢ | 20 (440) ] <33 Individuell
Triglyserider 4 91 (80,5) - <2,2 mmol/l vurdering
Blodtrykk > 40 (33,6) - <135/85
Ikke-rgykere ® 48 (63,2) 1(25) 0 0

1 oppgaven benyttes < 7,5 % for sammenligning

Tall kun fra 2005 er tatt med i analysen

” Registrert i perioden 2000-2005, innbefatter ogsa tall utregnet fra hgiyde og vekt av forfatter
Verdier {ra 2004 og 2005

Oppgaven vurderer kun etter oppgitte tall, ingen individuell vurdering jfr. NSAM

vs daglig réykere (registrert i perioden 2000-2005)

LUS B o]

oo B
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et.al. 2004 (1) gitt 1 kursiv bak)

Tabell 2 Dokumentasjon av forskjellige analyser/ registreringer foretatt i 2000-2005 og
giennomsnittsverdier hos 156 pasienter med diabetes behandlet i allmennpraksis (tall fra Claudi

Utfart prosedyre Antall | (%) Gjennomsnitt SD?
Analysert HbAlc 129 82,7(95,9y | 7,20(7,6) % 1,37 (1,4)
Malt blodurykk 127 |81.4(884) if;ﬁ; (147/30) SDQZ"J;’;(?QO))
Analysert totalkolesterolniva 121 77,6757y | 4,80(559) mmol/l {093 (1,14
Analysert totalkolesterolniva : 109 83,8 (84,6) | 4,82 (5,52)mmol/l | 0,938 ({,12)
Analysert HDL-kolesterolniva ' | 103 79,2 (75,6) | 1,38({,26) mmol/l | 0,396 (0,35)
Analysert triglyseridniva ! 106 81,5(72,3) | 1,64 (1,89 mmol/l | 0,873 (1,37)
Analysert urin-mikroalbumin ! 16 12,3 (39,6) 5 med verd: 220 -

Registrert vekt 15 9,62 (45,1} - -

Registrert hpyde 35 22,4 (26,5) - -

Beregnet BMI 9 5,77 - -

Registrert rgykevaner 79 50,6 - -

" Pasienter < 76 4r {n=130)

2 SD, standard deviation (standardavvik)

Tabell 3 Strategier for behandling av hypertensjon.hos pasienter med diabetes. Val g av
medikament hos pasienter med angina/ giennomgatt hjerteinfarke, n=52 pamentex

ACE-hemmer/ . .
Betablokker | ATIL- Tiazid/ ) Kalsium-
. diuretikum antagonist
antagonist
Strategi NSAM, valg?® | L. 2. 3. 4.
Pasienter i Porsanger | 2. (35) 1.(397) 3. (30) 4.(27)

"NsaM benytter tiazid, mens det i oppgaven er innhentet opplysninger om diuretikum
2 NSAM har ogsa et 5. valg, alfablokker, dette er ikke registrert i oppgaven

3
4

En pastente benyttet ingen av medikamentene

* 26 pasienter benyttet ATII-antagonist, I3 benyttet ACE-hemmer
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Tabell 4 Antall (%) brukere av gitte antihypertensiva blant 102 pasienter med pavist
hypertensjon

Medikament Antall (%)
Kalsiumantagonist 54 (52,9)
Diuretikum 57 (55,9)
ACE-hemmer 31(304)
Betablokker 72 (70,6)
ATII-antagonist 66 (64,7)

Figur 1 Hyppigheten av de to siste diabeteskontroller blant 128 pasienter med diabetes
mellitus type 2. Prosenttall av 128 er vist til hgyre for sgyle.

Antall uker

133-144 [
121-132
109-120
97-108
85-96
73-84
61-72
49-60
37-48 |
25-36
13-24
1-12 uker

0 10 20 30 40 50 60

Antall pasienter
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Figur 2 Gjennomsnittlig prevalens av diabetes mellitus i Norge i forhold til alder (%) (etter
Stene et al.) (4). Det er ikke skilt mellom type 1 og 2.

Gjennomsnittlig 14
prevalens (%)

1

(o AV I 2 I « - B

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Aldersgrupper {&r)

Kvinner

Figur 3 Prevalens av diabetes type 2 i ulike aldersgrupper og fordelt pa kjgnn blant 156
pasienter med type 2 diabetes i Porsanger.

Aldersfordeling | Kvinner (%) Menn (%)
20-29 2 2,6 0 0
30-39 1 1,3 3 3,8
40-49 7 9,2 7 8,8
50-59 18 23,7 25 31,3
60-69 18 23,7 26 32,5
70-79 21 27,6 14 17,5
80-89 9 11,8 5 5,3
Totalt 76 100 80 100
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