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Forora

Diabetes er en kronisk sygdom med store
menneskelige og gkonomiske omkostninger.
Ifalge tal fra Sundhedsstyrelsen og Diabetes-
foreningen er omkring 370.000 danskere
diagnosticeret med diabetes, heraf har langt
starstedelen type 2-diabetes. Hertil kommer, at
yderligere 60.000 danskere har diabetes uden
at vide det, og ca. 300.000 skgnnes at have
praediabetes. Der er derfor en stor gruppe af
danskere, som endnu ikke er udredt og sat i
behandling for deres sygdom.

Type 2-diabetes kan i hgj grad forebygges.
Derfor har vi i dette forlgbsprogram sat fokus
pd, hvordan vi kan styrke samarbejdet mellem
kommuner, sygehuse og almen praksis, nar
det handler om forebyggelse. Vi har beskrevet
samarbejdet om den tidlige opsporing, som er
vigtig for at kunne sikre den rette behandling
og derved forebygge senkomplikationer.

Mennesker med diabetes har en unik viden

om deres eget sygdoms- og behandlingsforlgb,

de kender deres egne behov og praeferencer.
Derfor er det vigtigt, at vi inddrager dem. Vi
skal lytte til dem og ggre brug af deres viden
og ressourcer, nar vi udvikler vores sundheds-
vaesen.

Det har vi gjort i udviklingen af dette forlgbs-
program for diabetes. Forlgbsprogrammet

er blevet til pa baggrund af en proces, hvor
mennesker med diabetes sammen med deres
pargrende og sundhedsprofessionelle fra kom-
muner, sygehuse og almen praksis har drgftet
deres oplevelser og erfaringer med

det syddanske sundhedsvaesen. | faellesskab er
de kommet med anbefalinger og lgsninger til,
hvordan vi kan skabe mere sammenhangende
patientforlgb, hvor brugerne bliver inddraget.

Forlgbsprogrammet skal vaere et af de vigtigste
veerktgjer, der sikrer, at sundhedsprofessionelle
i kommuner, almen praksis og pa sygehuse i
feellesskab leverer hgj og ensartet kvalitet i de
samlede behandlings- og rehabiliteringsforlgb
— 0g at borgerne inddrages mest muligt.
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1 | Introduktion

Baggrund

Siden sundhedsloven og de fgrste sundheds-
aftaler tradte i kraft i 2007 har aktgrerne i det
syddanske sundhedsvaesen haft et szerligt
fokus pa at sikre sammenhangende patient-
forlgb. Dette er sket gennem de tvaersekto-
rielle forlgbsprogrammer.

Det er et prioriteret omrade i Sundhedsaftalen
2024-2027 at opdatere forlgbsprogrammerne
for en raekke diagnoser under arbejdstitlen
“Nye rammer for kronisk sygdom™”.

Formal med forlebsprogrammet
Neervaerende forlgbsprogram er funderet pa
nationale anbefalinger og retningslinjer .
Forlgbsprogrammet beskriver den tveerfaglige,
tveersektorielle og koordinerende sundhedsfag-
lige indsats, som kommunerne, almen praksis,
sygehusene og apotekerne i Syddanmark yder

i samarbejdet med mennesker med diabetes.
Forlgbsprogrammets vigtigste fokus er dels
aktarernes samarbejde, koordinering og kom-
munikation, dels inddragelse af mennesker
med diabetes og deres pararende. Programmet
gennemgar ikke de specifikke kliniske/faglige
retningslinjer for den monosektorielle behand-
lings- og rehabiliteringsindsats. Det forventes,
at alle relevante aktgrer har opdateret viden
om disse uafhaengigt af forlabsprogrammet.

Formalet med dette forlabsprogram
er at sikre:

* Hgj og ensartet kvalitet af den samlede
behandlings- og rehabiliteringsindsats
for borgere med diabetes i det syd-
danske sundhedsvaesen

e Sammenhaeng i borgernes forlgb

e Inddragelse af borgerne og deres
pargrende

e Hensigtsmaessig udnyttelse af ressour-
cerne i det syddanske sundhedsvaesen

Malgruppe for forlebsprogrammet
Malgruppen for forlgbsprogrammet er alle
syddanske borgere med diabetes uanset syg-
dommens sveerhedsgrad (type 1- og type 2-dia-
betes samt gvrige diabetesformer) samt borgere
i risiko for at udvikle diabetes. | dette forlgbs-
program anvendes den brede betegnelse
"borgere med diabetes”. Hvor der er saerskilte
retningslinjer mv. for hhv. type 1- og 2-diabetes,
naevnes de separat.

1 Sundhedsstyrelsen (2012) — Forlebsprogrammer for kronisk sygdom — den generiske model.

2 Sundhedsstyrelsen (2015) — NKR: Udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved rehabilitering til patienter med

type 2-diabetes.

3 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes.

4 Sundhedsstyrelsen (2024) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.


http://www.sst.dk/~/media/85140414C1E24E939BCBDC43CCCFCF19.ashx
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2015/~/media/CD075EE6B0144C6E806097921B63B98A.ashx
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2015/~/media/CD075EE6B0144C6E806097921B63B98A.ashx
https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kronisk-sygdom/faglige-anbefalinger/~/media/131D2A3050D1488BA5D71247203A6E74.ashx
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder

Borgere med diabetes har forskellige behov, og
deres forlgb skal tilretteleegges herefter. Derfor
er det borgerens individuelle situation og syg-
domsbillede, som er udgangspunktet for den
samlede indsats.

Programmet gaelder i alle de 22 syddanske
kommuner, for de praktiserende laeger i regio-
nen, de fire somatiske sygehusenheder og
psykiatrisygehuset. Forlgbsprogrammet hen-
vender sig til sundhedsprofessionelle og ledere
i kommuner, almen praksis, pa sygehuse, fod-
terapeuter og apoteker, der i deres arbejde er i
kontakt med borgere med diabetes.

Det gaelder bade sundhedsprofessionelle, der

har borgere med type 1- eller type 2-diabetes
som en primar malgruppe, og sundhedspro-

fessionelle, der mere sporadisk mgder borgere
med diabetes som led i deres arbejde.

Flere danskere lever med mere end én kronisk
sygdom. Forlgbsprogrammet omhandler ind-
satsen for borgere med diabetes, men aner-
kender behovet for at koordinere behandlings-
og rehabiliteringsindsatser for mennesker med
flere samtidige sygdomme. Komorbiditet stiller
starre krav til kommunikation og koordination
internt og pa tveers i sundhedsvaesenet.

Forlgbsprogrammets anvendelse
Forlgbsprogrammet er et handlingsorienteret
dokument, der beskriver aktgrernes opgaver
og roller i samarbejdet og i kommunikationen
om behandlings- og rehabiliteringsindsatsen
for mennesker med type 1- og type 2-diabetes.
Forlgbsprogrammet er bygget op omkring spe-
cifikke situationer, hvor mennesker med type
1- og type 2-diabetes er i kontakt med sund-
hedsvaesenet (fx arskontroller og konsultatio-
ner i almen praksis, deltagelse i kommunale
forebyggelsestilbud, ambulant behandling og
kontrol i sygehusambulatoriet etc.). Program-
met beskriver roller og opgaver for hver af de
involverede aktgrer i disse situationer.

Derfor kan forlebsprogrammet bade
bruges som:

e Et opslagsveerk i det daglige arbejde

e Et udgangspunkt for at udarbejde
sektorspecifikke instrukser mv.

e Et vaerktgj til den mere overordnede
planlaegning af den mono- og tveer-
sektorielle indsats for mennesker med
type 1- og type 2-diabetes.



Udarbejdelse af forlebsprogrammet
Dette forlgbsprogram er tilblevet i en struktu-
reret, organisatorisk brugerinddragelsesproces.

Saledes er der afviklet to workshops, hvor
borgere, pararende og sundhedsprofessionelle
fra sygehusene, almen praksis og kommuner
har veeret i dialog om deres oplevelser af og
holdninger til det syddanske sundhedsvaesens
handtering af mennesker med type 1- og

type 2-diabetes.

Processen har bidraget til, at forlgbsprogram-
met saetter fokus pa kommunikation mellem
sundhedsprofessionelle og borgere/pargrende
samt systematisk inddragelse af borgere/parg-
rende i eget forlgb, idet der opleves det starste
behov for at styrke indsatsen pa disse omrader.

Implementering, monitorering og
opdatering af forlobsprogrammet
Implementeringsansvaret ligger hos den enkel-
te sundhedsklynge i Syddanmark. Ansvaret for
at monitorere og kvalitetssikre de specifikke
indsatser ligger hos de enkelte sektorer og/eller
sundhedsklynge.

Forlgbsprogrammet er forankret i Strategisk
Sundhedsstyregruppe under arbejdsgruppen
for Nye rammer for Kronisk syge®.

Forlgbsprogrammet opdateres efter behov pa
baggrund af henvendelser til arbejdsgruppen
jf. model for revidering af feelles tvaersektorielle
aftaler®.

Udvikling af diabetesomradet
Diabetesomradet har gennemgaet en markant
udvikling de seneste ar med styrket fokus pa
forebyggelse, behandling og viden. Steno Dia-
betes Center Odense spiller en central rolle i
den specialiserede indsats i Region Syddan-
mark, mens Videnscenter for Diabetes bidrager
med forskning og formidling pa nationalt plan.
Samtidig arbejder Diabetesforeningen malret-
tet for at styrke patientperspektivet og forbed-
re livet for mennesker med diabetes.

Telemedicin

Telemedicinske lgsninger betragtes som et
vigtigt element i fremtidens borgernaere sund-
hedsvaesen og i det tvaersektorielle samarbejde
om mennesker med type 1- og type 2-diabetes.
Telemedicin tillader tidstro dataudveksling,
kommunikation og monitorering, hvilket mu-
ligger koordinerede parallelle behandlings- og
rehabiliteringsindsatser pa tveers af sektor og
aktarer.

5 Region Syddanmark — Tovholderfunktioner og arbejdsgrupper og samarbejdsaftaler.

6 Region Syddanmark — Sundhedsaftalen og organisering.


https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/sundhedsaftalen-og-organisering/organisering-om-sundhedsaftalen-2024-2027/tovholderfunktioner-arbejdsgrupper-og-samarbejdsaftaler
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/sundhedsaftalen-og-organisering

Inddragelse af borgere og pargrende

Et vigtigt element i dette forlgbsprogram er at
sikre, at borgere og paregrende inddrages i hele
forlgbet. Inddragelse af borgeres viden og res-
sourcer, bade i udvikling af sundhedsvaesenets
ydelser overordnet og i de individuelle forlab,
kan medvirke til @get kvalitet i behandlingen og
starre tilfredshed”.

Den enkelte borger har en unik viden om sit
eget sygdoms- og behandlingsforlgb og om
sine behov og praeferencer, hvilket kan have
betydning for, i hvilket omfang en konkret be-
handling vil gavne. Inddragelse af pargrende
kraever borgerens accept.

Ved i hgjere grad at indga i dialog om, hvilken
behandling, der passer bedst til borgerens liv
og individuelle praeferencer, kan man forbedre
muligheden for, at eksempelvis medicinen tages
rigtigt, behandlingsanvisninger overholdes, og
at borgeren kan forsta og handle relevant pa
sine sygdomssymptomer.

Steno Diabetes Center Odense har samlet kon-
krete redskaber og inspiration om brugerinvol-
vering, se mere her®:

Undersggelser dokumenterer saledes pa tveers

af sygdomme, at borgere, der er inddraget i

beslutninger om behandlingsvalg, malbeskrivel-

ser og tilrettelaeggelsen af behandlingsforlgb:

e Har mere viden om deres sygdom og stiller
flere spgrgsmal

e Har starre selvtillid, styrket tro pa egen evne
til at handtere sygdom og @get livskvalitet

e Fglger behandlingsanvisninger bedre (gget
compliance) *'°.

Desuden kan inddragelse medvirke til at sikre
en tidlig behandlingsindsats, nar det er vaesent-
ligt""'2. Undersggelser peger tillige pa, at ind-
dragelse kan reducere det samlede ressource-

forbrug pa nogle omrader, idet patienter, der
inddrages, i hgjere grad vaelger mindre indgri-
bende behandling®. Ved behandling af borgere
med type 1- og type 2-diabetes er inddragelse-
saerlig relevant, dels fordi type 1- og type 2-
diabetes er kroniske sygdomme, som borgeren
normalt lever med i mange ar, dels fordi en
stor del af behandlingen af type 1- og type
2-diabetes foretages af borgeren selv eller
dennes pargrende i eget hjem.

Set i lyset af de kendte effekter af inddragelse
giver det derfor god mening at tilstraebe, at
borgere med type 1- og type 2-diabetes og
deres pdrgrende sa vidt muligt er med til at
traeffe beslutninger om, hvilken behandling

og hvilke understattende tiltag de bar tilbydes.
Det kan eksempelvis veere valg af forebyggel-
sestilbud som ernaeringsindsats og traening,
eller valg af medicinsk behandling, hvor der fx
findes flere forskellige typer behandling med
god forventet effekt, men med forskellige bi-
virkninger og indvirkning pa borgerens hverdag.

Sundhedsprofessionelle og borgere har ikke al-
tid samme opfattelse af, hvad der er vigtigt at
tale om pa givne tidspunkter i behandlings- og
rehabiliteringsforlgbet. Det kan vaere sveert at
modtage og reagere pa information, hvis bor-
geren ikke synes, det er det vigtigste, der bliver
talt om. Derfor er der i forlgbsprogrammet
markeret konkrete eksempler pa, hvordan
sundhedsprofessionelle kan inddrage borgere
og pargrende i forskellige situationer, hvor
mennesker med type 1- og type 2-diabetes er

i kontakt med sundhedsvaesenet.

Disse eksempler er baseret pa konkrete ople-
velser, erfaringer og gnsker fra borgere med
diabetes og deres pararende.

7 Freil M & Knudsen JL (2009) — Brugerinddragelse i Sundhedsvaesenet. Ugeskrift for Laeger 171(20), 1694.

8 Steno Diabetes Center Odense — Fa hjeelp til arbejdet med brugerinvolvering.

9 Coulter A (2012) - Patient Engagement — What Works?. The journal of Ambulatory Care Management, 35(2):80-89.
10 Stacey D et al (2014) — Decision aids for people facing health treatment or screening decisions (Review).

The Cochrane Collaboration.

11 Buhse S et al. (2015) — Informed shared decision-making programme on the prevention of myocardial infarction in
type 2-diabetes: a randomised controlled trial. BMJ Open. Nov 13;5(11):e009116.

12 Serrano, V et al (2016) — Shared decision-making in the care of individuals with diabetes, Diabetes Medicine.

Jun;33(6):742-51.


https://sdco.dk/arbejdet-med-diabetes/faglig-opdatering/brugerinvolvering/fa-hjaelp-til-arbejdet-med-brugerinvolvering

Born og unge som pargrende

Der gives en szerlig opmaerksomhed hvis der

er bgrn og unge som pargrende. | Region
Syddanmark findes der er lang raekke initiativer
til at hjeelpe barn og unge hvis et naert familie-
medlem er blevet alvorligt syg.

Der kan hentes rad og vejledning hos Center
for Pargrendeinddragelse i Region Syddan-
mark: Center for Parerendeinddragelse,
CEPI i Region Syddanmark.

Faellesbeslutningstagning

Region Syddanmark traf i 2019 beslutning om
udrulning af faelles beslutningstagning pa alle
regionens sygehuse, som sker gennem Center
for Feelles Beslutningstagen (CFFB). Det er en
samtalemetode til at statte patienten og de
pargrende i at tage den, for dem, rette beslut-
ning under et givent forlab, hvor der er flere
mulige valg. Laes mere pa hjemmesiden:
Center for Faelles Beslutningstagning.

Patientrapporterede oplysninger
(PRO-data)

PRO-data er fgrstehandsinformation omhand-
lende patientens helbredstilstand, herunder
det fysiske og mentale helbred, sygdomssymp-
tomer, helbredsrelateret livskvalitet og funk-
tionsniveau rapporteret af patienten selv og
indhentes systematisk gennem spargeskemaer.

Formalet med PRO er at inddrage patienter/
borgere i eget forlab. Anvendelsen af PRO
kan give patienten stgrre indsigt samt med-
indflydelse i eget behandlingsforlgb. Det
anbefales, at anvende PRO-data i madet mel-
lem patient/borger og sundhedsprofessionel.

PRO kan understgtte de sundhedsprofessio-
nelles viden om patienten, der eksempelvis kan
bruges i forhold til dialog, visitation samt at til-
passe behandling og rehabilitering individuelt.

Bade patienter og sundhedsprofessionelle kan
forvente, at PRO kan bidrage til en vurdering
af, hvordan patienter/borgere handterer
sygdom og behandling, samt i hvilken grad
patienten/borgeren er i stand til at mestre de
udfordringer og eventuelle komplikationer, der
kan opsta som fglge af sygdommen og be-
handlingen.Sekundaert kan PRO resultater
anvendes til kvalitetsudvikling, prioritering og
digital udvikling af sundhedsvaesenet.

