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Forord

| en intern medicinsk afdeling omfatter det lzegelige arbejde diagnostik, behandling og vejledning af den
medicinske patient. En del af disse aktiviteter er i virkeligheden forebyggelse, uden at dette dog er tydeliggjort i
dagligdagen. Det geelder tidlig diagnostik og behandling, der forebygger sygdomsprogression og
komplikationer — sekundaer forebyggelse — og behandling, der begraenser eller udsaetter sygdommens
skadevirkninger — tertizer forebyggelse. Hvad angar hjerte-kar-sygdom, er en stor del af den intern medicinske
behandling af hypertension, diabetes m.m. at betragte som primeer forebyggelse.

Bestyrelsen for Dansk Selskab for Intern Medicin har vurderet, at medicinske lseger i den kliniske hverdag pa
en mere formaliseret og bevidst made forventes at engagere sig i forebyggelsesaktiviteter pa lige fod med
andre behandlingselementer og det pa en made, som raekker ud over den ngdvendige behandlingsindsats.
Bestyrelsen har derfor nedsat en arbejdsgruppe med det formal at udarbejde forslag og vejledninger for en
sadan indsats.

Rapporten er opdelt i 2 hovedafsnit, et om sygdomsfremkaldende adfeerdsfaktorer og et om livsstilssygdomme.
| afsnittet om adfaerdsfaktorer vurderes den foreliggende evidens for risiko, den foreliggende evidens for at der
kan opnas et udbytte ved intervention samt de eksisterende muligheder for at eendre adfeerden.

| afsnittet om livsstilssygdomme tages der stilling til, om der kan forebygges og i bekraeftende fald hvordan,
hvad der kan opnas med forebyggelse samt hvilke konkrete handlemuligheder, der er i den intern medicinske
afdeling.

Med evidens for risiko menes, at faktoren eller sygdomsenheden har uafhaengig betydning for det givne udfald,
bedemt ud fra prospektive observationsstudier. Med evidens for effekt af intervention menes signifikant
risikoreduktion, bedemt ud fra randomiserede klinisk kontrollerede undersggelser. Er evidensen bedemt ud fra
andre typer af undersggelser, er det angivet i rapporten.

Som appendiks til rapporten er der udarbejdet et risikoskema, der er teenkt som et muligt bilag til journalen, og
som kunne sikre en opfalgning af den forebyggende indsats i almen praksis.

Rapporten omhandler kun adfeerdsfaktorer og livsstilssygdomme, hvor en forebyggende indsats med
udgangspunkt i den intern medicinske afdeling giver mening.

Arbejdsgruppen har valgt generelt ikke at give referencer, men henviser til relevante klaringsrapporter og
internationale rapporter, som mere detaljeret gennemgar baggrundslitteraturen. En del af rapportens emner er
indsatsomrader for »Netvaerk for forebyggende sygehuse i Danmark«. Det geelder rygning, rygerlunger og
ernaering. Information og forebyggelsesprogrammer (rygning) kan findes via www.forebyggendesygehuse.dk
og www.KliniskEnhedforSygdomsforebyggelse.dk.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at den intern medicinske afdeling i hgjere grad end nu skal kunne
identificere og vurdere patienter i helbredsrisiko og efterfalgende enten selv varetage det forebyggende
arbejde eller sikre, at grundlaget for dette formidles videre. Det er arbejdsgruppens hab, at denne rapport kan
veere til inspiration og hjeelp i dette arbejde.
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ADFAERDSFAKTORER

Rygning

En stor del (ca. 1/3) af alle patienter pa blandede intern medicinske afdelinger indlzegges pa grund af
sygdomme, hvor rygning er en dominerende arsagsfaktor. De rygerelaterede sygdomme omfatter nogle af de
mest ressourcekraevende medicinske sygdomme som rygerlunger (ca. 3.000 dadsfald/ar), kraeftsygdomme
(ca. 15.000 dadsfald/ar) og hjertekar-sygdomme (ca. 20.000 dedsfald/ar).

Dokumentationen for rygningens helbredsskadelige virkninger stammer hovedsagelig fra utallige
epidemiologiske undersggelser, hvor det store engelske »Doctor Study«, hvor 40.000 engelske laeger er fulgt i
snart 50 ar, er det mest beramte. Der er kun lavet fa egentlige kliniske kontrollerede undersggelser pa
rygeomradet.

