LEDER

Det er stor avstand mellom behandlingsmal og maloppnaelse ved diabetesbehandlingen i Norge.
Er problemet helsevesenet, pasientene eller medikamentene?

Hvorfor er diabetesbehandling sa vanskelig?

Prevalensen av type 2-diabetes er gkende og den relative

ekningen er storst i gruppen under 50 ar (1). Mye av denne

okningen skyldes livsstilsfaktorer som redusert fysisk akti-
vitet og vektekning. Randomiserte studier har vist at livsstilsomleg-
ging som inneberer vektreduksjon, ekt fysisk aktivitet, mer fiber
i kosten og lavere inntak av mettet fett er effektivt for & forhindre
eller forsinke utviklingen av type 2-diabetes i grupper med hey
risiko (2). Flere studier har vist at god behandling av hyperglykemi,
og spesielt av hypertensjon og dyslipidemi, forer til en reduksjon av
diabetiske mikro- og makrovaskulare senkomplikasjoner. Dette har
medfort at intervensjonsgrenser og behandlingsmél for hyperten-
sjon, dyslipidemi og diabetes er senket. Samtidig er mulighetene for
behandling av hypertensjon og dyslipidemi blitt bedre. Saerlig har
statinbehandling vert effektivt for & redusere kolesterolnivaet, men
avstanden mellom mal og maloppnéelse er fortsatt betydelig (3).

Insulinpenner, egenmaling av blodglukose og maling av HbA |, har
veert viktige nyvinninger for & oppna en bedre metabolsk kontroll.
De har ogsa betydd mye for 4 trekke personene med diabetes aktivt
inn i behandlingen. Verken nye perorale blodglukosesenkende
medikamenter eller nye typer insuliner har fort til noe gjennom-
brudd nar det gjelder behandlingen av hyperglykemi. Vi mangler
fortsatt et «statin» til behandling av diabetes.

Hva skal vi gjere i pavente av mer effektive metoder eller medika-
menter for & redusere blodglukosenivaet hos et gkende antall per-
soner med diabetes? Gunstig livsstil og aktiv deltakelse i behand-
lingen er sentrale faktorer i en vellykket diabetesbehandling. Livs-
stilsendring er vanskelig, men representerer et stort potensial. Som
leger har vi nok en tendens til & vaere lite lyttende og kanskje litt
fundamentalistiske i vdr rddgivning. Ethvert forsek pd atferdsend-
ring ma ta utgangspunkt i pasientens stasted, interesser, kunnskaps-
nivé og vilje til forandring.

Individuelle rad og tiltak er nedvendige, men ofte ikke tilstrekke-
lige for & oppné de enskede forandringer. Tiltak som trimgrupper,
turleyper og okt oppmerksomhet pa fysisk aktivitet i lokalsam-
funnet har vist seg 4 vare effektive pa befolkningsnivé, men krever
et stort lokalt engasjement og sentrale ildsjeler. Norges Diabetes-
forbund har vert og er meget aktivt i opplering bade av egne med-
lemmer og av helsepersonell.

Det er langt igjen til vi har utnyttet det potensialet som foreligger

i de tilgjengelige behandlingsalternativene for hypertensjon, dysli-
pidemi og hyperglykemi. En undersekelse fra norsk allmennpraksis
viser at legene ikke legger nok vekt pa livsstilsfaktorer (3). Om
dette skyldes en erkjennelse av at det er vanskelig, eller om det er
mangel pa tid, effektive verktey eller om det er andre arsaker, vet vi
lite om. Undersekelsen viser ogsa at det fortsatt er mange personer
med en dérlig regulert diabetes som ikke far optimal blodsukker-
senkende behandling. Insulinbrukerne er de som har den darligste
metabolske kontrollen. Ved godt gjennomfert insulinbehandling har
man mulighetene til & optimalisere blodglukoseverdiene i storre
grad enn det som ofte er tilfellet (4). Kunnskap om aktuelle insulin-
typer, god pasientopplaring, definering av behandlingsmal for fas-
tende og postprandial glukose, bruk av behandlingsalgoritmer, sys-
tematiske egenmalinger av blodglukosenivé og ansvarliggjering av
pasientene, er sentrale faktorer for en vellykket insulinbehandling.
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Ved optimal medikamentell behandling av diabetes ender man ofte
opp med en betydelig polyfarmasi: 3—5 blodsukkersenkende tab-
letter, 2—3 antihypertensjonstabletter, et statin og acetylsalisylsyre,
til sammen 7-10 tabletter, er ikke uvanlig. Vi ensker a tro at pasien-
tene tar alle medikamentene som forskrives, men vet at dette ofte
ikke er tilfellet. Det finnes fa undersokelser der man har sett pa
effekten av denne polyfarmasien. Et unntak er Steno-studien som
viste en betydelig reduksjon av badde mikro- og makrovaskulere
komplikasjoner ved en massiv medikamentell intervensjon hos
pasienter med type 2-diabetes og mikroalbuminuri (5). Studien viser
tydelig at intervensjon hos pasienter med hay risiko er effektivt.

Gjennomfoeringen av en slik polyfarmasi er avhengig av at pasienten
har en forstdelse av nytten av behandlingen. Dette er igjen avhengig
av en god dialog mellom pasient og helsearbeider og at pasienten
er med som en aktiv deltaker i diskusjonen om forskjellige behand-
lingsalternativer. Noen ganger vil valget sta mellom livsstilsend-
ringer og okt medikalisering, og da er pasientmedvirkningen spe-
sielt viktig. Livsstilsendringer er det vanskelig a lykkes med, og
som radgivere har vi sannsynligvis mye a lere pa dette omradet.

En mulighet for pélitelig, ublodig og ev. kontinuerlig blodglukose-
méling vil sannsynligvis komme. Fremtidsvisjonen mé vere 4 koble
dette sammen med en insulinpumpe slik at man far en «kunstig pan-
creasy. For pasienter med type 1-diabetes kan man ogsa hape pa at
transplantasjon av insulinproduserende celler blir en realitet.

Inntil det foreligger nye og bedre blodglukosesenkende medika-
menter, ma vi utnytte de tilgjengelige behandlingsalternativene mer
optimalt enn det som er tilfellet i dag. Vi vet at dette vil redusere
forekomsten av makrovaskulaer sykdom og diabetiske senkompli-
kasjoner. Det vil kreve mer kunnskap, sterre innsats bade fra helse-
vesen og pasienter og en bedre mulighet til & kvalitetssikre behand-
lingen. Kunnskap om kvaliteten pa den behandlingen vi gir i dag,
er en forutsetning for & bli bedre 1 morgen.
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