PRO-data findes inden for flere sygdomskate-
gorier og er under fortlgbende udvikling og
udbredelse. Det nationale PRO skema til diabe-
tes er udviklet og implementeringen er i gang.

Yderligere information fas pa
Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside.


https://regionsyddanmark.dk/center-for-paaroerendeinddragelse
https://regionsyddanmark.dk/center-for-paaroerendeinddragelse
https://sygehuslillebaelt.dk/afdelinger/stab-service-og-centre/center-for-faelles-beslutningstagning
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/digitale-loesninger/pro/pro-omraader/diabetes

Sundhedslovens § 119 stk. 1 og 2 danner det
overordnede udgangspunkt for arbejdet med
forebyggelse i kommunerne. Kommunerne har
saledes ansvaret for at skabe rammer for en
sund levevis hos borgerne og for at etablere
forebyggende og sundhedsfremmende tilbud.
Derudover har en raekke andre love ogsa be-
tydning for den borgerrettede forebyggelse.

Type 1-diabetes kan pa nuvaerende tidspunkt
ikke forebygges, da det ikke er sikkert, hvilke
miljgmaessige faktorer, der spiller en rolle i
patogenesen 3. Udvikling af type 2-diabetes
kan skyldes bade arvelige faktorer, uhensigts-
maessig livsstil og overvaegt samt kombinatio-
ner heraf . Kommunen har med sin borgerret-
tede forebyggelsesindsats en vigtig opgave i at
statte borgerne i at skabe sunde vaner tidligt

i livet og i at aendre og fastholde nye sunde
vaner senere i livet, saledes at type 2-diabetes
og andre livsstilsrelaterede sygdomme kan
forebygges.

2 | Forebyggelse i kommunen

For at sikre en solid indsats for at forebygge

type 2-diabetes bar kommunerne leve op til

anbefalingerne pa grundniveau i Sundheds-
styrelsens forebyggelsespakker om hen-

holdsvis fysisk aktivitet, mad og maltider
samt overvaegt.

Risikofaktorerne for at udvikle type 2-diabetes
forekommer i hgjere grad i nogle grupper i
samfundet end andre. Uligheden hanger
sammen med uddannelsesniveau, tilknytning
til arbejdsmarkedet, kan, civilstatus, bopael,
etnicitet mv.">. Kommunen skal derfor tilrette-
laegge sin forebyggende indsats, sa den tager
seerligt hgjde for denne sociale ulighed.

Kommunale forebyggelsestilbud
Kommunerne tilbyder gratis forebyggende
tiloud til borgere med diabetes — fx tilbud om
fysisk treening, ernaeringsindsats og nikotinaf-
vanning. Tilbuddene fremgar af sundhed.dk.

Borgerne anbefaler

sundhedsplejersken og tandplejen

Husk familien i de forebyggende samtaler

@_

e Styrk samarbejdet pa tvaers af kommunens forvaltninger
e Lav forebyggelsen, der hvor vi allerede kommer i forvejen
Skab rammer for mere bevaegelse i institutioner og skoler
Inddrag foreningerne i det sundhedsfremmende arbejde

e Veer opmaerksom pa risikofaktorer for diabetes hos bgrn — fx ved besag hos

13 Sundhed.dk (2016) — Leegehandbogen.

14 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.

15 Sundhedsstyrelsen (2011) — Ulighed i sundhed — Arsager og indsatser.


https://www.sst.dk/da/Fagperson/Forebyggelse-og-tvaergaaende-indsatser/Forebyggelsespakker-og-undersoegelser/Forebyggelsespakker-til-kommunerne
https://www.sst.dk/da/Fagperson/Forebyggelse-og-tvaergaaende-indsatser/Forebyggelsespakker-og-undersoegelser/Forebyggelsespakker-til-kommunerne
https://www.sst.dk/da/Fagperson/Forebyggelse-og-tvaergaaende-indsatser/Forebyggelsespakker-og-undersoegelser/Forebyggelsespakker-til-kommunerne
https://www.sst.dk/da/Fagperson/Forebyggelse-og-tvaergaaende-indsatser/Forebyggelsespakker-og-undersoegelser/Forebyggelsespakker-til-kommunerne
https://www.sundhed.dk/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2017/Anbefalinger-for-tvaersektorielle-forloeb-for-mennesker-med-type-2-diabetes
https://www.sst.dk/da/Fagperson/Ulighed-i-sundhed-og-sygdom/AArsager-og-indsatser
http://Sundhed.dk

For borgere med diabetes og andre kroniske
sygdomme kan det vaere en stor beslutning at
takke ja til et kommunalt forebyggelsestilbud.
De sundhedsprofessionelle pa sygehusene og
ved almen praksis skal derfor tale med borge-
ren om muligheden for deltagelse og om bor-
gerens motivation herfor.

Henvisningen fra sygehus og almen praksis
sker elektronisk.

Henvisning sker som udgangspunkt til en afkla-
rende samtale, hvor kommunen i dialog med
borgeren tilrettelaegger det videre forlgb. Se
yderligere detaljer om den afklarende samtale
og selve henvisningen her'®.

Der kan dog henvises direkte til nikotinafvaen-
ning eller en forebyggende samtale om alkohol
jf. Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder.

Kommunale frontmedarbejdere kan ligeledes
henvise til tilbuddene. Henvisningen kan
eksempelvis ske gennem en korrespondance-
meddelelse eller via telefon.

Borgere kan ogsa selv henvende sig til kom-
munerne, hvis de har et gnske om nikotin-
afvaenning eller forebyggende samtale om
alkohol, da tilbuddet ikke kraever henvisning.

16 Steno Diabetes Center Odense — Henvisning til kommunens tilbud.



https://sdco.dk/arbejdet-med-diabetes/kommune-og-praksissektor/diabetes-i-kommuner/tvaersektorielt-samarbejde-i-din-kommune/henvisning-til-kommunens-tilbud

Det er vigtigt at opspore og reagere pa dia-
betes sa tidligt som muligt for at ivaerksaette
behandling og livsstilseendringer, der kan sta-
bilisere sygdommen og reducere risikoen for
alvorlige komplikationer.

Sygehuse, kommuner og almen praksis samt
borgeren selv har et faelles ansvar for, at syg-
dommen opspores og diagnosen stilles sa
tidligt som muligt.

Alle sundhedsprofessionelle skal i deres kon-
takt med borgere veere opmaerksomme pa
kliniske symptomer og risikofaktorer for diabe-
tes. Ved begrundet mistanke om diabetes bar
sundhedsprofessionelle i alle sektorer under
normale omstaendigheder ivaerksaette eller
henvise til undersggelse med henblik pa diag-
nosticering, ogsa selvom den primaere kontakt
vedrarer noget andet.

Kendetegn ved type 1- og type 2-diabetes'’

Type 1-diabetes

3 | Tidlig opsporing af diabetes

O

Kliniske symptomer
pa diabetes

e Jget tgrst

e Hyppig vandladning
e Genital klge

o Uforklaret vaegttab
e Slgret syn

e Treethed

e Infektioner i hud og slimhinder

Symptomerne pa hgjt blodsukker er de samme
ved type 1- og type 2-diabetes, men sympto-
merne viser sig hurtigere og kraftigere ved type
1-diabetes, hvorimod de “kommer snigende”
ved type 2-diabetes.

O

Type 2-diabetes

Veegt Ofte normalveegtige

Ca. 80% er overvaegtige

Insulinproduktion Ophart

(< 10% af normal produktion)

Insulinresistens
Insulinproduktionen er ofte hgj

Alder Oftest < 30 ar ved debut > 40 ar ved debut, dog fore-
kommer der tilfaelde helt ned
til bgrnealderen

Symptomer Opstar akut/subakut Udvikler sig langsomt

Andre sjeeldnere undertyper af diabetes kan have forskellige kendetegn, der ikke gennemgas

seerskilt i dette forlebsprogram®.

17 Steno Diabetes Center Odense — Alt om Diabetes.

18 Videncenter for diabetes — Viden om diabetes.


https://altomdiabetes.dk/
https://videncenterfordiabetes.dk/viden-om-diabetes

Hvis symptomerne pa type 1-diabetes ikke bli-
ver opdaget, diagnosticeret og behandlet, kan
de udvikle sig til opkastning, mavesmerter,
vaesketab og evt. bevidsthedstab.

Man kender ikke den preecise grund til, at
nogle far type 1-diabetes, men arsagen skyldes
hgjst sandsynlig et samspil mellem genetik og
miljafaktorer'. Der findes ikke én arsag til, at
man far type 2-diabetes. Bade livsstil og arve-
lige faktorer har betydning for, om og hvornar
man udvikler type 2-diabetes?.

Almen praksis

Den praktiserende lzge spiller en vigtig rolle i
at opspore diabetes tidligt pga. almen praksis’
store kontaktflade til borgerne.

Hvad angar type 2-diabetes baserer den prakti-
serende laege sin opsporingsindsats pa oppor-
tunistisk screening. Det vil sige, at nar patienter
med kliniske symptomer pa eller risikofaktorer
for udvikling af diabetes henvender sig, her-
under af anden arsag, tilbyder almen praksis
undersagelse for diabetes.

Dansk Selskab for Almen Medicin anbefaler, at
tidlig opsporing for diabetes kobles med vurde-
ring af patienters individuelle kardiovaskulaere
risikoprofil via SCORE-systemet?' (Systematic
Coronary Risk Evaluation).

TYPE 1

Hvis en mor har type 1-diabetes,
er risikoen for, at hendes barn far
sygdommen ca. 2%.

Hvis en far har type 1-diabetes,
er risikoen for, at hans barn far
sygdommen ca. 5%.

Hvis begge foreeldre har type 1-diabetes,
er risikoen for at deres barn far syg-
dommen ca. 5-20%.

19 Steno Diabetes Center Odense — Alt om Diabetes.

20 Videncenter for diabetes — Viden om diabetes.

Sygdomme og risikofaktorer O

associeret med en hgj risiko for
type 2-diabetes

e Hjerte-karsygdomme

e Hypertension

e Dyslipideemi

e Familicer disposition

e Tidligere graviditetsdiabetes

e Polycystisk ovariesyndrom (PCOS)
e Etnisk disposition

e Visse farmaka

e Forekomsten af = 2 gvrige risikofaktorer
e Overvaegt
* Hgj alder
e Lavt aktivitetsniveau
* Rygning
e Familizer disposition for hjerte-kar-
sygdom (farstegangssleegtninge)
e Mikroalbuminuri

For ydeligere detaljer henvises til vejledninger
fra Dansk Selskab for Almen Medicin?2.

TYPE 2

Hvis en foraeldre har type 2-diabetes,
er risikoen for, at barnet far syg-
dommen 40%.

Hvis begge foraeldre har type 2-diabetes,
er risikoen for, at barnet far sygdommen
80%.

21 Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) er tilgaengelig pa www.heartscore.org.


https://altomdiabetes.dk/guides/har-borgeren-type-1-diabetes
https://videncenterfordiabetes.dk/viden-om-diabetes/type-2-diabetes/aarsager-og-arvelighed
https://www.heartscore.org/en_GB/

Kommunen

Kommunen spiller ligesom almen praksis en
vigtig rolle i tidlig opsporing af diabetes.
Kommunen har en stor kontaktflade til borge-
ren pa tveers af flere forvaltninger. Der er derfor
et stort potentiale for at udvikle og forbedre
opsporingsprocedurer i kommunerne og sikre
samspillet med almen praksis.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommunen
identificerer borgere i hgj risiko for at udvikle
type 2-diabetes?*. Det kan med fordel ske pa
tveers af forvaltningsomrader i et samarbejde
med sundhedsomradet. Opportunistisk blod-
sukkermaling frarddes, men der er udviklet et
valideret spergeskema, som kan bruges

til at identificere patienter i risiko for at
udvikle diabetes. Ved mistanke om diabetes
skal borgeren altid anbefales at kontakte egen
lzege med henblik pa videre undersagelse.
Vurderes borgeren ikke at have en risiko for at
udvikle diabetes, men har borgeren en uhen-
sigtsmaessig livsstil, kan kommunen med fordel
have en dialog med borgeren om at deltage i
kommunale forebyggelsestilbud, fx kost- og
motionsvejledning, rygestop mv.

Borgere uden regelmaessig kontakt til det
etablerede sundhedsvaesen er i risiko for ikke
at blive udredt og sat i behandling. Det anbe-
fales, at kommunerne malretter opsporingsini-
tiativer mod borgere tilknyttet arbejdsmarkeds-
omradet, veeresteder, forsorgshjem mv., og at
borgere i risiko for at udvikle diabetes hjeelpes
med at tage kontakt til almen praksis.

Sundhedsstyrelsen anbefaler kommunerne,
almen praksis og sygehusene i samarbejde
organiserer og tiloyder opsporingsinitiativer.
Der bar vaere et specielt fokus pa at udfare op-
sporingsinitiativer malrettet etniske minoriteter,
borgere med psykisk sygdom og sarbare bor-
gere, eksempelvis i udsatte boligomrader.
Organiseringen af opsporingsinitiativer kan
med fordel draftes i de kommunalt-laegelige
udvalg og de lokale samordningsfora.

Kommunen skal vaere opmaerksom pa opspo-
ring af borgere med diabetes i forbindelse med
gennemfarelse af forebyggelses- og rehabilite-
ringstilbud for borgere med anden kronisk
sygdom.

Sygehuset

Der skal pa sygehusene vaere en szerlig op-
maerksomhed pa kliniske symptomer pa og
risikofaktorer for diabetes. Det gaelder saerligt
for patientgrupper, hvis medicin og eller syg-
dom giver patienten en saerlig risiko for at ud-
vikle type 2-diabetes som fx patienter i steroid-
behandling (fx onkologiske patienter, patienter
med KOL, visse reumatologiske patienter),
transplantationspatienter i immunomodule-
rende behandling, psykiatriske patienter i be-
handling med visse antipsykotika og patienter
med areforkalkningssygdom og pancreas-syg-
domme. Det kan ogsa geelde fx i forbindelse
med skadestuebesgg, akutte indleeggelser og
ved undersggelser forud for kirurgiske indgreb.
Ved mistanke skal sygehuset male langtids-
blodsukker (HbA1¢).

Generelt skal sygehuset vurdere patienters
sundhedsmaessige risiko ud fra risikofaktorer
og sundhedsadfaerd. Sygehuset skal over for
patienten papege, nar uhensigtsmaessig livsstil
pavirker resultatet af behandlingen.

Sygehuset skal tilbyde patienter med uhensigts-
maessig livsstil, der kan pavirke den generelle
helbredstilstand, vejleding om forebyggelses-
muligheder og efter aftale med patienten hen-
vise til kommunale forebyggelsestilbud som fx
kostvejledning og nikotinafveenning. Henvis-
ning til kommunernes forebyggelsestilbud sker
elektronisk. Henvisning sker ikke direkte til de
enkelte tilbud, men til en afklarende samtale,
hvor kommunen i dialog med borgeren tilret-
teleegger det videre forlgb.

24 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forleb for mennesker med diabetes.
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4 | Lgbende risikovurdering |
almen praksis og pa sygehuset

Behandlings- og rehabiliteringsforlgbet for patientforlgb for patienter med type 1- og 2-
patienter med diabetes indledes i almen praksis  diabetes.
eller pa sygehusene med diagnosticering, risiko-

vurdering og fastlaeggelse af rette behandler. Ved diagnosticering og Igbende herefter skal
Samtidig skal den praktiserende lzege eller laegen med udgangspunkt i patientens aktuelle
sygehuslaegen i dialog med patienten vurdere, sygdomssituation vurdere og treeffe beslutning
om patienten har behov for rehabilitering (fx om, hvem der er den rette behandler. Det sker
et kommunalt forebyggelsestilbud) og szerlig ud fra kriterierne fremsat af Sundhedsstyrelsen
stgtte i sit forlab. Opgavedelingen mellem og iht. den syddanske stratificeringsmodel for
almen praksis og sygehusene adskiller sig i mennesker med type 2-diabetes.