Hvad kan der opnés ved rygeophor?

Rygerlunger

Rygestop er det eneste, som effektivt kan bremse det accelererede tab i lungefunktionen, som karakteriserer
rygerlungesygdommen. Rygestop har ogsa en gunstig virkning pa hoste og ekspektoration, som hos de fleste
(70%) aftager eller forsvinder i lobet af nogle maneder efter rygeophgr. Samtidigt hermed aftager hyppigheden
af infektigst betingede exacerbationer.

Astma
Rygning modvirker effekten af astmamedicin, og astmapatienter taber lidt mere i lungefunktion over arene, hvis
de ryger.

Lungeinfektioner, influenza og sygefraveer

Ikke-rygere har ca. halvt s& mange luftvejsinfektioner som f.eks. akut bronkitis og lungebeteendelse. Det
samme geelder influenza. Det er ogsa vist, at dedeligheden af influenza og pneumonier er mindre blandt ikke-
rygere. Rygestop farer til mindsket slimdannelse og feerre luftvejsinfektioner.

Hjerte-kar-sygdomme

Den kvantitativt starste gruppe af »tokakssygdommene« udggres af hjerte-kar-sygdommene. Rygere far
myokardieinfarkt (AMI) ca. 10 ar tidligere end ikke-rygere, og en meget stor del af AMI-tilfeeldene fgr 50-ars-
alderen er rygerelaterede. Selv efter mange ars rygning kan rygestop forhindre denne preemature forekomst af
AMI. Rygestop er vist at kunne halvere risikoen bade for at fa et nyt AMI og for at de inden for 2 ar.

Risikoen for transistorisk cerebral iskeemi (TCI), cerebralt infarkt og subarachnoidal-blgdning halveres og bliver
som aldrig-rygerens 2-4 ar efter rygestop hos personer, som ikke tidligere har haft et apoplektisk insult.

En nyligt publiceret hollandsk kohorteundersggelse viste, at ikke-rygere har en ca. halvt sa stor risiko for at
udvikle demens af alle typer, inklusive Alzheimers demens. Om rygestop har nogen indflydelse pa
progressionen af demens er ikke rapporteret.

Risikoen for aortaaneurysmeudvikling er steerkt associeret til rygning. Det er demonstreret ved gentagne CT-
scanninger, at rygestop halverer den arlige tilvaekst i diameteren af den aneurysmatisk omdannede aorta.
Patienter med claudicatio intermittens oplever symptomlindring ved rygeophgr, ligesom rygeopher mere end
halverer risikoen for, at tilstanden ender med amputation.

Rygning er ledsaget af insulinresistens og en forggelse af den abdominale fedtmaengde og kan derfor spille en
rolle ved udviklingen af det metaboliske syndrom.

Ved diabetes er rygning associeret med en hurtigere progression af bade mikro- og makrovaskulaere
komplikationer.
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Kreeft

Lungekraeft udger langt den starste del af de tobaksrelaterede kraeftsygdomme. Fem procent af alle danskere
der af lungekreeft. Der er overbevisende dokumentation for en kausal sammenhasng mellem tobaksrygning og
lungekraeft, strubekraeft, mundhulekraeft, spiserarskreeft, bleerekraeft, bugspytkirtelkraeft og livmoderhalskraeft.
Det er mere tvivisomt, om andre kreeftformer som nyrekreeft, kreeft i nyrebaekken og urinledere, leverkraeft,
kreeft i mavesaekken, brystkreeft og blodkreeft kan fremkaldes af tobaksrygning. Selvom undersggelse af
effekten af rygestop pa de forskellige kraefttyper er forbundet med store metodiske problemer, er det rimelig
sandsynliggjort, at kreeftrisikoen halveres 5-10 ar efter rygestop. Efter yderligere 5-10 ar er risikoen neesten
som hos aldrig-rygeren.

Overlevelseschancerne efter stralebehandling for de sjeeldne hoved-hals-kraeftformer fordobles ved rygestop
pa diagnosetidspunktet. Det er kontroversielt, om rygestop influerer pa prognosen efter kemoterapi for
smacellet lungekraeft.

Knogleskarhed

Tobaksrygning er en betydningsfuld og vel nok en noget overset risikofaktor for knogleskerhed. Rygning @ger
det postklimakterielle knogletab, saledes at det kumulative ekstra tab kan estimeres til ca. 6% ved 80-ars-
alderen. Betydningen af rygning for risikoen for hoftefrakturer bliver mere og mere udtalt med alderen, saledes
at den relative frakturrisiko er gget med 70% hos 80-arige rygende kvinder sammenlignet med ikke-rygende.
Det er vist, at rygestop kan bremse denne udvikling.

Kvinder

De senere ars forskning — seerlig dansk forskning — har vist, at meend i forhold til kvinder har en mindre risiko
for at fa de »store« alvorlige rygerelaterede sygdomme lungekreeft, rygerlunger og AMI. Dette er sargeligt
aktuelt for Danmark, som har verdensrekord i rygepraevalens for kvinder. Der er derfor ingen tvivl om, at
kvinder har en seerlig stor helbredsmaessig gevinst ved at holde op med at ryge.

Den intern medicinske afdelings opgaver i forbindelse med rygning og ved rygerelaterede sygdomme
Rygestopbehandling
En grundig tobaksanamnese i laegejournalen:

Rygedebutar og aktuelt tobaksforbrug evt. antal »pakkear«
Inhalationsvaner

Anden tobak end cigaretterne (pibe, cerutter, cigarer)

Graden af nikotinafhaengighed (evt. »scores« pa Fagerstrgams skala)
Tidligere forsag pa rygestop og arsager til tilbagefald

Det anbefales, at patienterne mundtligt og skriftligt orienteres om:

e Skadevirkningerne af rygning
e Helbredsgevinsterne ved rygestop
o Mulighederne for at fa hjeelp til rygestop

Arbejdsgruppen anbefaler, at der etableres rygeafvaenningsklinikker, som blandt andet de medicinske
afdelinger kan henvise til. Alternativt kan rygeafveenningen integreres i behandlingen pa de medicinske
afdelinger. | den sammenhaeng vil det vaere en fordel, hvis enkelte blandt afdelingens personale er uddannede
rygestopinstruktarer.

Qvrige opgaver
Alle rygere over 40-ars-alderen og patienter med pulmonale symptomer tilbydes spirometri med henblik pa
diagnostik af kronisk obstruktiv lungesygdom.

Yderligere oplysninger om tobak og rygeafveenning kan gratis rekvireres fra Klinisk Enhed for
Sygdomsforebyggelse, H:S Bispebjerg Hospital, eller fra hjemmesiden
www.KliniskEnhedforSygdomsforebyggelse.dk.

http://www.dadlnet.dk/klaringsrapporter/2003-02/2003-02.htm 08-06-2005



Nr. 2, 2003: Forebyggelse i den intern medicinske afdeling

Alkohol
Alkoholforbruget i Danmark er 12 liter ren alkohol om aret per person eller godt 22 genstand om dagen.
Forbruget er ikke jeevnt fordelt, idet under 10% drikker halvdelen.

Et hgjt alkoholforbrug er forbundet med starre dedelighed samt starre somatisk og psykiatrisk sygelighed,
mens et beskedent forbrug har en helbredsgavnlig effekt. Der er ikke konsensus om, hvad der er et
problematisk alkoholforbrug, men den mest anvendte definition er et forbrug over Sundhedsstyrelsens
genstandsgraenser (14 genstande per uge for kvinder og 21 genstande per uge for maend).

Preevalensen af patienter med et problematisk alkoholforbrug pa somatiske hospitalsafdelinger er 20-35%.

Problemerne kan deles i 2 hovedgrupper:
De klassiske alkoholskader

Alkoholisk levercirrose
Alkoholisk pancreatitis
Alkoholisk kardiomyopati
Alkoholisk polyneuropati
Alkoholisk demens

Delirium tremens
Wernicke-Korsakoffs syndrom

Disse patienter er hyppigst alkoholafhzengige, og deres problem ma betragtes som enhver anden kronisk
sygdom. Deres behandlingskomplians er ikke darligere end ved andre kroniske sygdomme som f.eks.