Figur 1: Vurdering af rette behandler ved type 1-diabetes

1 Fastlaeegge behandlingsansvarlige laege
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Ved szerlige
* omstaendigheder
e Patienten er velreguleret og
b har et seerligt gnske om at
blive fulgt i almen praksis
g P
e Andre omsteendigheder som fx
sveer psykisk sygdom, demens,
funktionsnedsaettelse mv.
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Sygehus
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Eventuelt
almen praksis Q

2 Vurdere behov for rehabilitering

3 Vurdere behov for seerlig stotte



Vurdering af rette behandler ved

type 1-diabetes

Patienter med type 1-diabetes falges i syge-
husenes diabetesambulatorier (figur 1). | saer-
lige tilfeelde kan almen praksis overtage ansva-
ret som primaer behandler, hvis egen lsege og
sygehusambulatoriet i faellesskab og i dialog
med patient og evt. pargrende finder, at dette
vil give patienten en bedre behandling. Det kan
eksempelvis vaere patienter med darlig compli-
ance pga. svaer psykisk sygdom, demens, funk-
tionsnedsaettelse mv. Det kan ogsa geelde vel-
regulerede patienter, der har et szerligt @nske
om at modtage behandling hos deres egen
laege af fx geografiske arsager. | de tilfzelde,
hvor almen praksis er primaer behandler, bar
det aftales pa patientniveau, hvordan almen
praksis og sygehuset i faellesskab sikrer en til-
straekkelig behandlingsindsats.

Vurdering af rette behandler ved

type 2-diabetes

Type 2-diabetes behandles som udgangspunkt
i almen praksis, og sygehusbehandling skal
betragtes som en undtagelse i behandlingen
af patienter med type 2-diabetes (figur 2). Det
fremgar af tekstboks andetsteds pa siden, hvil-
ke undergrupper af type 2-diabetespatienter,
der behandles pa sygehuset.

Opstart af insulinbehandling ber i det fleste til-
faelde ske i almen praksis.

Den praktiserende laege falger og hjaelper
patienten til at na de individuelle mal, der er
fastsat i dialog mellem patient og laege. For-
lgbsplanerne anvendes som vaerktgj til at ind-
drage patienterne, sa hver enkelt patient sikres
overblik og viden om forlgbet og behandlin-
gen. Sygehusenes diabetesambulatorier star

til rddighed for almen praksis med radgivning
telefonisk eller ved henvendelse via korre-
spondancemeddelelse.

Der kan veere tilfaelde, hvor almen praksis ikke
alene kan yde tilstraekkelig behandling til pa-
tienter med type 2-diabetes. For at en praktise-
rende laege kan henvise en patient med type
2-diabetes til sygehuset som falge af patien-
tens diabetesdiagnose, skal den praktiserende
laege have en dialog via specialistradgivnin-
gen pa de enkelte sygehusmatrikler. Ved
efterfalgende henvisning skal egen lzege for-
berede patienten pa, at behandlingen skal
overga til egen leege igen, nar der ikke laenge-
re er behov for sygehusbehandling. Desuden
skal sygehuset orientere patienten, nar egen
laege overtager behandlingsansvaret.

Patienter med type 2-diabetes i diabetesambulatoriet

Falgende patienter fglges i diabetesambulatoriet:

e Gravide med type 2-diabetes

e Patienter med behov for specialistbehandling af signifikante komplikationer:
Sveere fodsar, nefropati, og/eller svaer retinopati (proliferativ og maculopati)

e Patienter med tendens til hypoglykaemi


https://ouh.dk/til-samarbejdspartnere/praksis/afdelingsoplysninger-til-almen-praksis/steno-diabetes-center-odense
https://ouh.dk/til-samarbejdspartnere/praksis/afdelingsoplysninger-til-almen-praksis/steno-diabetes-center-odense

Vurdering af rette behandler ved
ovrige diabetesformer

Ved gvrige, sjeeldnere diabetesformer afgar
kompleksiteten af sygdommen og eventuelle
komplikationer, om patienten fglges af almen
praksis eller sygehuset.

Figur 2: Vurdering af rette behandler ved type 2-diabetes

| patientforlgbene for bade type 1- og type 2-
diabetes samt sjeeldnere diabetesformer er det
afgarende, at den behandlingsansvarlige laege
falger udviklingen i patientens sygdom og livs-
situation, sdledes at rette behandler, behovet
for rehabilitering og behovet for szerlig statte
vurderes lgbende.
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Vurdering af behov for rehabilitering
Den sundhedsprofessionelle, der ser et behov
for en rehabiliterings- eller forebyggelsesind-
sats hos en borger med diabetes, skal altid
reagere pa det. Det geelder bade egen laege,
kommuner og sygehuse.

Den behandlingsansvarlige laege i almen prak-
sis eller pa syghuset skal i dialog med patienten
vurdere dennes behov for rehabilitering og
henvise hertil, nar det er relevant. Kommunen
vil pa baggrund af henvisningen og i dialog
med borgeren finde frem til det rigtige fore-
byggelses- eller rehabiliteringstilbud. Der sigtes
mod at opna et integreret samarbejde om
borgeren. Konference om borgerens situation
0g behov mv. kan med fordel ske per korre-

spondancemeddelelse og alternativt per telefon.

Rehabilitering af borgere med
diabetes kan omfatte en afklarende
samtale, forebyggelsestilbud samt
en afslutning pa tilbuddet.

Forebyggende tilbud 2

e Sygdomsmestring

Nikotinafvaenning

Fysisk traening

e Ernaeringsindsats

Forebyggende samtale om alkohol

Afslutning pa samlet tilbud

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende. Heraf fremgar
0gsa eventuelle kriterier for deltagelse i til-
buddene. Hos almen praksis og pa sygehusene
skal der lgbende vaere opmaerksomhed pa
muligheden for at henvise til afklarende sam-
tale i kommunen. Henvisning sker ikke direkte
til de enkelte tilbud, men til en afklarende
samtale, hvor kommunen i dialog med borge-
ren tilrettelaegger det videre forlgb.

Det er et vigtigt opmaerksomhedspunkt, at
borgere kan have behov for parallelle indsatser
— fx bade en sundhedsindsats og en social
indsats. Det kan stille krav om koordination
mellem aktgrerne og internt hos den enkelte
aktar, hvis borgeren har brug for det.

Vurdering af behov for seerlig statte
Nogle borgere har behov for szerlig statte, der
ligger ud over det, som naturligt varetages af
egen laege som tovholder for borgerens forlab,
af pargrende eller af andre aktgrer. Formalet
er, at borgere tilbydes fysisk, psykisk og social
statte til de udfordringer, der ligger ud over
de geengse udfordringer ved diabetes, sa de
stgttes i at handtere deres sygdom hensigts-
maessigt. Der henvises til afsnit 19 angdende
de borgere, som har behov for en egentlig
plejeindsats i kommunen.

Behovet for szerlig statte kan veere til stede fra
starten af forlgbet eller forandre sig i takt med,
at sygdommen forveerres. Behovet for saerlig
stgtte kan ogsa opsta i forbindelse med
andringer i livssituationen.

Den sundhedsprofessionelle, der ser et behov
for saerlig statte hos en borger med diabetes,
skal altid reagere pa det. Det geelder bade
egen leege, kommuner og sygehuse.

Den sundhedsprofessionelle foretager i dialog
med borgeren og evt. pargrende altid en indi-
viduel vurdering af behovet for saerlig statte.

Sundhedsstyrelsen?¢ anbefaler, at borgere
med behov for seerlig stotte tilbydes udvidet
forlgbskoordination for at fastholde borgeren

i behandlings- og rehabiliteringsforlgbet. Den
udvidede forlgbskoordination kan forega bade
pa sygehuset og i kommunen.

Det enkelte sygehus kan eksempelvis vaelge at
koordinere samarbejdet med og om patienter
med diabetes gennem en kontaktperson-
ordning eller forlabskoordinerende funktion.

25 Sundhedsstyrelsen (2024) — Kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

26 Sundhedsstyrelsen (2012) — Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom — den generiske model.


https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder
http://www.sst.dk/~/media/85140414C1E24E939BCBDC43CCCFCF19.ashx
http://www.sundhed.dk

Kommunehenvisning skal indeholde
informationer om:

e Persondata (navn, cpr-nummer, adresse,
telefonnummer, e-mailadresse)

e Kort anamnese:
e resultat af HbA1c-madling
senkomplikationer
e komorbiditet
® rygestatus

* Borgerens behandling (medicinsk/
konservativt), og hvor borgeren falges
(almen praksis/sygehus)

e Hvad der er talt om med borgeren og
pargrende

Nar det er relevant for
kommunernes indsats, skal henvis-
ningen indeholde oplysninger om:

Mal for behandlingen

Psykosociale oplysninger, mestringsevne
og behov for szerlig statte

Vaegt, kostvaner og motionsvaner
Ernaeringstilstand

Funktionsniveau og behov for hjaelpe-
midler



Forlgbskoordinationen pa sygehuset skal sikre:

* Dialog mellem sygehusafdelinger for at
kombinere ambulante indkaldelser og und-
ga konfliktende tider, saledes at forlgbet
tilrettelaegges med mest mulig hensyntagen
til patienten

e Tilstraekkelig information om patientens
saerlige forhold i epikriser og korrespon-
dancemeddelelser til patientens egen laege |
forbindelse med indleeggelse og udskrivelse
samt ved laengerevarende forlgb i diabetes-
ambulatoriet

e Tilstraekkelig information til kommunen om
patientens szerlige forhold ved udskrivelse
og som led i koordineringen af den samlede
rehabiliteringsindsats?’

Sygehuset skal primaert yde saerlig stgtte — ud
over det, som egen laege ger — til patienter, som
er indlagt eller er i ambulante forlgb. Far og
efter endt behandling er det patientens egen
laege som tovholder, der i dialog med patienten
koordinerer forlgbet evt. i samarbejde med
kommunen.

Kommunen skal ga i dialog med borgere med
behov for saerlig statte for at tilrettelaegge et

tilbud, der passer til den enkelte borgers livs-

situation og behov.

Kommunen skal veere szerligt opmaerksom pa

at sikre den ngdvendige koordinering pa tvaers
af fagomrader for at give ngdvendig og indivi-
duelt tilrettelagte statte — fx mellem sundheds-
og arbejdsmarkedsomradet. Rehabiliteringstil-
bud til borgere med behov for szerlig statte vil
oftest tage afsaet i Serviceloven, Lov om Aktiv

Beskaeftigelsesindsats eller Sundhedsloven.

Borgere, som af egen laege eller pa sygehuset
vurderes at have behov for saerlig statte |
kommunalt regi, skal henvises til kommunen,
som sammen med borgeren vil afdaekke
dennes behov og muligheder.

Almen praksis og sygehus skal i henvisningen
angive problemstillingen uden at specificere
den efterfglgende rehabiliteringsindsats. Hen-
visning sker elektronisk. Kommunen skal i en
korrespondancemeddelelse kvittere for mod-
tagelse af henvisningen fra almen praksis og
kontakter herefter borgeren for en dialog om
dennes behov mv.

27 Jaevnfer SAM:BO — Samarbejdsaftale mellem kommuner og region om borger/patientforleb i Region Syddanmark.
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Eksempler pa grupper og situationer,
hvor den sundhedsprofessionelle skal
veere saerligt opmaerksom pa, om
borgeren har brug for seerlig stotte

28 Hvis den behandlingsansvarlige laege skenner, at der er brug for tolkebistand ifm. behandlingen, er patienten berettiget

Borgere med flere kroniske sygdomme

Borgere med en psykiatrisk diagnose,
fx depression

Borgere med demens

Borgere med fysisk eller psykisk
handicap

Borgere med et misbrug

Borgere, der er ensomme eller uden
socialt netveerk

Borgere med behov for hjeelp til at fale
sig trygge
Borgere, der er socialt udsatte

Borgere, der har meget svaere eller
pludseligt eendrede gkonomiske vilkar

Borgere med anden etnisk oprindelse,
som har sveert ved at forsta dansk

Borgere med lav egenomsorgsevne

Unge borgere med manglende
compliance

Barn og unge i ressourcesvage familier

til tolkebistand, jf. Sundhedsloven § 50.

Eksempler pa opmaerksom- &

hedspunkter i kontakten med borgere
med behov for seerlig statte

| kontakten med borgere af anden etnisk
baggrund kan det veere vigtigt at veere
opmaerksom pa falgende:

e Sprogbarrierer?
e Sygdomsforstaelse
e Kostvaner

e Motionsvaner

Ved borgere med en psykiatrisk diagnose
er det vigtigt at vaere opmeerksom pa
falgende:

e At borgeren i perioder vil have behov
for mere statte for at fa hverdagen til at
fungere

e At undervisning ogsa tilbydes pararende/
kontaktperson

e At borgeren ofte har en andret
dagnrytme

| kontakten til bgrn og unge med type
1-diabetes er det vigtigt at veere opmaerk-
som pa, at handtering af sygdommen
kreever store ressourcer hos familierne.

| familier med begraensede ressourcer kan
barn og unge vaere darligere reguleret,
hvilket medfarer stgrre risiko for alvorlig
hypoglykaemi, ketoacidose og senkompli-
kationer. | den forbindelse kan det vaere
nadvendigt at involvere socialomradet i
kommunen, sa familierne kan understattes
i at handtere sygdommen, sa barnet/den
unge opnar bedre blodsukkerkontrol.

Generelt bgr den sundhedsprofessionelle
vaere opmaerksom pa at tilpasse kommu-
nikationen og informationsniveauet til
borgerens sundhedskompetencer.


https://danskelove.dk/sundhedsloven/50

5 | Udredning og diagnosticering |

almen praksis og pa sygehuset

Patienter i risiko for eller med symptomer pa
diabetes tilbydes udredning, jf. afsnit 3 om
tidlig opsporing.

Diabetes diagnosticeres som udgangspunkt i
almen praksis, og det foregar typisk over to til
tre konsultationer med udredning og — ved
type 2-diabetes — indledende behandling samt
planlaegning af behandlings- og rehabiliterings-
forlgbet. Diagnosen stilles pd baggrund af en
blodprave, hvor der males haemoglobin Alc
(HbA1c) som udtryk for patientens gennem-
snitlige blodsukker over de sidste 2-3 maneder.

Har patienten et hgjt langtidsblodsukker
(HbA1c = 48 mmol/mol), skal den forhgjede
veerdi bekraeftes ved endnu en blodpreve for
diagnosen diabetes kan stilles. Herefter tilbydes
patienten behandling iht. gaeldende retnings-
linjer.

Naeste skridt i udredningen er at afklare, om
patienten har type 1- eller type 2-diabetes.
Det sker pa baggrund af en blodpreve, der
maler patientens insulinsekretion — connecting
peptide (C-peptid). Blodpraven skal tages, nar
patienten er fastende. | nogle tilfalde sker
diagnosticering af type 2-diabetes alene ud fra
maling af HbA1c — fx hvis HbA1c er fulgt over
tid og har veeret stigende mod graensevaerdien
for diabetes, eller hvis der samtidig optraeder
risikofaktorer som fx overvaegt. Ved mistanke
om type 1-diabetes kan almen praksis henvise
til sygehuset for naermere udredning.

Type-1 diabetes

Diagnosen type 1-diabetes stilles, hvis patienten
har et faste-C-peptid < 300 pmol/Il. Herudover
kendetegnes patienter med type 1-diabetes ved:
e Oftest debut fgr 30-ars alderen

e Oftest normalvaegtige

Undertiden debut med ketoacidose
GAD-antistof-positiv (Glutamatdecarboxylase)
Insulinbehandling pabegyndes, nar patienten
er diagnosticeret med type 1-diabetes

Type 2-diabetes

Diagnosen type 2-diabetes stilles hvis patienten
har et faste C-peptid > 300 pmol/l, typisk dog
sa hajt som 800-1000 pmol/l.

Herudover kendetegnes patienter med type

2-diabetes ved:

e Oftest debut efter 30-ars alderen

e Oftest overvaegtige

e Har ofte behov for dizet- eller tablet-
behandling ud over det farste ar fra
diagnosetidspunktet

Andre genetiske diabetesformer

Type 1'2-diabetes — LADA

(Latent Autoimmun Diabetes in Adults)
Udover type 1- og type 2-diabetes har en
mindre gruppe af patienter diabetestypen 1%-.
Den tolkes ofte som type 2-diabetes, men
faenotypisk minder den mere om type 1-diabe-
tes. Patienter med type 1'2-diabetes skal som
oftest skal have insulinbehandling. Ved mistan-
ke om type 1%2-diabetes kan den praktiserende
laege kontakte diabetesambulatoriet pa den
lokale sygehusenhed med henblik pa vejled-
ning eller hjzelp til yderligere udredning.

Gestationel diabetes

Gestationel diabetes opstar i ca. 3-4% af alle
graviditeter. Diagnosen stilles pa baggrund af
en glukosebelastningstest (OGTT), hvis patien-
ten har et blodsukkerniveau i kapillaert fuld-
blod pa = 9 mmol/mol.

Foruden ovennavnte diabetestyper eksisterer
der en raekke mindre hyppigt forekommende,
eksempelvis MODY (Maturity Onset Diabetes
of the Young).