Side 5 af 18

diabetes, hypertension eller astma. Flere af skaderne er strukturelt ikke reversible ved alkoholabstinens, men i

langt de fleste tilfaelde opnas en meget veesentlig klinisk og funktionel forbedring.
Sygdomme, hvor alkohol kan spille en eetiologisk eller patogenetisk rolle

Pneumoni og andre infektioner
Glossitis/stomatitis

Gastritis

Mallory-Weiss-leesioner

Hypertension

Kranietraumer og komplikationer dertil
Dysregulation af diabetes mellitus
Vaeske- og elektrolytforstyrrelser
Anzemi og trombocytopeni
Medikamentelle interaktioner (f.eks. AK-behandling)
Postoperative komplikationer

Seksuel dysfunktion

Alle alkoholskaderne i disse tilstande er reversible og kan forebygges ved alkoholabstinens. Faelles for disse
patienter er, at de oftest er socialt intakte, de har fa eller ingen symptomer péa selve alkoholproblemet, der er

ingen afhaengighed, og der er typisk tale om midaldrende maend. Denne gruppe er meget stor og en

indlaeggelse i en medicinsk afdeling er et hensigsmeessigt sted at diagnosticere og forebygge progression af

alkoholproblemet.

Hvordan identificeres et alkoholproblem og hvilke forebyggende tiltag anbefales i den intern medicinske
afdeling?

Alkoholprofylakse i medicinske afdelinger er sekundeer eller terticer forebyggelse. Der er evidens for, at
dedeligheden af f.eks. alkoholisk cirrose falder, safremt man har et behandlingstiloud. En af de

behandlingmetoder, der er bedst dokumenteret effektiv, er sakaldt »kort intervention«, der bestar af et mindre

antal samtaler over uger til maneder, f.eks. i et medicinsk efterambulant forlgb.

Indsatsen forudseetter, at afdelingerne bevidst fokuserer pa at identificere patienter med et alkoholproblem, og

at der opbygges en organisation, der kan handtere behandlingen.
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Mange biologiske markgarer er forsggt anvendt til at identificere patienter med et alkoholproblem f.eks. CDT
(Carbon Deficient Transferrin), men ingen har vist sig tilstrackkelig sensitive og/eller specifikke, hverken
enkeltvis eller i kombination. Uvarslet maling af S-etanol kan med fordel benyttes i starre udstreekning. Mange
spgrgeskematest er valideret. En af de mest anvendte er CAGE-testen, som bestéar af fa spgrgsmal og har en
rimelig sensitivitet og specificitet: Cut down on your drinking? Have you felt Annoyed by some one criticizing
your drinking? Have you ever felt Guilty about drinking? Have you ever felt the need of an Eye opener?

Nar et alkoholproblem er identificeret i den medicinske afdeling, er der for nogles vedkommende brug for
henvisning til saerlig hjeelp, f.eks. psykiatrisk vurdering og behandling. Andre kan klares i afdelingen. Det
geelder f.eks. afrusning og »kort intervention«.

Pa medicinske afdelinger, der beskeeftiger sig med alkoholrelaterede skader, er det uomgeengeligt, at man
handterer hele alkoholproblemet og ikke kun den somatiske falgetilstand. Nyttevirkningen af en begraenset
indsats er meget betydelig. Den starste barriere er imidlertid en negativ holdning blandt sundhedspersonale
mod at beskeeftige sig med alkoholproblemer. Afdelingen anbefales derfor bevidst at aendre og
professionalisere holdningen i staben til alkoholproblemer, f.eks. ved konferencer, personalemgder og
uddannelse. Visse steder, f.eks. i Hovedstadens Sygehusfaellesskab, er der etableret et ambulant tvaerfagligt
behandlingstilbud i de sakaldte alkoholenheder. Ellers anbefaler arbejdsgruppen, at man i forbindelse med
udskrivelsen fra den medicinske afdeling — afhaengig af de lokale forhold — orienterer patienten om
mulighederne for efterfalgende behandling og kontrol.

Fysisk aktivitet

Den tiltagende fysiske inaktivitet i hjemmet savel som i arbejdslivet spiller en vaesentlig rolle for flere af de store
folkesygdomme som fedme, type 2-diabetes og kredslabssygdomme. Det er vist, at dgdeligheden er dobbelt
sa stor blandt fysisk inaktive sammenlignet med fysisk aktive. Hvis aktiviteten gradueres, er det fundet, at
mortalitetsrisikoen er 4-5 gange mindre hos de mest aktive sammenlignet med de inaktive. Overdgdeligheden
skyldes veesentligst en gget forekomst af hjerte-kar-sygdomme. Der findes saledes en dosis-respons-
sammenhaeng mellem graden af fysisk aktivitet og den sundhedsfremmende effekt. Den sterste gevinst opnas
dog ved at gore de mest inaktive mere aktive. Det er entydigt fundet, at den sundhedsfremmende virkning
ophgrer indenfor f& dage, hvis man stopper den fysiske aktivitet. Den fysiske aktivitet anbefales saledes at
veere en hyppig, gerne daglig foreteelse.

Tidligere antog man, at den sundhedsfremmende effekt var associeret med @get maksimal iltoptagelse
(konditionsforbedrende), men det er nu vist, at selv mindre grader af fysisk aktivitet, der ikke umiddelbart eger
konditionen, ogsa har sundhedsfremmende effekter.

Fysisk aktiv livsstil er ikke kun forebyggende, men har ogsa positiv betydning for effekten af behandlingen af
tilstande som fedme, type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom.

De nuvaerende internationale anbefalinger vedrarende fysisk aktivitet er falgende:

o Alle voksne bgr akkumulere mindst 30 min motion hver dag med moderat intensitet. Et eksempel er
rask gang, som forager andedraettet, men ikke mere end man stadig kan samtale. De 30 min kan
akkumuleres gennem flere seancer af 5-10 min varighed i lgbet af dagen.

e Er man inaktiv eller minimalt aktiv, bor aktiviteten gges gradvist med nogle minutter om dagen, indtil
malet p4 mindst 30 min er naet. Derved mindskes risikoen for skader.

e Opfylder man ovennaevnte minimumsanbefalinger, kan yderligere preeventiv virkning opnas ved at gge
aktivitetstiden eller intensiteten.

Den intern medicinske afdelings opgaver

e |dentificere risiko- og patientgrupper, der vil have behov for radgivning om fysisk aktivitet, se afsnittet
om hjertekar-sygdomme.

e Radgive om fysisk aktivitet i henhold til ovenstdende. Radene anbefales at veere realistiske og tage
udgangspunkt i det aktuelle aktivitetsniveau.

e Sikre at radgivningen falges op i medicinsk ambulatorium eller almen praksis.

e | afdelinger der beskeeftiger sig med behandling af overvaegt og type 2-diabetes, anbefales en
etablering af et tilbud om et systematisk — f.eks. fysioterapeutstyret — motionsprogram.
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Kost

Kostmaessige forhold spiller en stor rolle for folkesygdomme som fedme, type 2-diabetes og hjerte-kar-
sygdomme. Disse forhold heenger specielt sammen med overernaering og en fedtrig kost, hvor speciel hgj
indtagelse af meettet fedt er af betydning. Gennem de senere ar er der desuden kommet fokus pa andre
ernaeringsbetingede tilstande, specielt betydningen af underernaering. Underernaering har vist sig at vaere et
stort problem for mange aeldre, men ogsa for mange hospitalsindlagte patienter.

Vedrgrende overernaering og overvaegtsrelaterede problemstillinger henvises til afsnittet om overveegt.

Undererneering

Mange patienter underernzeres under et hospitalsophold. De indtager sa lidt naering, at de er katabole og ma
teere pé kroppens egne veev. Resultatet er en gget risiko for komplikationer og et forlaenget sygdomsforlab.
Arsagerne til at patienterne underernaeres er forst og fremmest de symptomer, de indlaeagges med. Det kan
dreje sig om synkebesveer, opkastning, smerter osv. | andre tilfeelde er arsagen, at sygdommen i sig selv
ledsages af nedsat appetit samtidig med, at behovet for bl.a. protein er gget. Desuden er der flere
undersggelser, der samstemmende tyder pa, at en manglende opmaerksomhed fra hospitalspersonalets side
over for ernaeringsproblemerne ogsa spiller en central rolle under et hospitalsophold.

Ved en malrettet ernaeringsindsats kan man i langt de fleste tilfaelde bedre patienternes naeringsindtagelse
uden nadvendigvis, at skulle give kunstig ernaering som sondeerngering eller intravengs ernaering. Flere
undersggelser tyder pa, at en optimering af erneeringstilstanden nedsaetter indlaeggelsestiden og reducerer
rekonvalescensperioden efter udskrivelsen, hvorfor arbejdsgruppen anbefaler, at den intern medicinske
afdeling aktivt seger at forebygge underernaering.