Afvigelser fra den O
diagnostiske procedure

For enkelte patientgrupper kan HbAc1
ikke anvendes til at diagnosticere diabetes-
sygdommen. Det drejer sig om tilstande,
hvor erythrocytternes levetid er pavirket,
herunder eksempelvis ved alkoholisme,
nyreinsufficiens og patienter med hamo-
globinopatier, hvilket fx ses hos menne-
sker fra Mellemgsten og Sydgstsasien. Det
gaelder ligeledes for gravide. | de tilfaelde
anvendes maling af fasteplasmaglukose
og/eller 2-timers-glukose under en oral
glukosebelastningstest (OGTT).

Opgaver ved diagnosticering

Som en del af diagnosticeringen skal den
behandlingsansvarlige lzege danne sig et over-
blik over, hvilke komplikationer patienten even-
tuelt allerede har, tilstedevaerelsen og niveauet
af den enkelte risikofaktor, samt patientens
livsstil, viden, holdninger og ressourcer. Denne
viden danner grundlag for radgivning og vej-
ledning af den enkelte patient?°.

Uanset diabetestype og hvor diagnosen stilles,
skal der tages hensyn til evt. komorbiditet bade
i forbindelse med patientens behandling og
rehabilitering.

Det er vigtigt at tage hgjde for og muligggre
parallelle indsatser bade internt i én sektor og
pa tveers af sektorerne.

Nydiagnosticerede patienter og deres parg-
rende er ofte utrygge ved den nye situation.
Det er derfor vigtigt, at den laege, som stiller
diagnosen, har en dialog med patienten og
sikrer sig, at patienten opnar forstaelse for syg-
dommen og handtering af den. Dette ager
trygheden og patientens mulighed for at kunne
tage hand om sin situation.

Den behandlingsansvarlige laege skal sikre sig,
at patienten og evt. pargrende er oplaert i syg-
domskontrol (blodsukkermaling) og medicin-
handtering.

Apotekerne kan ogsa bista hermed og har
national aftalt ydelse om Medicinsamtale, der
er gratis for alle patienter med kronisk sygdom
(afsnit 6). Den behandlingsansvarlige laege kan
anbefale patienten at henvende sig pa apoteket
for at fa en samtale om sin medicinhandtering.
Kommunen kan traede til med szerlig statte,
hvis borgerens forudsaetninger eller aktuelle
livssituation fordrer det — fx ved hjemmeplejen
eller hjemmesygeplejen.

Ved igangsatning af behandlingsindsatsen bar
den medicinordinerende laege sgrge for at ud-
stede recepten. Labende receptfornyelser bar
ske ifm. opfalgning/kontrol, sdledes at recep-
ten daekker frem til naeste planlagte kontakt
med samme laege.

| forbindelse med diagnosticering skal laegen
(som ved enhver anden kontakt) vurdere, hvem
der er den rette behandler for det videre forlgb
(afsnit 4), hvilket behov patienten har for at
benytte kommunale forebyggelses- og reha-
biliteringstilbud samt vurdere patientens even-
tuelle behov for saerlig statte.

Det er vigtigt, at den behandlingsansvarlige
leege gar i dialog med patienter, som har en
uhensigtsmaessig livsstil, der enten indebaerer
en risiko for udvikling af komplikationer eller
har indflydelse pa effekten af den videre
behandling (som vedr. kost, rygning, motion
og alkohol).

Henvisning til kommunernes forebyggelses-

og rehabiliteringstilbud sker elektronisk. Hen-
visning sker ikke direkte til de enkelte tilbud,
men til en afklarende samtale, hvor kommunen
i dialog med borgeren tilrettelaegger det videre
forlgb.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.

Laegen bgr vejlede patienten om muligheder
for hjeelpemidler og tilskud, herunder henvise
til, hvor patienten kan fa mere information
(afsnit 7).
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Almen praksis

Ved mistanke om diabetes indledes udredning
mhp. diagnosticering. Dele af undersggelsen
kan delegeres til uddannet praksispersonale=°,
men resultatet skal altid vurderes af laegen,
som ved tvivisspargsmal kan s@ge specialiseret
radgivning hos sygehuset via telefon eller elek-
tronisk korrespondancemeddelelse. Ved mis-
tanke om type 1-diabetes kan patienten hen-
vises til udredning pa sygehuset. Nar patienten
er diagnosticeret med diabetes, kodes alle kon-
takter, som primaert drejer sig om diabetes,
efter ICPC, ligesom diagnosen registreres som
kronisk diagnosegruppe, dvs. type 1-diabetes
kodes T89, type 2-diabetes kodes T90 og
gestationel diabetes kodes \W85.

Patienter med diabetes har ofte brug for en
bred vifte af forebyggende, livsstils-, behand-
lende og rehabiliterende indsatser — udfert af
forskellige aktgrer og nogle gange parallelt.

Egen laege er tovholder for patienter med type

2-diabetes og har ansvar for at:

e Koordinere den samlede sundhedsfaglige
indsats

e Vurdere patientens helbred Igbende

* | gbende evaluere og tilpasse behandlingsmal

* Fglge op pa behandlingsplanen

e Sikre, at patienten kender behandlingsplanen
og ved, hvem der er den behandlingsansvar-
lige lege.

| visse situationer, jf. afsnit 4 om risikovurdering,
er sygehuset tovholder for patienter med type
2- 0g type 1%>-diabetes. Det gaelder dels tov-
holderrollen for selve behandlingsforlgbet, hvis
en patient i en periode fglges i et diabetes-
ambulatorium (fx pga. komorbiditet eller pga.
nyopstaede eller forvaerring af multiple kompli-
kationer), dels tovholderrollen for patientens
samlede plan og forlagb, hvis patienten har
behov for specialistbehandling af signifikante
komplikationer (svaere fodsar, nefropati og/
eller sveer retinopati) eller har tendens til
hypoglykaemi.

30 Dansk Selskab for Almen Medicin (2019) - Type 2-diabetes — opfelgning og behandling.


https://www.dsam.dk/vejledninger/type2

Forlgbsplaner for patienter med

type 2-diabetes

Efter diagnosticering af type 2-diabetes skal
den praktiserende laege udarbejde en forlgbs-
plan i dialog med patienten.

Sygehuset

Ved mistanke om type 1-diabetes kan almen
praksis henvise patienter til udredning pa dia-
betesambulatoriet pa sygehuset. Patienter med
type 2-diabetes vil normalt kun diagnosticeres
og udredes pa sygehuset i forbindelse med
kontakt af anden arsag.

Sygehuslaegen er som udgangspunkt tovholder

for patienter med type 1-diabetes og gestatio-

nel diabetes og har ansvar for at:

e Koordinere den samlede sundhedsfaglige
indsats

e Vurdere patientens helbred Igbende

e Bidrage til og lgbende revidere behandlings-
mal

* Fglge op pa behandlingsplanen

e Sikre, at patienten kender behandlingsplanen
og ved, hvem der er den behandlingsansvar-
lige lege.

| umiddelbar forlaengelse af diagnosticeringen
med type 1-diabetes skal sygehuset som led i
behandlingen tilbyde undervisning om bl.a.
egenbehandling, ernaering, fysisk aktivitet,
psykosociale aspekter mv.>".

Sygehuset skal elektronisk meddele almen
praksis om resultatet af udredning via epikrisen.
Epikrisen opbygges iht. MedCom standarden
"den gode epikrise” og fglger den tveerregio-
nale retningslinje for epikriser og ambulante
forlgb.

Patienten anbefaler:

med diabetes

e Giv mig tid til at acceptere min diagnose

* Spgrg mig hvad der fylder mest for mig

e Hjzelp mig til at acceptere, at jeg er blevet syg og til at fa det bedste ud af mit liv

e |nvitér nogle i mit netveerk med og inkluder dem i samtalen

* Sperg ind til mine sundhedsvaner gentagne gange
e Husk at det er min sygdom, nar mine pargrende inddrages

e Husk at forteelle, hvem der er min kontaktperson

e Husk at der er greenser for, hvad jeg kan rumme af information
e Husk at veere fleksibel mht. mgdetidspunkter

e Signalér at der er god tid... ogsa selv om det ikke er tilfeldet

@_
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Apotekerne skal, jf. bekendtgarelsen om apo-
teker og sygehusapotekers driftsforhold, yde
relevant og ngdvendig information og radgiv-
ning om laegemidler tilpasset borgerens behov.
Herudover skal apotekerne tilbyde den speci-
fikke ydelse "Medicinsamtale”, som er rele-
vant for borgere med diabetes. Der kraeves
ikke henvisning til ydelsen, og den er gratis
for borgeren.

Medicinsamtale pa apotek

Apotekerne skal tilbyde borgere en medicin-
samtale, hvis de har faet konstateret en kronisk
sygdom — herunder diabetes — inden for de
seneste seks maneder og i den forbindelse har
faet ordineret ny medicin. Medicinsamtalen har
fokus pa borgerens kendskab til den ordinerede
medicinske behandling og understatter hgjere
grad af medicinefterlevelse (compliance).

Borgere i malgruppen kan selv bede om en
medicinsamtale, eller apoteket kan tage initia-
tivet. Alternativt kan den praktiserende laege
eller sygehuslaegen henvise til medicinsamtalen
telefonisk eller skriftligt. Pa Laegemiddelstyrel-
sens hjemmeside ligger en seerlig blanket, som
laegen kan bruge i forbindelse med henvisning
til medicinsamtalen. Laegen kan ligeledes sende
en korrespondancemeddelelse til apoteket
med tilsvarende oplysninger eller skrive det

pa recepten, nar recepten oprettes pa Fzlles
Medicinkort (FMK). Desuden kan kommunen
opfordre borgeren til at henvende sig pa apo-
teket om samtalen.

Apotekets tilbagemelding

Apoteket kan, med borgerens samtykke, infor-
mere egen laage om gennemfarelse af medicin-
samtalen. Apotekerne anbefales at anvende en
korrespondancemeddelelse.

6 | Borgerens kontakt til apoteket

Medicintilskud og henstandsordning
Borgere med kronisk sygdom har ofte store ud-
gifter til medicin, men er berettiget til medicin-
tilskud, jf. Sundhedslovens § 146. Tilskuds-
berettigede borgere tildeles automatisk dette
kronikertilskud pa apoteket.

Apoteket skal vejlede borgere med kronisk syg-
dom om muligheden for en henstandsordning.

Bortskaffelse af insulinpenne

og kanyler

Borgerne skal aflevere brugte kanyler pa apo-
teket i godkendte kanylebokse. Disse kan fas
pa alle apoteker.

Ampuller og haetteglas i glas skal sa vidt muligt
forblive i de tilhgrende ampul-/haetteglasaesker.
Kanylerne skal fjernes og leegges i en god-
kendt kanyleboks.

Brugte og delvis tomme insulinpenne afleveres
pa det lokale apotek enten i original emballage
eller en plasticpose.

Tomme insulinpenne ma gerne bortskaffes
med dagrenovationen.


https://www.apoteket.dk/raadgivning/paa-apoteket/medicinsamtale-kom-godt-igang-med-din-medicin
https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=183932




Borgere med diabetes har brug for hjeelpemid-
ler i forbindelse med behandling og kontrol af
deres diabetes og har mulighed for at sage om
et tilskud til daekning af merudgifter forbundet
med sygdommen.

Borgere med diabetes og deres pargrende op-
lever, at det er vanskeligt at skabe sig et over-
blik over de mange forskellige tilskudsmulig-
heder og over, hvilke tilskud der er relevante for
dem. Det er vigtigt, at kommunerne vejleder
borgere og pargrende grundigt om muligheder
for hjeelpemidler og tilskud, og at almen praksis
og sygehuse oplyser borgerne om, hvor de kan
fa mere information og sage tilskud.

Ansggning om tilskud

Alle ansggninger om tilskud til hjeelpemidler

eller dekning af merudgifter rettes til kommu-

nen via www.borger.dk:

e Tilskud til hjeelpemidler:
www.borger.dk/handicap/Hjaelp-i-hver-
dagen/Hjaelpemidler-og-forbrugsgoder

e Tilskud til merudgifter hos voksne med
insulinkraevende diabetes s@ges:
www.borger.dk/handicap/Hjaelp-i-
hverdagen/Stoette-til-noedvendige-
merudgifter-for-voksne

e Tilskud til merudgifter hos bgrn og unge
under 18 ar: www.borger.dk/handicap/
boern-med-handicap

e Helbredstilleg til pensionister:
www.borger.dk/pension-og-efterloen/
Tillaeg-til-folke--og-foertidspension/
Helbredstillaeg

Pa ovenstaende sider findes kontaktoplysnin-
ger til alle kommuner vedr. ans@gning.

7 | Udlevering af hjaelpemidler og
udbetaling af tilskud

Regler for tilskud

Borgere, der har diabetes og er i insulinbehand-
ling, i behandling med andet godkendt injek-
tionspraeparat eller er i kombinationsbehand-
ling med insulin og tabletter, har ret til at fa
100% stotte til injektions- og testmaterialer

(fx spragjter, kanyler, insulinpen, fingerprikker
(lancetter), teststrimler til maling af blodsukker
samt ketonstoffer i urinen) og 50% tilskud til
blodsukkerapparat 126!,

Borgere, som er i tabletbehandling for deres
diabetes, men som ikke bruger insulin, har ret
til rligt fa op til 150 teststrimler samt finger-
prikkere (lancetter) gratis, hvis laegen anser
jeevnlig blodsukkermaling for pakraevet.

Borgere, der er tilknyttet hjemmesygeplejen,
plejecentre eller andre botilbud og som er
afhaengige af hjzelp til at male blodsukker og
handle i henhold hertil, har ikke ret til tilskud.
Her daekkes udgiften som en del af plejeind-
satsen.

Materialer til insulinpumpebehandling og kon-
tinuerlig blodsukkermaling med alarm udleve-
res af sygehuset som et behandlingsredskab.
Der findes apparater, som opfylder kriterierne
for bade behandlingsredskaber og hjaelpemid-
ler. Ved tvivl skal det farst afklares, om appara-
tet kan bevilliges som behandlingsredskab, og
dernaest kan ansaggningen behandles efter reg-
lerne om hjeelpemidler.

32 "Lov om social service” § 112 og "Bekendtgerelse om hjeelp til anskaffelse af hjeelpemidler og forbrugs-

goder efter Serviceloven” § 9.
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Borgere mellem 18 ar og folkepensionsalderen
med insulinkraevende diabetes kan i nogle til-
faelde fa tilskud til de merudgifter, der er nad-
vendige og direkte forbundet med deres diabe-
tes33. Merudgifter er ikke tilskud til behandling
(fx fodterapeut). Specialvarer er kun sjeeldent
tilskudsberettigede efter disse regler i forbindel-
se med diabetes hos voksne34.

Udgifter til specialvarer kan saledes kun med-
tages i beregningen af merudgifter, hvis den
voksne ikke kan handtere behandling med
supplering af hurtigvirkende insulin.

For bern og unge under 18 ar daekker kommu-
nen de samlede udgifter til blodsukkerappara-
ter?>.

Ligeledes yder kommunen i nogle tilfaelde til-
skud til n@dvendige merudgifter forbundet
med diabetes for bagrn og unge under 18 ar.

Pensionister kan fra kommunen fa udbetalt
helbredstillaeg til at daekke visse udgifter for-
bundet med diabetesbehandling3. Det drejer
sig fx om tilskud til egenbetalingen for medicin,
udgifter til fodterapeut, tandlaege mv. Udbeta-
ling af helbredstillaeg afhaenger af pensioni-
stens og en eventuelt aegtefzelles ellers sam-
levers samlede likvide formue.

Se detaljer vedr. tilskud via link pa forrige side.

Borgerne anbefaler

hvordan jeg s@ger

diabetes

e Ggr det simpelt for mig og andre med diabetes at fa udleveret hjeelpemidler
0g sgge om tilskud — og ensret procedurerne pa tveers af kommuner

* Ggr mig opmaerksom pa mine muligheder for hjeelpemidler og tilskud og vejled mig i,

e Hjeelp mine pargrende, hvis de skal sage tilskud pa mine vegne

e Vejled mig i, hvilke muligheder jeg har for at fa deekket mine udgifter til mit barns

@_

33 "Lov om social service” § 100.

34 Ankestyrelsen (2015) — Voksne diabetikeres udgifter til specialvarer deekkes kun i seerlige tilfeelde.

35 "Lov om social service” § 41.
36 "Lov om social pension” § 14a.

37 "Lov om social pension” § 49.

| 30


https://danskelove.dk/serviceloven/100
https://ast.dk/social/artikler/hjaelp-til-handicappede-og-aeldre/artikel-voksne-diabetikeres-udgifter-til-specialvarer-daekkes-kun-i-saerlige-tilfaelde
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2018/1114
https://danskelove.dk/pensionsloven/14a
https://danskelove.dk/pensionsloven/49

8 | Opfalgning og arskontrol i almen praksis

for borgere med type 2-diabetes

Almen praksis skal tilbyde patienter med type
2-diabetes regelmaessig opfalgning og arskon-
trol. Hyppigheden af opfglgende konsultationer
afhaenger af graden af symptomer, behand-
lingen og patientens individuelle behov.

Den praktiserende lzege vurderer sammen med
patienten behovet for hyppigheden af opfalg-
ninger. Som udgangspunkt udfgres en arskon-
trol for alle patienter med type 2-diabetes.

Arskontrol foregér i konsultationen, men kan
0gsa udfgres i hjemmet, hvis sygdom eller for-
holdene i gvrigt efter laegens sken ngdvendig-
gor besag. Hvis det er tilfaeldet, har laegen
mulighed for at rekvirere blodprgvetagning i
hjemmet via mobillaboratorium iht. samar-
bejdsaftalen om blodprgvetagning i eget
hjem. En naermere beskrivelse af ydelsens
anvendelse findes i "Vejledning i anvendelse
af overenskomstydelser”.

Praksispersonale, eksempelvis sygeplejersker,
kan med fordel inddrages i opfalgning og ars-
kontrol af patienter med diabetes. Det er den
praktiserende laeges ansvar, at praksispersonalet
besidder tilstraekkelig viden og kompetencer til
at kunne varetage opgaven. Dansk Selskab for
Almen Medicin beskriver i deres vejledning
"Type 2-diabetes — opfalgning og behandling,
hvilken viden og hvilke kompetencer persona-
let bar besidde.

Den praktiserende laege er som udgangspunkt
tovholder for forlgbet for patienter med type
2-diabetes, og skal ved opfelgninger og arskon-
trol spgrge ind til patientens situation og ople-
velse af egen sygdom. Laegen skal saledes ind-
drage patient og paragrende i beslutninger om
at justere behandlingsmal og -plan.

Borgerne anbefaler

og Diabetesforeningen

pargrende involveres i min behandling

kan motivere mig til at mgde op

e Szt fokus pa mine mal for forlgbet og det, som er vigtigt for mig lige nu
e Bliv ved med at motivere mig til at tage hand om min sygdom

e Tal med mig om, at der er en fordel, at jeg tager mine pararende med. De kan vaere
"ekstra grer” og bidrage med viden om mig og min hverdag, og sa kan vi ogsa tale
om deres behov for stgtte, nar de skal stgtte mig

e Fortael om mine muligheder for at deltage i tilbud om motion m.v. — fx i kommunerne

e Fortzel mig om nye behandlingsmuligheder fx ny medicin

* Tag hgjde for, hvor meget information jeg kan rumme, og pa hvilket niveau jeg og mine

o Afstem forventninger med mig om, hvad udbyttet af drskontrollerne kan vaere, da det

e Hvis du henviser mig til fx diabetesambulatoriet eller et kommunalt forebyggelsestilbud,
sa fortael mig, hvad du skriver i henvisningen, pa en made sa jeg forstar det — og giv
mig det i papirform, sa jeg kan tage det med mig

@_



https://regionsyddanmark.dk/wm503656
https://regionsyddanmark.dk/wm503656
https://regionsyddanmark.dk/wm503656

Det indebeaerer en vurdering af, hvem der er
den rette behandler (afsnit 4), behovet for
henvisning til kommunale forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud og behovet for szerlig
stotte.

Arskontrollen og opfelgende konsultationer
bar som udgangspunkt omfatte en dialog om
mulighederne og motivationen for at deltage i
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud i kommu-
nen. Den praktiserende laege kan elektronisk
henvise til kommunernes tilbud. Henvisning
sker ikke direkte til de enkelte tilbud, men til
en afklarende samtale, hvor kommunen i dialog
med borgeren tilrettelaegger det videre forlgb.

Korrekt medicinhandtering er et vigtigt element
i behandlingsindsatsen. Apotekerne har natio-
nalt aftalt ydelse om “Medicinsamtale”, der er
gratis for alle patienter med kronisk sygdom
(afsnit 6). Den praktiserende laege kan anbe-
fale patienten at henvende sig pa apoteket for
at fa kontrolleret sin medicinhandtering.

Nar egen laege er behandlingsansvarlig, ber
denne sgrge for labende receptfornyelser ifm.
opfaelgning/arskontrol, sa patienten har en
recept daekkende frem til naeste planlagte
kontakt med laegen.

Almen praksis bgr hjaelpe patienten med infor-
mation om, hvor de kan fa vejledning i kommu-
nen om muligheder for hjeelpemidler og tilskud
(afsnit 7), fx ved som minimum at henvise til
Borgerservice i patientens hjemkommune. Tele-
fonnumre til Borgerservice fremgar af bilag 1.



9 | Ambulant behandling og kontrol

| sygehusambulatoriet

Sygehusene skal tilbyde patienter med type 1-
diabetes, gestationel diabetes og andre sjaeld-
nere diabetessygdomme regelmaessig opfalg-
ning og kontrol. Som led i et behandlingsforlgb
tilbyder sygehuset Igbende dizetvejledning og
undervisning om fx ernaering, fysisk aktivitet,
medicinhandtering mv. %,

Sygehusene skal ogsa radgive de praktiserende
lzeger om deres behandling og kontrol af pa-
tienter med type 2-diabetes. Sygehusene kan
undtagelsesvist tilbyde midlertidige forlgb for
patienter med type 2-diabetes. Det kan fx veere
pga. komorbiditet eller pga. nyopstaede eller
forvaerring af multiple komplikationer. Type 2-
diabetespatienter, der har gennemgaet et be-
handlingsforlgb i diabetesambulatoriet, afslut-
tes som udgangspunkt til videre behandling
og opfelgning i almen praksis. Undtaget er
patienter med behov for specialistbehandling
af signifikante komplikationer (svaere fodsar,
nefropati og/eller svaer retinopati) eller patien-
ter med tendens til hypoglykeemi (afsnit 4).

Nar behandlingsansvaret ligger hos sygehus-
ambulatoriet, bgr Izbende receptfornyelser ske
her ifm. ambulant behandling/kontrol, saledes
at recepten daekker frem til patientens naeste
planlagte kontakt med sygehuset.

Kommunikation mellem sygehuset

og almen praksis

Sygehuset skal elektronisk meddele almen prak-
sis om resultatet af ambulante behandlinger
og kontrol via epikrisen. Epikrisen opbygges i
henhold til MedCom standarden det gode
ambulantnotat/epikrise. Det anbefales, at
sygehuset bearbejder, og kun sender, den
information som almen praksis behgver for

at kunne varetage det videre forlgb.

Plan for det videre forlgb og behandling skal
sta farst i det ambulante notat, og det skal
fremga tydeligt, hvad almen praksis skal handle
pa. Notater sendes kun, hvis der er vaesentlig
ny information. Epikrisen suppleres med et
radt, gult eller grant "flag”, der markerer gra-
den af behov for opfelgning hos egen laege.

Kommunikation mellem sygehuset

og kommunen

Retningslinjer for kommunikation mellem syge-
hus og kommune i forbindelse med ambulant
behandling og kontrol er preeciseret i
"Samarbejdsaftale mellem kommuner og
region om borger/patientforlgb i Region
Syddanmark (SAM:BO)".

Ambulant behandling og kontroller i sygehu-
sambulatoriet bgr som udgangspunkt omfatte
en dialog om mulighederne og motivationen
for at deltage pa forebyggelses- og rehabilite-
ringstilbud i kommunen. Sygehuset kan elek-
tronisk henvise til afklarende samtale i kom-
munen. Henvisning sker ikke direkte til de
enkelte tilbud, men til en afklarende samtale,
hvor kommunen i dialog med borgeren tilret-
teleegger det videre forlgb.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og

rehabiliteringstiloud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.

38 Dansk Endokrinologisk Selskab (2009) - Kliniske retningslinier for behandling af voksne med type 1-diabetes.


https://medcom.dk/publikationer/alle-publikationer-alfabetisk/
https://medcom.dk/publikationer/alle-publikationer-alfabetisk/
https://www.regionsyddanmark.dk/wm258038
https://www.regionsyddanmark.dk/wm258038
https://www.regionsyddanmark.dk/wm258038
http://www.endocrinology.dk/Kliniske%20retningslinier%20-%20DM%20type%201.pdf
http://www.sundhed.dk

Patienten og dennes parerende skal inddrages
i beslutninger vedr. den videre behandlingsplan,
herunder hvilke kommunale forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud, der kan veere relevante.
Sygehuset bgr vejlede patienten om mulighe-
der for hjeelpemidler og tilskud, herunder hvor
patienten kan fa mere information og hvordan
patienten kan sage om tilskud (afsnit 7).

Patienter med komorbiditet er ofte tilknyttet
flere sygehusafdelinger.

Sygehusene bgr i samrad med patienter og
pararende tilstraebe en god intern planlaegning
mellem afdelingerne for at skabe sammenhang
og belaste patienten og sygehuset mindre.

Af boksen nedenfor fremgar en raekke elemen-
ter vedr. behandlingen af patienter med diabe-
tes pa sygehuset, som kan vaere vigtige at
kommunikere videre til kommunen.

O

Vigtige elementer i kommunikationen til kommunen

e Plan for det videre forlgb med szerlige opmaerksomhedspunkter, som kommunen skal
forholde sig til efter ambulant behandling og kontrol

e Kort resumé omhandlende kommunikationen med patienten: Hvad er dragftet med
patienten, fx behandlingsmal, symptomer, sygdomshandtering, vigtigheden af at monito-
rering, blodsukkervaerdiers betydning og ga til kontrol for sin sygdom, rehabilitering m.v.

e Instruktion i medicinhandtering og -opbevaring, injektionsteknik, glukosemaler m.m.

e Er patienten henvist til kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud

e Komorbiditet og smerter

e Ernzeringstilstand med saerlig opmaerksomhed pa overvaegt og utilsigtede vaegttab

e Psykiske problemstillinger; angst og accept af sygdommen

e Funktionsniveau og ADL i forbindelse med rehabilitering

* Ryge- og nikotinstatus

e Forbrug af alkohol og rusmidler

Patienterne anbefaler

pargrende involveres i min behandling

fysisk og mentalt overskud)

forebygges og handteres

* Spgrg mig, hvad der er vigtigt for mig lige nu
e Bliv ved med at motivere mig til at tage hand om min sygdom

* Tag hgjde for, hvor meget information jeg kan rumme, og pa hvilket niveau jeg og mine

e |nviter pararende med til samtaler og undersggelser i ambulatoriet. | indkaldelsesbrevet
kan | fx skrive "Det er en god idé, hvis du tager et familiemedlem eller en god ven
med...” i stedet for "Du er velkommen til at tage en pargrende med..."”

e Husk, at mine pargrende kan bidrage med viden om min hverdag (fx sgvn, appetit,

 Tal med mig og mine pararende, om hvordan forvaerringer af min sygdom kan

e Fortzel mig om nye behandlingsmuligheder fx ny medicin

e Hvis jeg skal overveje noget til naeste ambulatoriebesag, sa skriv det ned til mig pa et kort

@_




10 | Pabegyndelse og afslutning af

forebyggelsestilbud i kommunen

Kommunerne skal tilrettelaegge forebyggelses-
tilbud til mennesker med diabetes*. Malgrup-
pen er primaert borgere med type 2-diabetes,
men ogsa borgere med gvrige diabetesformer
kan veaere omfattet (type 1, type 1%2 (LADA)
mv.). Forebyggelsestilbuddene har til formal at
styrke borgerens egenomsorg og mestring af
sygdommen samt bidrage til en hensigtsmaes-
sig livsstil. Tilbuddene skal derigennem bidrage
til at forbedre den metaboliske kontrol hos
borgeren og bedre sygdomstilstanden. Fore-
byggelsestilbuddene til mennesker med type
2-diabetes omfatter fx sygdomsmestring, fysisk
treening, en ernaeringsindsats samt evt. ryge-
og nikotinstop (afsnit 11-14).

Henvisning fra almen praksis og
sygehuset til forebyggelsestilbud

i kommunen

Nar almen praksis og sygehuset henviser

til kommunens rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud, skal det ske elektronisk. Kommu-
nens opdaterede oversigt over rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud ses pa www.sundhed.
dk. | flere syddanske kommuner kan patienten
selv henvende sig til kommunen for at deltage
i rehabiliterings og forebyggelsestilbud uden
forudgaende henvisning fra egen laege eller
sygehuset.

Afklarende samtale i kommunen
Forebyggelsestilbuddet skal indledes med en
individuel afklarende samtale. Pa baggrund af
henvisningen fra egen laege eller sygehuset
kontakter den sundhedsprofessionelle i kommu-
nen borgeren for at aftale tidspunkt og sted
for en afklarende samtale. Den sundheds-
professionelle kan med fordel gagre borgeren
opmaerksom pa muligheden for at tage et
familiemedlem eller en ven med til den afkla-
rende samtale.

Se mere om den afklarende samtale og henvis-
ning i denne film:4°

Formalet med den afklarende samtale er at
afstemme forventninger til de mulige tilbud og
til malet med at deltage i tilbuddene. Formalet
med samtalen er desuden, at den sundheds-
professionelle statter borgeren i at prioritere
de tilbud, som borgeren har starst behov for.
Som en del af den afklarende samtale bgr den
sundhedsprofessionelle veere opmaerksom pa
borgerens behov for hjzelp til at sege om
hjeelpemidler og tilskud og efter behov vejlede
om regler og ansggningsprocedurer (afsnit 7).

Den sundhedsprofessionelle skal vaere saerligt
opmaerksom pa bade at inddrage kommunale
indsatser og aktiviteter i privat- og/eller fore-
ningsregi.

For at afdaekke borgerens behov bgr den
afklarende samtale omhandle fx ressourcer

og udfordringer hos borgeren ifm. borgerens
hverdagsliv, risikofaktorer og sygdomssituation.

Som led i samtalen bar den sundhedsprofessio-
nelle desuden afklare, om det er relevant for
borgeren at benytte et tilbud i en anden kom-
mune. Det kan fx gaelde borgere, der bor taet
pa kommunegraensen og transportmaessigt
har nemmere ved at benytte et tilbud i nabo-
kommunen.

39 Sundhedsstyrelsen (2107) — Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes.

40 SDCO - Ny video oplyser om den afklarende samtale og hvordan du henviser dine patienter.


https://www.sundhed.dk/
https://www.sundhed.dk/
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2017/Anbefalinger-for-tvaersektorielle-forloeb-for-mennesker-med-type-2-diabetes
https://ouh.dk/til-samarbejdspartnere/praksis/ouh-praksisnyt/ouh-praksisnyt-marts-2022/sdco-ny-video-oplyser-om-den-afklarende-samtale-og-hvordan-du-henviser-dine-patienter

Den afklarende samtale er indledningen pa et
eventuelt forlgb i kommunen med deltagelse

i ét eller flere forebyggelsestilbud. Samtidig
hermed kan der i forlgbet gennemfares andre
rehabiliteringsindsatser, herunder fx en social-
faglig indsats eller en beskaeftigelsesindsats,
hvis komplikationer ved borgerens diabetes
ngdvendigger dette, eller udfarelse af borge-
rens job haammes eller umuligggres af diabetes.

Gennem hele forlgbet har kommunen et szer-
ligt ansvar for i sine tilbud at understatte bor-
gerens motivation for at gennemfgare forlgbet
og fa et udbytte af at deltage, herunder moti-
vation for at gennemfare en forandringsproces
for at indlzere nye adfaerdsmgnstre.

Afslutning pa samlet forleb

Kommunen skal sikre en systematisk opfelg-
ning pa de forskellige elementer i forebyggel-
sestilbuddet, herunder systematisk drafte
behovet for opfalgning med borgeren og evt.
pargrende — fx under en afsluttende samtale.

Efter et afsluttet forebyggelsestilbud skal
kommunen sende et kort afslutningsnotat til
borgens praktiserende laege for at understatte
lzegens tovholderfunktion. Er sygehuset henvi-
sende part, skal kommunen desuden sende et
afslutningsnotat til sygehuset.

For yderligere specificering af indhold, for-
pligtelser, myndigheds- og finansieringsansvar
henvises til sundhedsloven og serviceloven.

Inddragelse af NGO’er, idraetsforeninger mv.

Forebyggelsestilbud i kommunen

Nikotin-
afveenning

Sygdoms-

rende mestring

¢ samtale

Almen

praksis/ !

special- €--
lege-

praksis

Selvhen-
vendelser

Kommu-
nale for-
valtninger

Sammensatning af indsatser og lebende afklaring af nye behov

Koordinering til evt. gvrige kommunale rehabiliteringsindsatser

Patientens hverdagsliv

Fysisk Ernzerings-  Forebyg- Afslut-
traening indsats gende ning pa
samtale samlet
om tilbud
alkohol
Bro-
bygning
til civil-
samfund

(Viden, vaerdier, gnsker, samlet funktionsevne, socialt netvaerk, tilknytning til arbejdsmarked, fritidsliv mv.)

lllustration af de kommunale indsatser og veesentlige sammenhaenge
Sundhedsstyrelsen (2024) — Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.


https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder

Kommunerne skal udbyde strukturerede fore-
byggelsestilbud, der indeholder elementer af
sygdomsmestring malrettet borgere med type
2-diabetes. Tilbuddet har til formal at styrke
borgerens egenomsorg, sadan at borgerens
helbred og livskvalitet forbedres.