Den intern medicinske afdelings opgaver

e Identificere underernzerede patienter og patienter i risiko for underernaering: Maling af hgjde og vaegt

med henblik pa udregning af BMI = vaegt/hrajdez. Risiko for underernaering: BMIl < 18,5 kg/m2 eller
veegttab >5% per méaned.

e Igangseette relevant ernzeringsbehandling for at genoprette ernzeringstilstanden eller forhindre
yderligere vaegttab (ofte via henvisning og i samarbejde med klinisk diaetist).

e Fglge erneeringstilstanden/veegten under alle leengerevarende indleeggelser og registrering af
fadeindtagelsen og vejning mindst én gang ugentligt af ernaeringstruede patienter.

e Ved udskrivelsen sikre at de ernaeringsmaessige problemer og indsatser bliver videregivet til patienten
selv, til plejehjem, hjemmepleje og almen praksis.

Undererneering er et indsatsomrade for »Netveerk af forebyggende sygehuse i Danmark«. Oplysninger om
kommissorium og organisation af netveerksgruppen kan findes pa www.forebyggendesygehuse.dk.

LIVSSTILSSYGDOMME

Hjerte-kar-sygdom

Aterosklerotisk hjerte-kar-sygdom omfatter iskeemisk hjertesygdom, cerebrovaskulaer sygdom og perifer
arteriel insufficiens. Pa trods af tiltagende viden om grundlaget for disse sygdomme er den primeere
forebyggende indsats mangelfuld. Vi ser eendringer i sygdomspanoramaet i disse ar med faldende incidens og
dadeligheden af iskaemisk hjertesygdom, mens noget tilsvarende ikke er gaeldende for de gvrige hjerte-kar-
sygdomme.

Vores viden om kardiovaskuleaere risikofaktorer og betydningen af intervention over for disse er gget vaesentligt
i de sidste 10-15 ar. Implementeringen af denne viden ligger inden for rammerne af den intern medicinske
afdelings opgaver. Selvom denne sekundzere forebyggelse (behandling) allerede er i gang, er den stadig noget
usystematisk og tilfeeldig. Derfor er der fremdeles et behov for en skaerpet opmeerksomhed for udiagnosticeret
hjerte-kar-sygdom og for upaagtede, modificerbare risikofaktorer. | den forbindelse anbefaler arbejdsgruppen,
at der i enhver intern medicinsk afdeling er let tilgeengelige og operationelle retningslinjer for videre udredning,
behandling og visitation af patienten.
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De vaesentlige risikofaktorer for hjertekarsygdom er:

Arvelig disposition: 1.-grads-slaegtning med tidlig (meend <55 ar, kvinder <65 ar) hjerte-kar-sygdom
Mandligt ken: Maend debuterer 10 ar tidligere end kvinder

Rygning: Se specielt afsnit

Fysisk inaktivitet

Overveegt/abdominal fedme

Hyperkolesteroleemi/dyslipideemi

Hypertension

Diabetes mellitus/nedsat glukosetolerance

Mikroalbuminuri/proteinuri

Det metaboliske syndrom

Flere af de fem sidstnaevnte risikofaktorer ses ofte ophobede hos den enkelte patient. Selvom han/hun primeert
praesenterer sig med glukoseintolerance/diabetes, dyslipidaemi, overveegt eller hypertension, vil én eller flere
faktorer stade til senere i forlgbet. En feelles eller associeret aetiologi er derfor naerliggende. Ud fra
epidemiologiske data har man derfor samlet disse associerede faktorer i »insulinresistenssyndromet« eller
»det metaboliske syndrom«. De enkelte faktorer og deres indbyrdes association fremgar af fig. 1. De er alle
pavist — uafheengig af de gvrige — at veere ledsaget af gget kardiovaskuleer risiko.

dvilipidierni
hypar- Fypar fasma hypar
glkemi Irsulinieml tardlon
ahsfomiral
e

Fig. 1 Metabolisk syndrom. Efter Meigs et al. 1997; Diabetes 46.

Den i praksis sveert malbare insulinresistens er centralt placeret i syndromet. Hvis man f.eks. i videnskabelig
sammenhaeng gnsker den kvantiteret, kan man maéle fasteplasmainsulin, idet et niveau i gvre kvartil (>55
pmol/l) er udtryk for resistens. Metabolisk syndrom er foreslaet defineret som hgijt plasmainsulin og/eller
glukoseintolerance (WHO) kombineret med 2 eller flere af de gvrige faktorer.