"Sygdomsmestring referer til...

en struktureret, sundhedspaedagogisk
indsats, der sigter pa at stgtte borgeren

i sin forstaelse af livet med en given kro-
nisk sygdom, herunder af den konkrete
sygdoms naermere karakter, behandlings-
og forebyggelsesmuligheder samt syg-
dommens betydning for samspillet med
omgivelserne. Indsatsen [...] kan forega
individuelt og/eller gruppebaseret” 4!,

Indhold og tilgang i forebyggelses-
tilbud om sygdomsmestring

Et struktureret forebyggelsestilbud bar bygges
op om centrale sygdomsspecifikke elementer
samt mere generelle mestringselementer.

Tilbuddet skal bidrage til at give borgeren viden
om sygdommens karakter, herunder udvikling
og komplikationer, og om mulighederne for
forebyggelse, behandling og rehabilitering .
Tilbuddet skal desuden give borgeren praktisk
viden og faerdigheder tilpasset borgerens
behandlingsbehov. Der bar vaere saerligt fokus
pa hjiemmemaling af blodsukker, fortolkning af
resultaterne og handling pa dem i samspil med
sundhedsvaesenet.

11 | Sygdomsmestring | kommunen

Der bar ogsa veere fokus pa fx livsstilseendrin-
ger og borgerens motivation herfor, herunder
betydningen af fysisk treening og ernaering, og
evt. pa psykosociale og arbejdsmaessige for-
hold. I undervisningen kan borgerens mulig-
heder for hjaelpemidler og tilskud (afsnit 7)
desuden inddrages.

Der begr i undervisningen tages udgangspunkt
i deltagernes hverdagsliv og problemstillinger,
sa undervisningen bliver konkret og menings-
skabende for deltagerne.

Ved at anvende sundhedspaedagogiske meto-
der understgttes borgerens deltagelse i fore-
byggelsestilbuddet. Samtidig styrkes de hand-
lekompetencer, som borgeren behgver for at
handtere sygdommen og hverdagslivet med
type 2-diabetes.

Kommunen skal sikre, at de nadvendige sund-
hedsfaglige kompetencer er til stede til at vare-
tage sygdomsspecifikke forebyggelsestilbud.

| forbindelse med undervisning af patienter,
stiller Sundhedsstyrelsen en raekke krav og
anbefalinger til underviserne samt indholdet
af undervisningen 3.

41 Sundhedsstyrelsen (2024) — Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom: Kvalitetsstandarder.

42 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med type 2-diabetes.

43 Sundhedsstyrelsen (2024) — Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom: Kvalitetsstandarder.


https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2017/Anbefalinger-for-tvaersektorielle-forloeb-for-mennesker-med-type-2-diabetes

Inddragelse af parerende i tilbud

om sygdomsmestring
Pargrendeinddragelse kan generelt vaere med
til at give en bedre kvalitet i behandlingen.
Inddragelsen kan fare til hgjere tilfredshed hos
bade borgere, pararende og personale og evt.
en mere effektiv udnyttelse af ressourcer.
Kommunen bgr derfor ogsa inddrage parg-
rende i forbindelse med forebyggelsestilbud
om sygdomsmestring.

Inddragelse af pararende kan opdeles i to:
Inddragelse af pargrende i borgerens forlab
og inddragelse med sigte pa at opfylde de
pargrendes egne behov*4.

Ved inddragelse i borgerens forlgb bidrager
den pargrende med viden og ressourcer, der
kan kvalificere forlgbet. Ved inddragelse, der
handler de pargrendes egne behov, fokuserer
man derimod udelukkende pa den pargrendes
situation. De paragrende kan have behov for
individuel statte eller radgivning, som reekker
videre end det, der normalt ydes af de sund-
hedsprofessionelle i kommunerne i mgdet med
den parerende. Det kan fx ske ved at afvikle
meder i pargrendegrupper el. lign., hvor de
pargrende har rum til samtale uden diabetes-
patienternes medvirken.

Forudszetninger for O

succesfuld parerendeinddragelse
e Ledelsesmaessig opbakning

e Tilpasset skriftlig og mundtlig kommu-
nikation til borgere og pargrende

e Passende tidspunkt, fysiske rammer mv.

e Samtykke fra borgeren til inddragelse
af de(n) pararende i patientens forlgb

e Ft tilbud om inddragelse — ikke et krav
eller en forventning

Henvisning fra almen praksis og syge-
huse til tilbud om sygdomsmestring
Nar egen laege eller sygehuset henviser til
kommunens forebyggelsestilbud om sygdoms-
mestring, skal det ske elektronisk. Henvisning
sker ikke direkte til de enkelte tilbud, men til en
afklarende samtale, hvor kommunen i dialog
med borgeren tilrettelaegger det videre forlgb.

Efter et afsluttet forebyggelsestilbud om syg-
domsmestring skal kommunen sende et kort
afslutningsnotat til borgens praktiserende laege
for at understgtte laegens tovholderfunktion.

44 Videnscenter for brugerinddragelse i sundhedsvaesenet (2015) — Parerendeinddragelse.
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Fysisk traening har gavnlige effekter i behand-
lingen af diabetes og kan reducere symptomer.
For mennesker med type 2-diabetes er den
positive effekt af fysisk traening veldokumen-
teret, og der er international konsensus om, at
fysisk traening er én af tre hjgrnesten i behand-
lingen af type 2-diabetes sammen med dizet
og medicin®.

Borgeren bar farst og fremmest selv — sd vidt
muligt — integrere fysisk traening og bevaegelse
i sin hverdag. Kommunen kan hjzelpe en livs-
stilsforandring fra et stillesiddende til et aktivt
liv pa vej via et traeningstilbud. Traeningstilbud

i kommunerne til mennesker med diabetes
bevilliges som oftest som et forebyggelsestilbud
efter Sundhedslovens §119. Tilbuddet kan bade
tilrettelaegges gruppebaseret og individuelt.

Borgere med diabetes kan henvises til kommu-
nerne med en genoptraeningsplan efter
Sundhedslovens §140, hvor henvisningsarsagen
typisk er relateret til senkomplikationer ved
diabetes.

Sundhedsstyrelsen stiller som krav, at kommu-
nerne tilbyder individuel faglig vejledning og
statte i forbindelse med tilbud om fysisk trae-
ning, der kan forega pa hold eller individuelt
tilrettelagt.

Kommuner bgr tilstraebe at tilrettelaegge flek-
sible tilbud om fysisk traening pa en made, sa
det 0gsa er tilgeengeligt for erhvervsaktive
borgere.

12 | Fysisk treening | kommunen

Kommunen bgr udvise fleksibilitet ift. borgerens
deltagelse i tilbud om fysisk traening fx ved, at
borgeren kan deltage i et tilbud i en anden
kommune end bopaelskommunen. Det kan fx
gaelde ved en saerlig jobsituation, eller hvis der
er saerlige geografiske hensyn at tage. Se yder-
ligere krav og anbefalinger i Sundhedssty-
relsens kvalitetsstandarder om Forebyggel-
sestilbud til borgere med kronisk sygdom.

Treening og diabetes

Et treeningsprogram af lav til moderat intensitet
er realistisk at gennemfgre for den gennem-
snitlige patient med type 2-diabetes. Traening
med hgijere intensitet kan tilbydes patienter,
som er motiverede og kan gennemfgre dette.
Supervisionen skal sikre, at traeningen gennem-
fares i en rimelig intensitet og at risikoen for
skader minimeres. De narmere kliniske ret-
ningslinjer for treeningsindsatsen gennemgas
ikke i forlgbsprogrammet“®.

Det er vigtigt, at det treeningsfaglige personale
i kommunen i treeningen med mennesker med
diabetes er opmaerksomme pa borgerens blod-
sukkerniveau, herunder ved hgjintensiv traening.

45 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med type 2-diabetes.

46 Sundhedsstyrelsen (2015) — National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved

rehabilitering til patienter med type 2-diabetes.
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Fastholdelse Oversigt over rammer for tilbud om

Kommunen ber veere i dialog med borgeren fysisk treening i kommunerne

om vedvarende treeningsmuligheder, herunder ~ Nedenfor findes en oversigt over rammerne

fx egentraening og deltagelse i lokale motions-  for tilbud om fysisk traening til mennesker med

tilbud, netvaerksgrupper og patientforenings- diabetes og over den kommunikation, aktg-

tilbud. Kommunen kan understatte borgeren i rerne skal have i forbindelse med disse ydelser.

at opretholde sit ggede fysiske aktivitetsniveau,

nar treeningstilbuddet slutter, s& der skabes en For yderligere specificering af indhold, forplig-

varig livsstilseendring’. telser, myndigheds- og finansieringsansvar
henvises til Sundhedsloven og Serviceloven.

Det er vaesentligt, at borgeren far hjaelp til at

finde frem til de former for fysisk traening, der

motiverer borgeren til at traene og samtidig

tager hensyn til borgerens ressourcer og

handlekompetencer 4.

O

Fysisk traening i kommunen

Almen genoptraening Nar kommunen modtager en genoptreeningsplan fra syge-
(Sundhedsloven §140) huset, skal kommunen tilbyde borgeren genoptraening.

Efter et afsluttet genoptraeningsforlgb sender kommunen

et afslutningsnotat til borgerens praktiserende laege for at
understatte laegens tovholderrolle. Sygehuset kan rekvirere
et afslutningsnotat hos kommunen efter behov.

Genoptraening efter Borgere, som har fysisk nedsat funktionsevne efter en syg-

sygdomsperiode domsperiode uden indlaeggelse, tilbydes kommunal genop-
uden indlaeggelse traening. Kommunen udarbejder en handlingsplan sammen
(Serviceloven §86, stk. 1) med borgeren og evt. pargrende.

Efter et afsluttet genoptraeningsforlgb skal kommunen sende
et afslutningsnotat til borgerens praktiserende laege for at
understatte laegens tovholderrolle.

Vedligeholdende Kommunen skal tilbyde hjaelp til borgere, som har brug for
treening en indsats for at kunne vedligeholde fysiske eller psykiske
(Serviceloven 8§86, feerdigheder. Tilbuddet gives til personer, som har brug for
stk. 2) en individuel treeningsindsats. Kommunen udarbejder en

handlingsplan sammen med borgeren og evt. pargrende.
Kommunen sender handlingsplanen til borgerens praktise-
rende laege.

Forebyggende treening Kommunen kan tilbyde traening til borgere med diabetes
(Sundhedsloven §119, stk. 2)  for at forebygge forvaerringer af sygdommen og forbedre
funktionsevnen.

47 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes.

48 Sundhedsstyrelsen (2015) — National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved
rehabilitering til patienter med type 2-diabetes.

49 Sundhedsstyrelsen (2024) — Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom: Kvalitetsstandarder.
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Kommunen skal udbyde nikotinafvaenning
til patienter med diabetes. Formalet er at
understgtte patientens gnske om Ryge- og
nikotinstop eller motivere hertil>°.

Kommunen kan selv tilrettelaegge tilbuddet
og/eller henvise til de nationale stoptilbud
Stoplinien, ekvit eller andre digitale stop-
tilbud. Nikotinafvaenningstilbuddet bar falge
nationale anbefalinger om evidensbaserede
metoder.

Tilbuddet kan vaere individuelt savel som hold
baseret alt efter patientens praeferencer.
Patienter kan selv henvende sig til kommunen
med henblik pa at deltage i et nikotinafvaen-
ningstilbud. Kommunen bar tilstraebe at
tilrettelaegge fleksible tilbud pa en made, sa
de ogsa er tilgaengelige for patienter der er
erhvervsaktive.

Efter et afsluttet forlgb anbefales det, at
kommunen sender et kort afslutningsnotat til
patientens praktiserende lzege for at under-
stotte laegens tovholderrolle. Patienten skal
give samtykke til dette.

Tobaks- og nikotinafhaengighed betragtes
som en vedvarende tilstand, der ofte vil kraeve
gentagne stopinterventioner, far patienten
fastholder sit rygestop. Det anbefales derfor,
at patienter med en diabetes kan deltage pa
kommunens tilbud mere end én gang.

13 | Nikotinafvaenning i kommunen

Henvisning fra almen praksis og syge-
huse til nikotinafvaenning i kommunen
Egen laege samt sygehuset anbefales at anven-
de VBA metoden i forbindelse med opsporing
af ryge- og/eller nikotinafhaengighed. Nar egen
laege eller sygehuset henviser til nikotinafvaen-
ning i kommunen, skal det ske elektronisk.
Safremt der er brug for henvisning til en fore-
byggende samtale om alkohol eller nikotinaf-
vanning, kan patienten henvises direkte til
kommunalt tilbud. Kommunens opdaterede
oversigt over rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud ses pa www.sundhed.dk.

Very Brief Advice (VBA):

VBA er en kort henvisningsmetode og kan
karakteriseres som en sakaldt forebyggende
samtale mellem en sundhedsprofessionel og
dennes patient.

VBA-metoden indeholder tre delelementer:

1. Sparg patienten om ryge- eller nikotinstatus

2. Oplys om, at radgivning @ger chancen for
ryge/nikotinstop

3. Henwvis til eksisterende stoptilbud ved inte-
resse herfor

VBA-metoden kan nemt og hurtigt anvendes

ved alle borger- og patientkontakter i alle
sektorer.

50 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.
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14 | Ernzeringsindsatser

Det er vigtigt for behandlings- og rehabilite-
ringsindsatsen at mennesker med diabetes far
den rigtige ernaering. Ernaeringsindsatserne kan
besta af disetbehandling og kostvejledning.

Dietbehandling

Individuel dizetbehandling omfatter ernaerings-
screening (beregning og vurdering af BMI,
vaegtaendring, nyligt kostindtag og kostanam-
nese), vurdering af behov og udarbejdelse af
ernaringsplan, dieetvejledning, monitorering
og evaluering samt opfalgning og evt. revide-
ring af ernaeringsplanen.

Dizetbehandling, uanset om den gennemfares
individuelt eller gruppebaseret, skal gennem-
fares af en klinisk dizetist.

Formalet med diaetbehandlingen er dels, at
den medbvirker til, at patienten opnar de opti-
male behandlingsmal og dermed forebygger
senkomplikationer, dels at patienten oplever
en glaede ved at spise.

Disetbehandling for mennesker med type
1-diabetes skal fglge de officielle kostrad sup-
pleret med szerlige anbefalinger for personer
med type 1-diabetes®', hvilket kan ses pa
Diabetesforeningens hjemmeside.

Dieetbehandlingen for mennesker med type 2-
diabetes skal fglge de gaeldende ernaerings-
anbefalinger i henhold til beskrivelserne i de
kliniske retningslinjer for rehabilitering af

type 2-diabetes>.

Kostvejledning

Kostvejledning om de officielle kostrad anven-
des i forebyggelsen af overvaegt for de menne-
sker, der ikke har behov for individuel diaet-
behandling — det gaelder bade mennesker med
type 1- og type 2-diabetes. Kostvejledningen
kan besta af kostanamnese samt rad om sunde
mad- og maltidsvaner, herunder valg af fade-
varer og sammensaetning af maltider. Kostvej-
ledning kan forega individuelt eller i et gruppe-
baseret forlgb .

Ernaeringsindsatsen bar understgttes af et tvaer-
fagligt samarbejde med de relevante sundheds-
professionelle, der indgar i den enkelte borgers
forlgb, herunder fx lege, sygeplejerske, ergo-
terapeut, fysioterapeut, hjemmeplejer, hjemme-
sygeplejeske mv.

Ernzeringsindsats pa sygehuset

og i almen praksis

Den behandlingsansvarlige laege i almen prak-

sis eller pa sygehuset har ansvaret for Igbende

at kontrollere og registrere vaegten hos patien-
ter med diabetes og at henvise til eller opstarte
en ernaringsindsats ved behov.

Sygehuset bar undervise nydiagnosticerede
type 1-patienter i ernaering. Patienter bgr i
starten undervises af en klinisk dizetist og have
mulighed for lgbende at fa konsultationer hos
dieetist med specialviden om diabetes.

51 Dansk Endokrinologisk Selskab (2022) — National behandlingsvejledning for type 1 Diabetes Mellitus.

52 Sundhedsstyrelsen (2015) — National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved

rehabilitering til patienter med type 2-diabetes.

53 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.
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Ernzeringsindsats i kommunen
Kommunerne skal tilbyde borgere med type 2-
diabetes en ernaeringsindsats. Tilbuddet kan
ga pa tveers af diagnosegrupper og kan veaere
enten individuelt eller holdbaseret. Ernaerings-
indsatsen kan bade indeholde elementer af
kostvejledning og egentlig dizetbehandling.
Digetbehandling ber tilbydes til borgere med
type 2-diabetes, der er overvaegtige (BMI > 30)
eller har et uplanlagt vaegttab. Der bar vaere
en seerlig opmaerksom pa borgere, der er
nydiagnosticerede.

Efter et afsluttet forlab skal kommunen sende
et kort afslutningsnotat til borgerens prakti-
serende laege for at understgtte laegens tov-
holderrolle.

Egen laege og sygehuslaegen kan henvise elek-
tronisk til kommunens tilbud. Henvisning sker
ikke direkte til de enkelte tilbud, men til en af-
klarende samtale, hvor kommunen i dialog

med borgeren tilrettelaegger det videre forlgb.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.

Se yderligere krav og anbefalinger i
Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder
om Forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom.
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kommunen

Alkohol har negativ betydning for diabetes, og
er en af de enkeltfaktorer, som har starst be-
tydning for den samlede sygdomsbyrde.

Kommunerne skal tilbyde en forebyggende
samtale om alkohol til borgere, der henvises
fra almen praksis, sygehus eller andre kom-
munale forvaltningsomrader, hvor der foregar
tidlig opsporing og samtaler om alkohol>*.

15 | Forebyggende samtale om alkohol |

Malgruppen er borgere med storforbrug eller
skadeligt forbrug af alkohol. Der kan dog
0gsa veere borgere, der drikker under gen-
standsgraensen, men som har et problematisk
alkoholdrikkemgnster og som kan have gavn
af indsatsen.

Typen af alkoholforbrug har betydning for,
hvilken indsats der er den rette at tilbyde.

O

I denne sammenhaeng er folgende tre begreber vaesentlige:

Storforbrug af alkohol:

Der er tale om et storforbrug, nar forbruget ligger over Sundhedsstyrelsens anbefalinger
for indtag af alkohol (hgjst 10 genstande om ugen, hgjst 4 genstande samme dag).

Skadeligt alkoholforbrug:

Skadeligt alkoholforbrug defineres som et forbrug, der har medfart helbredsskade eller
social skade, og hvor borgeren ikke opfylder de diagnostiske kriterierfor alkoholathaengig-
hed. (Definition i henhold til International Classification Diagnose System (ICD 10)).

Alkoholafhangighed:

Alkoholafhaengighed er en kombination af fysiologiske, holdningsmaessige og kognitive
forstyrrelser associeret med et alkoholforbrug, hvor brugen af alkohol indtager en
dominerende plads i dagligdagen (Kriterierne for diagnosen fremgar af ICD 10).

Henvisning

Forebyggende samtale om alkohol tilbydes
direkte uden en forudgaende afklarende
samtale til borgere med @gnske om at andre
alkoholforbrug- og vaner, da det er vigtigt,
hurtigt at imgdekomme den motivation,
der er for adfaerdsaendring.

| forlgbet kan der tilbydes en afklarende sam-
tale, hvis der viser sig behov for at undersgge
om andre forebyggelsestilbud er relevante.

Forebyggede samtale om alkohol kan ogsa til-
deles pa baggrund af den afklarende samtale.

54 Sundhedsstyrelsen (2024) - Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom — Kvalitetsstandarder, Kapitel 5.
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Nar patienter med diabetes indlaegges pa syge-
huset, sker det altid akut. Det er som oftest
egen laege eller vagtlaegen, der henviser til ind-
lzeggelse af patienten, men patienten kan ogsa
blive bragt til sygehuset af ambulanceberedska-
bet og indlaegges via Faelles Akutmodtagelse
(FAM). Endelig kan patienten ogsa blive indlagt
fra diabetesambulatoriet.

Patienter med diabetes indlaegges oftest af
andre arsager end deres diabetes. | den for-
bindelse vil de veere indlagt pa andre afdelinger
end endokrinologiske afdelinger. Opstar der i
den forbindelse spargsmal i relation til behand-
ling af patientens diabetes, kontaktes endokri-
nologisk afdeling.

Almen praksis

Praktiserende leeger og vagtleege kan elektro-
nisk henvise patienter med diabetes til indlaeg-
gelse pa sygehuset.

Kommunen

For patienter, som er kendt af den kommunale
sygepleje, fremgar retningslinjerne for kommu-
nernes kommunikation til sygehuset i
“Samarbejdsaftale mellem kommuner og
region om borger/patientforlgb i Region
Syddanmark (SAM:BO)".

16 | Indlzeggelse pa sygehuset

Sygehuset

Nar en patient er indlagt og samtidig er til-
knyttet andre forlab pa sygehuset, er der behov
for at veere opmaerksom pa intern kommu-
nikation mellem afdelingerne — fx for ikke at
gentage undersggelser. Den enkelte sygehus-
afdeling har ansvaret for, at de sundhedspro-
fessionelle orienterer sig herom i patientens
journal.

Vurderes det under indleeggelsen, at der er
behov for yderligere undersggelser pa syge-
huset, skal den behandlingsansvarlige leege
viderehenvise borgeren til yderligere under-
sggelser inden udskrivelse og informere almen
praksis herom via epikrisen. Retningslinjer for
sygehusets kommunikation til kommunen i
forbindelse med indleeggelse er praeciseret i
"Samarbejdsaftale mellem kommuner og
region om borger/patientforlgb i Region
Syddanmark (SAM:BO)".

Indsats for ldre patienter med
diabetes

Sygehuset kan ved behov anbefale en saerlig
styrket indsats i primaersektoren over for svaek-
kede aeldre medicinske patienter (DAMP) med
diabetes. Malet med indsatsen er at mindske
risikoen for genindlaeggelse ved at styrke
sammenhangen og koordinationen i patient-
forlgbet mellem sygehus, kommune og almen
praksis.
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DAMP-indsatsen igangsaettes6

under indlaeggelsen af sygehus-
personalet pa felgende made:

Plejeforlgbsplanen til kommunen

e Opstart af DAMP-forlgb sker via
Plejeforlgbsplanen - feltet “behov for
sygepleje” markeres med “ja”

e Under nggleordet “Sygeplejefaglige
problemomrader”, skrives i feltet “Viden
og udvikling”: "DZMP — Anbefaling
om seerlig opfelgning pa grund af...”
(fx stort funktionstab)

Epikrisen til den praktiserende lege
| epikrisen til patientens praktiserende
laege noteres at:

"Patienten vurderes i malgruppen aldre
patient med behov for forlgbskoordination
og evt. opfglgende hjemmebesgg. Syge-
plejen i patientens bopalskommune er
orienteret herom.”

Pa baggrund af plejeforlgbsplanen vil den
kommunale visitator give besked til sygeplejen
om patientens behov for styrket forlgbskoordi-
nation. Sygeplejen besagger patienten for at
danne sig et overblik over problemstillingerne
samt vurdere behovet for en opfalgende kon-
sultation hos egen laege, gerne med deltagelse
af hjemmesygeplejen, eller et opfalgende
hjemmebesgg, hvor bade sygeplejen og patien-
tens praktiserende laege er til stede.

Er der behov for et opfalgende hjemmebesag
kontakter sygeplejen patientens praktiserende
laege for at drafte behovet og evt. planlaegge
et besag.

Patienterne anbefaler

e Snak lgbende med mig og mine pargrende om, hvad vi har brug for information om
— jeg har maske ikke det samme behov som andre patienter

e Informer Igbende mig og mine pargrende om, hvad naeste skridt er i forlabet

e Husk, at mine pargrende kan bidrage med fortaellinger om hverdagen, fx hvad der gik

forud for min indlaeggelse

e QOrienter mig og mine pargrende om vagtskifter og eendringer af, hvem der er min

kontaktperson

e Orienter mig om hvordan min aktuelle sygdom kan pavirke min diabetes

e Husk, at jeg kan bidrage med oplysninger om min diabetes

@_




Kommunikation mellem sygehuset

og kommunen

Retningslinjer for kommunikation mellem syge-
hus og kommune i forbindelse med udskrivelse
er preeciseret i “Samarbejdsaftale mellem
kommuner og region om borger/patient-
forlgb i Region Syddanmark (SAM:BO)".

Plejeforlgbsplanen og udskrivningsrapporten
danner rammen om kommunikationen mellem
sygehus og kommune. Den sundhedsprofessio-
nelle pa sygehuset skal udfylde alle relevante
felter i udskrivelsesrapporten.

Saerligt vigtige elementer, som skal indga i plejeforlgbsplanen

og udskrivningsrapporten

Beveegeapparatet

17 | Udskrivelse fra sygehuset

Nar en patient har vaeret indlagt af anden
arsag end sin diabetes suppleres plejeforlgbs-
plan og udskrivningsrapport med de for syg-
dommen relevante data.

Inden udskrivelse skal patientens behov og
motivation for rehabilitering vurderes i feelles-
skab mellem sygehuslaege, patient og evt.
pargrende.

Henvisning fra sygehuset til afklarende samtale

i kommunen sker elektronisk.

Funktionsniveau og ADL i forbindelse med rehabilitering

Erneeringstilstand

Veegt, sammensaetning af maden

Psykosociale forhold

Psykiske problemstillinger; angst og bekymring, depression,

oplevelse af tab, manglende accept af sygdommen og
motivation for- og ressourcer til forandring

Respiration og Rygestatus
cirkulation
Smerter og Komorbiditet og kroniske smerter pa grund af senkomplikationer

sanseindtryk

Viden og udvikling e Plan for det videre forlgb med de saerlige opmaerksomheds-
punkter, som kommunen skal forholde sig til efter udskrivning

e Kort resumé omhandlende kommunikationen med patienten:
Hvad er drgftet med patienten, fx kost, motion, rygestop,
sygdomshandtering, rehabilitering, symptomer, vigtigheden
af at ops@ge egen lege, selvbehandlingsplan, telemedicinske

tilbud m.m.

e Er patienten informeret om og henvist til et kommunalt fore-
byggelses- eller rehabiliteringstilbud


https://www.regionsyddanmark.dk/wm258038
https://www.regionsyddanmark.dk/wm258038
https://www.regionsyddanmark.dk/wm258038

Henvisning sker ikke direkte til de enkelte
tilbud, men til en afklarende samtale, hvor
kommunen i dialog med borgeren tilrettelaeg-
ger det videre forlgb. Det er muligt at henvise
direkte til tilbuddene om nikotinafvaenning og
forebyggende samtale om alkohol. Kommu-
nen tager kontakt til borgeren for at vurdere
hvilket tilbud, der er mest egnet. Kommunen
informerer ligeledes egen laege om borgerens
opstart i rehabiliteringstilbuddet.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.

Kommunen skal vaere opmeaerksom pa, om
patientens situation efter udskrivelse har aen-
dret sig, saledes at der er behov for en koordi-
neret indsats med andre forvaltningsomrader,
fx arbejdsmarkeds- eller socialomradet.

Kommunikation mellem sygehuset

og almen praksis

Nar en patient har veeret indlagt pa et sygehus,
skal sygehusafdelingen sende en udskrivelses-
epikrise til patientens praktiserende lzege.
Epikrisen opbygges i henhold til MedCom
standarden “Den gode epikrise”.

Patienter udskrives hurtigere fra sygehusene
end tidligere. Det er derfor vigtigt, at syge-
huset hurtigst muligt og senest tredje hverdag

efter udskrivelsen sender epikrisen til den prak-
tiserende laege, som skal overtage behandlings-

ansvaret.

Det anbefales desuden, at sygehuset kontakter
praktiserende laege telefonisk, hvis der skal ske
en umiddelbar opfglgning pa udskrivelsen.

Ved udskrivelse bar sygehuset udskrive recepter
pa medicin for perioden frem til naeste plan-
lagte legekontakt (i sygehusambulatorium
eller hos egen lzege).

Indsats for szerligt svaekkede aldre
patienter med diabetes

Sygehuset kan ved behov anbefale en saerlig
styrket indsats mellem kommunen og den
praktiserende lzege for svaekkede aeldre medi-
cinske patienter (DAMP) med diabetes. Malet
med indsatsen er at mindske risikoen for gen-
indlaeggelse ved at styrke sammenhangen og
koordinationen i patientforlgbet mellem syge-
hus, kommune og almen praksis.

Patienterne anbefaler

efter udskrivelsen — det giver mig tryghed

jeg kan kontakte

blodsukker

e Tag tidligt en dialog med mig og mine pararende om min udskrivelse og de naeste skridt

e Inddrag mine pargrende i planlaagningen af min udskrivelse, nar det er muligt

* Tal med mig og mine pararende om praktiske forhold, fx:
e hvem jeg skal kontakte med spgrgsmal (min egen laege, vagtleegen, en endokrino-
logisk afdeling eller kommunen). Husk at give mig et telefon nummer pa den/dem

e hvornar jeg skal til opfalgende kontrol pa ambulatoriet eller hos min egen lzege
(fx hvad skal der kontrolleres, og hvem booker konsultationen)

* Tal med mig og mine pararende om, hvordan vi skal reagere, hvis jeg far for lavt

@_



https://medcom.dk/publikationer/alle-publikationer-alfabetisk/
http://www.sundhed.dk
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DZAMP-indsatsen igangsaettes af sygehus-
personalet under indlaeggelsen ved at advisere
kommunen i plejeforlgbsplanen og ved i epi-
krisen til den praktiserende lzege at skrive:

"Patienten vurderes i malgruppen szrligt
skrabelig eeldre patient med behov for forlebs-
koordination og evt. opfalgende hjiemmebe-
s@qg. Sygeplejen i patientens bopaelskommune
er orienteret herom.”

Sygeplejen besagger patienten for at danne

sig et overblik over problemstillingerne samt
vurdere behovet for en opfalgende konsulta-
tion hos egen laege, gerne med deltagelse af
hjemmesygeplejen, eller et opfalgende hjemme-
besag, hvor bade sygeplejen og patientens
praktiserende laege er til stede.

Egen lzege vil efterfalgende blive kontaktet af
den kommunale sygepleje med henblik pa at
drafte behovet og evt. planlaegge et besag.

Nar en patient har veeret indlagt af anden
arsag end sin diabetes, skal den sundhedspro-
fessionelle pa sygehuset vaere opmaerksom pa

Tveersektorielt forlabsprogram for mennesker med diabetes

anden relevant information, som der skal tales
med patient og pararende om. Det kan vaere

i relation til den aktuelle indlaeggelse samt
det videre forlgb som diabetespatient. Er der
her aendringer i forlgbet eller behandlingen i
forhold til det tidligere planlagte, vil det vaere
efter aftale med endokrinologisk afdeling.

| forlgbsprogrammet laegges der ikke op til
traening pa sygehuset for patienter med
diabetes.

Er der behov for genoptreening af anden arsag
end patientens diabetes, kan der vaere behov
for genoptraening under indlaeggelse (Sund-
hedslovens §5). Vurderes det af den behand-
lingsansvarlige lzege, at patienten efter udskri-
velsen har et behov for tilbud om genoptrae-
ning, udarbejdes der en genoptraeningsplan.
Sygehuset udarbejder en genoptraeningsplan
og sender den til patientens bopaelskommune
0g patientens laege, hvis patienten giver sam-
tykke hertil.

Genoptraeningsplanen skal udleveres til patien-
ten senest pa udskrivelsestidspunktet.

| 49



18 | Graviditetsdiabetes

Ca. 3-4% af alle gravide forventes at udvikle
diabetes under graviditeten (graviditetsdiabe-
tes)>>. Sygdommen forsvinder efter fgdslen

hos stort set alle. Kun i meget sjaeldne tilfzelde
manifesterer sygdommen sig som en vedva-
rende diabetes. Graviditetsdiabetes (gestationel
diabetes) skal ikke forveksles med diabetes, der
allerede optraeder inden graviditeten (praege-
stationel diabetes).

Opsporing af graviditetsdiabetes er vigtig, da
graviditetsdiabetes indebaerer en forgget risiko
for en raekke sygdomme hos mor og barn
under graviditeten og efter fadslen samt for
spaedbarnsdadelighed.

Der foreligger klare retningslinjer for risiko-
vurdering og screening af kvinder med en
kendt forgget risiko for at udvikle graviditets-
diabetes *°. Diagnosticering af graviditets-
diabetes sker enten i almen praksis eller pa
sygehuset og er beskrevet naermere i afsnit 5.
Ved diagnosticering i almen praksis henvises
til behandling pa sygehuset.

Omkring hver anden kvinde, der har haft
graviditetsdiabetes, udvikler type 2-diabetes
senere i livet. Der er saledes et saerligt stort
forebyggelsespotentiale for denne malgruppe.
Forebyggelsesindsatsen efter graviditet handler
—som for type 2-diabetes i gvrigt — om fysisk
treening, ernaering, forebyggelse af overvaegt
samt evt. tobaksafvaenning. Den vigtigste tvaer-
sektorielle opgave i forbindelse med graviditets-
diabetes er derfor at understatte borgeren i at
leve et liv med en hensigtsmaessig livsstil.

Vigtige indsatser ved
graviditetsdiabetes

Almen praksis

e Opsporing af sygdommen

e Tovholderrolle fra og med undersaggelsen
otte uger efter fgdslen

e Henvisning til kommunale forebyggel-
sestilbud

e Fortlgbende dialog med kvinden om
livsstil i forbindelse med konsultationer i
almen praksis

Sygehuset

e Medicinsk behandling

e Ernaeringsindsats

e Samtale om fysisk traening og evt.
rygning

e Henvisning til kommunale forebyggel-
sestilbud

Kommunen

e Forebyggelsestilbud (herunder fx fysisk
treening, erneeringsindsats og nikotin-
afveenning under og efter graviditet

55 Dansk Endokrinologisk Selskab - Gestationel diabetes mellitus (GDM) — behandling, obstetrisk kontrol og post

partum opfelgning

56 Dansk Selskab for Almen Medicin (2019) — Type 2-diabetes — opfelgning og behandling.


https://endocrinology.dk/nbv/diabetes-melitus/gestationel-diabetes-mellitus-gdm/
https://endocrinology.dk/nbv/diabetes-melitus/gestationel-diabetes-mellitus-gdm/
https://gynobsguideline.dk/wp/wp-content/uploads/2013/02/GDM-Sandbjerg-2014-godkendt-2014.pdf

Kommunikation mellem sygehuset

og kommunen

Retningslinjer for kommunikation mellem syge-
hus og kommune i forbindelse med ambulant
behandling og kontrol er praeciseret i “Sam-
arbejdsaftale mellem kommuner og region

om borger/patientforlab i Region Syddanmark
(SAM:BO)".

Sygehuset skal henvise elektronisk nar der hen-
vises til kommunale tilbud. Henvisning sker
ikke direkte til de enkelte tilbud, men til en af-
klarende samtale, hvor kommunen i dialog
med borgeren tilrettelaegger det videre forlgb.
Patienten og dennes pargrende skal inddrages
i beslutninger vedr. den videre plan, herunder
vedr. relevante kommunale forebyggelsestilbud.

Vigtige elementer i kommunikationen til
kommunen kan ses i afsnit 9.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.

Kommunikation mellem sygehuset

og almen praksis

Sygehuset skal elektronisk meddele almen
praksis om resultatet af ambulant behandling/
kontrol via epikrisen. Epikrisen opbygges i
henhold til MedCom-standarden “Den gode
epikrise”. Det anbefales, at sygehuset bear-
bejder og kun sender den information, som
almen praksis behgver for at kunne varetage
det videre forlgb.


https://medcom.dk/publikationer/alle-publikationer-alfabetisk/
https://medcom.dk/publikationer/alle-publikationer-alfabetisk/
http://www.sundhed.dk

Barn og unge med diabetes er en szerlig sarbar
malgruppe. Hos barn og unge, som far diag-
nosen diabetes, er det for langt stgrstedelen
type 1-diabetes, der er tale om. Kun ganske fa
far konstateret type 2-diabetes.

Det er stort pres for en familie, nar et barn
rammes af en kronisk sygdom. Diabetes er en
seerlig udfordring, fordi det er en sygdom, hvor
man som barn og familie selv har ansvaret for
den daglige og livsngdvendige behandling.

Det anslas, at ca. 50 personer omkring et barn
med type 1-diabetes skal kunne forsta syg-
dommen og kunne reagere i akutte situationer.

Det overordnede mal for behandlingen af
danske barn og unge med diabetes er at yde
en omsorg og behandling, der sikrer normal
vaekst og udvikling, hgj livskvalitet og minimal
risiko for akutte og kroniske komplikationer til
sygdommen. Dette opnas bedst ved at hjaelpe
barn og familier til at opna en hgj grad af egen-
omsorg, og til at bevare motivationen for bedst
mulig varetagelse af sygdommen. Hyppig op-
folgning af barnet er essentielt for at opret-
holde en god metabolisk kontrol og for at
monitorere risikofaktorer for udviklingen af
akutte og kroniske komplikationer>’.

Hjzaelp nar diagnosen stilles

Nar et barn eller ungt menneske far diagnosen
diabetes, kan sygehuset og kommunen hjzlpe
familien med vejledning om muligheden for, at
forzeldrene kan holde orlov eller fa tabt arbejds-
fortjeneste i en periode. Orlov kan ydes efter
Barselslovens § 26, tabt arbejdsfortjeneste
kan ydes efter Servicelovens § 42.

Sygehuset og kommunerne kan ogsa hjzelpe
familien ved at vejlede om muligheden for at
s@ge om hjaelpemidler efter Servicelovens

19 | Barn og unge med diabetes

§112 og daekning af merudgifter efter
Servicelovens §41.

Sygehuset har en specialistviden om bgrn og
unge med diabetes. Sygehuset har derfor en
opgave i at klaede relevante fagpersoner pa til
at kunne tage vare pa barnet eller den unge |
daginstitutionen og skolen. Relevante fagperso-
ner kan vaere sundhedsplejersker, laerer, paeda-
goger og andre stgttefunktioner. Alle barn har
brug for hjeelp til behandling af deres diabetes
i institutioner og skoler. Derfor besagger et dia-
betesteam, diaetist og sygeplejerske, institution/
skole ved diagnosetidspunktet, og ved skift af
institution/skole samt ved behov derudover.

Behandling og kontrol af sygdommen
Det er vigtigt, at barnet/den unge kommer til
regelmaessige kontroller eller — efter aftale —
ambulante besgg pa sygehuset efter individu-
elle behov. Til kontrollerne/besggene vil leeger-
ne falge sygdommen og have opmaerksomhed
pa udvikling af falgesygdomme. Kontrollerne
giver ogsa mulighed for at fa talt med behand-
lerne om de udfordringer, der opleves hjemme
ifm. diabetes. De fleste bgrn gar til kontrol
hver tredje maned. Der kan dog vaere brug for
hyppigere kontroller, hvis barnets insulinbehov
aendres.

Kommunikation mellem
berneambulatoriet og kommunen
Nar diagnosen er stillet og den indledende
behandling pa sygehuset er faerdig, skal der
ske en overlevering til kommunen. Her kan det
vaere en stor hjeelp for familierne, hvis der pa
barneambulatoriet er en socialradgiver, som
skal understatte overlevering til kommunen,
herunder hjeelpe med at tage kontakten til
kommunen og formidle behovet for saerlig
stotte.

57 Videnscenter for Diabetes — Danske behandlingsvejleninger.


https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=167602#Kap5
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183958#idb2add82f-ac07-4500-8864-27fc78d521f4
https://danskelove.dk/serviceloven/112
https://danskelove.dk/serviceloven/112
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183958
https://pro.videncenterfordiabetes.dk/viden-om-diabetes/behandling/vejledninger/danske-behandlingsvejledninger

Saerlig stotte

Det er stort pres for en familie, nar et barn
rammes af en kronisk sygdom. Det geelder
bade for barnet/den unge og for de naermeste
pargrende. Kommunen bgr vaere opmaerksom
pa graden af sygdomsmestring hos barnet/
den unge og dennes familie, herunder szerligt
det psykiske aspekt ved livet med diabetes.
Det kan derfor vaere en hjeelp at fa et tilbud
om psykologbistand, mentorordning el. lign.
Her kan sygehuset statte op ved at etablere et
mentornetvaerk. Mentornetvaerket kan etable-
res bade for familien og for barnet/den unge.
Mentorerne for barnene/de unge skal vaere
ldre, og de skal selv have levet med diabetes-
sygdommen i nogle ar.

Saerligt for unge mellem 16-25 ar

Det er forskelligt, hvornar de unge er klar til at
tage skiftet fra bagrneambulatoriet til voksen-
ambulatoriet. Det er en individuel vurdering,
som skal tages i samrad med den unge og
dennes pargrende. Den individuelle vurdering
skal baseres pa den unges egne gnsker, graden
af sygdomsforstaelsen og egenomsorg samt
den unges netvaerk og mulighed for statte.
Nar skiftet sker, skal der afholdes en koordine-
rende konsultation hvor bade bgrneambulato-
riet og voksenambulatoriet deltager. Anbefa-
lingen er at konsultationen deles i to, sa den
unge deltager bade alene og sammen med de
naermeste pargrende.

For unge mellem 16-25 ar kan der gaelde
nogle szerlige udfordringer. De unge bliver mere
selvstaendige og skal tage et starre ansvar for
deres kroniske sygdom. Sygehuset kan iveerk-
saette seerlige tiltag malrettet gruppen af unge
diabetespatienter, som kan vaere med til at
motivere de unge til fortsat at falge deres kon-
troller og behandling. Eksempler herpa er unge
ambulatorier for de 16-25 arige. Ambulatoriet
kan etableres som en selvstaendig afdeling eller
som faste ambulatoriedage forbeholdt den
unge patientgruppe. Muligheden for aben kon-
sultation, hvor der ikke er tidsbestilling. Den
abne konsultation skal ligge efter skole- og
studietid.

Sygehusene kan understgtte unge patienters
compliance ift. medicin ved at udskrive maeng-
der, der daekker behovet frem til naeste kontrol.

Almen praksis kan understgtte den unges
compliance ved at opfordre den unge til at
made op til kontroller pa sygehuset mv.

Stotte i kommunen

Kommunen kan veere indgangen til ekstra
hjeelp og statte, nar et barn eller en ung far
konstateret diabetes. Som familie kan det vaere
sveert at overskue situationen i den ferste tid
efter diagnosen, samtidigt med at man skal
s@ge hjeelp hos kommunen. Nogle kan opleve
processen med kommunen som forvirrende,
og den kommunale sagsbehandler har maske
ikke altid tilstraekkelig viden om diabetes som
sygdom eller indsigt i, hvad det vil sige at leve
med diabetes.

Kommunerne kan ivaerksaette saerlige tiltag
malrettet de familier, hvor et barn eller en ung
lever med diabetes. Et eksempel pa et saerligt
tiltag er at etablere en ordning, hvor barnet/
den unge far tilknyttet en ressourceperson,
som falger barnet i barnehaven eller skolen.
Ressourcepersonen ved, hvordan der skal
handle i akutte situationer. Ressourcepersonen
kan ogsa veere barnets stgtte i at tale med
kammerater omkring sygdommen.

Sundhedsplejen mgder bagrnene og de unge |
skolen. Sundhedsplejen har en faglig baggrund
til at stgtte barnet eller den unge i at mestre
dele af sygdomsaspektet. Eksempelvis nar det
handler om at handtere de personlige kriser,
som vil opsta nar man lever med en kronisk
sygdom. Sundhedsplejen kan ogsa hjeelpe bar-
net med de spargsmal og udfordringer, der
relaterer sig til sygdommen i forhold til kamme-
rater og familien.

En problemstilling, som kommunerne med
fordel kan vaere saerligt opmaerksomme p3,
er overgangen fra barn til voksen, hvor det er
forbundet med udfordringer for en del unge
at handtere deres diabetes.

Almen praksis

Barn og unge med diabetes fglges pa ambula-
toriet, sa almen praksis har som udgangspunkt
ikke en rolle i behandlingen. Almen Praksis har
dog en opgave i have en opmarksomhed pa
barnets/den unges trivsel samt hvordan den
avrige familie trives og om der er brug for
seerlig statte.



Plejesektoren i kommunen spiller en vigtig rolle
i at bista borgere med diabetes i at handtere
livet med kronisk sygdom. Det geelder bl.a.
personlig pleje, insulingivning, sarbehandling
mv.

De involverede dele af plejesektoren er fx visi-
tationen samt hjemme- og sygeplejen.

Indsatsen bgr involvere forebyggelse af grad-
vise forvaerringer af sygdommen og under-
stattelse af den samlede plejeindsats.

Personalet bar fglge borgerens samlede syg-
doms- og livssituation og reagere pa aendringer,
der kan have betydning for sygdomsudviklingen
og borgerens handtering af sygdommen.

Zndringerne kan fx vedrgre:

e Begyndende fglgesygdomme, herunder
fodsar, gjenproblemer mv.

e /Endret sygdomsmeanster

e Faldende aktivitets- og funktionsniveau

e Generelt gget behov for pleje og omsorg

e Komorbiditet i forbindelse med opblussen
af anden sygdom end diabetes

e Forringet almen ernaeringstilstand, herunder
pludseligt vaegttab

e Kognitive forringelser ifm. almen alders-
svaekkelse, demens, depression mv.

20 | Plejeindsatsen i kommunen

Nar sddanne aendringer bemaerkes, er det
vigtigt, at personalet i dialog med borgeren og
pargrende igangsaetter rehabiliterende tiltag,
som bidrager til, at borgeren bryder den nega-
tive udvikling og fastholder hgjest muligt funk-
tionsniveau. | denne situation bar der sgges en
dialog med borgerens egen leege via en korre-
spondancemeddelelse med de mest centrale
oplysninger vedrgrende borgerens situation.

Sygeplejen bgr vaere opmaerksom pa mulig-
heden for en opfglgende konsultation hos
egen laege eller at anmode den praktiserende
laege om at deltage i et opfelgende hjemme-
besag, nar der er tale om en aldre, alvorligt syg
borger eller et kompliceret forlgb. Indholdet af
ydelsen fremgar af aftalen om opfelgning
og koordination efter udskrivelse.

Handtering af medicin og hjelpemidler
Det sundhedsfaglige personale skal bidrage

til, at borgeren far malt sit blodsukker og far
handlet pa vaerdien af malingen. Ved behov
kan personalet desuden foresla borgeren at
henvende sig pa apoteket for at fa vejledning i
korrekt medicinhandtering (jf. afsnit 6).

Personalet bar desuden hjaelpe borgeren og
pararende med vejledning om regler for
hjeelpemidler og tilskud.


https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-forlobsprogrammer/samarbejdsaftaler-vedrorende-overgange/sam-bo
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-forlobsprogrammer/samarbejdsaftaler-vedrorende-overgange/sam-bo




BILAG

Befordring

P& www.borger.dk kan borgere og paragrende
laese mere om deres muligheder for at fa arran-
geret og/eller refunderet udgifter til transport
til praktiserende laege, speciallaege og sygehus
samt til forebyggelses-/rehabiliteringstilbud og
andre tilbud i kommunen.

Transport til og fra kommunale tilbud,
speciallaege eller egen lzege

Som hovedregel skal borgeren selv sgrge for
transport til og fra kommunale tilbud, special-
laege eller egen lege. Der er dog undtagelser,
hvor borgere har ret til enten at fa refunderet
deres udgifter til transport eller blive transpor-
teret til tilbuddene/behandlingen .

For spgrgsmal om transport til og fra behand-
ling hos egen laege, specialleege og forebyggel
ses- og rehabiliteringstilbud i kommunen kan
borgeren eller pargrende kontakte borger-
service i kommunen pa nedenstaende telefon-
numre.

Speorgsmal om transport — kontaktinfo

Transport til og fra behandling og
kontroller pa sygehuset

For spargsmal om transport til og fra sygehus
skal patienten kontakte sygehuset.

Som hovedregel skal patienten selv sgrge for
at komme til og fra sygehuset og selv betale for
transporten. Der er dog en raekke undtagelser,
hvor patienter har ret til enten at fa refunderet
deres udgifter til transport eller blive transpor-
teret til behandling pa sygehuset. Patienters
rettigheder til befordring i forbindelse med
sygehusbehandling er naermere beskrevet pa
Region Syddanmarks hjemmeside.

Har patienten ret til siddende transport til og
fra sygehusbehandling, kan transport bestilles
pa tif. 7011 3111. P4 dette nummer kan der
0gsa stilles spgrgsmal om befordringsgodt-
gorelse til og fra sygehuset.

O

Assens 6474 7474
Billund 7213 1500
Esbjerg 7616 1616
Fang 7666 0660
Fredericia 7210 7000
Faaborg-Midtfyn 7253 0530
Haderslev 7434 3434
Kerteminde 6515 1515
Kolding 7979 7979
Langeland 6351 6000
Middelfart 8888 5500

Nordfyns 6482 8282
Nyborg 6333 7000
Odense 6613 1372
Svendborg 6223 3000
Senderborg 8872 6400
Tender 7492 9292
Varde 7994 6800
Vejen 7996 5000
Vejle 7681 0000
Arg 6352 5000
Aabenraa 7376 7676

58 Kilde: https://www.borger.dk/sundhed-og-sygdom/Patientrettigheder/Transport-til-laegehjaelp.
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https://regionsyddanmark.dk/wm399807
https://www.borger.dk/sundhed-og-sygdom/dine-rettigheder-som-patient/Transport-til-laegehjaelp?cookiebanner=true
http://www.borger.dk

Andringslog, juni 2025: O

Forlgbsprogrammet er opdateret indenfor rammerne af Spor 1 i Model for revidering af
tveersektorielle aftaler, ligesom Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder er indarbejdet.
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