Risikovurdering

De forskellige kardiovaskuleere risikofaktorer vaegter forskelligt og afhaengig af niveau, men er flere til stede
samtidigt, mere end adderes risikoen. | den praktiske vurdering af den absolutte kardiovaskulaere risiko, f.eks. i
lgbet af 10 ar, er der udviklet forskellige systemer, som hviler pa data fra populationer, som enten er danske
(Glostrup-undersagelsen) eller er sammenlignelige. Det geelder HjerteRask og Precard/Diacard samt de feelles
europeeiske »Coronary Risk Charts«. Den intern medicinske afdeling anbefales at statte sig til ét af disse
systemer ved risikovurderingen.

Princippet i disse systemer er, at patienten karakteriseres som havende en lav (<10%), moderat (10-20%), hgj
(20-40%) eller meget hgj risiko (>40%) for en kardiovaskulaer haen- delse inden for de naeste 10 ar. Generelt
projiceres risikomansteret til 60-ars-alderen. Den forventede effekt af en intervention kan herefter enten
estimeres af programmet eller aflaeses pa »chart«. De modificerbare risikofaktorer, der primeert indgar, er total
kolesterol, systolisk blodtryk og rygning. Ved tilstedeveerende dyslipideemi (se senere) eller
mikroalbuminuri/proteinuri regnes med en fordobling af udgangsrisiko. Ved diabetes mellitus er udgangrisiko
gget 2-4 gange, og arbejdsgruppen anbefaler derfor anvendelse af de specielle »charts« for diabetespatienter.

Alle med gget kardiovaskuleer risiko bar efter arbejdsgruppens mening tilbydes radgivning med henblik pa
livsstilsaendring:

e Sund, fedtfattig (<30%) kost med speciel fokus pa reduktion af den maettede fedt og agning af indtaget
af frugt og grent. Ved overveegt skal kosten vaere hypokalorisk

o Regelmasssig motion

e Rygestop

Radgivningen tilbydes/pabegyndes i den intern medicinske afdeling med henblik pa opfalgning i almen praksis.
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Har patienten ikke tegn til hjerte-kar-sygdom, overvejes supplerende farmakologisk behandling umiddelbart,
hvis den estimerede risiko er meget hgj. Er risikoen hgj, kan man som hovedregel observere om 3 maneders
livsstilseendring kan bringe risikoen ned under 20%. Er det ikke tilfaeldet, anbefales farmakologisk behandling.
Er risikoen projiceret til 60 ar moderat (10-20%), gentages risikovurderingen regelmaessigt under pagaende
non-farmakologisk behandling. Denne algoritme geelder isaer behandling af hypertension og
hyperkolesteroleemi/dyslipidaemi, mens hensynet til mikrovaskulaere diabeteskomplikationer vejer tungest ved
stillingtagen til hypoglykaemisk behandling af diabetespatienten. Desuden vil isoleret svaer hypertension eller
sveer (familizer) hyperkolesterolaemi, som ikke i sig selv er forbundet med hgj risiko epidemiologisk set, give
anledning til relativ hurtig indsaettende farmakologisk behandling.

Hos patienter med iskeemisk hjertesygdom er der et solidt videnskabeligt grundlag for en forebyggende
behandling med acetylsalicylsyre samt intervention over for paviselige risikofaktorer. Betablokker bar overvejes
efter akut myokardieinfarkt, og en nylig stor klinisk kontrolleret undersggelse har vist, at ACE-haammer-
behandling kan forebygge nye kardiovaskulaere heendelser, specielt hos diabetespatienter.

Der er ikke samme videnskabelige grundlag for denne polyfarmakologiske behandling af patienter med
ateroskle- rose i andre kargebeter end hjertet, men arbejdsgruppen anbefaler dog, at disse patienter
behandles lige sa intensivt som hjertepatienten.

| det falgende gennemgas de enkelte elementer i det metaboliske syndrom med henblik pa en forebyggende
indsats — hvad er der evidens for, og hvad er effekten af intervention? Dertil diskuteres interventionsgraenser
og behandlingmal. Den intern medicinske afdelings opgaver i forbindelse hermed er allerede bergrt, men vil
blive uddybet i de enkelte afsnit.

Overvaegt

En stigende procentdel af den danske befolkning er overvaegtig. Overveegt er associeret med en fordobling af
den kardiovaskulaere risiko, og preevalensen af type 2-diabetes stiger eksponentielt med tiltagende overvaegt.
Specielt den abdominale fedme disponerer til de gvrige sygdomme/faktorer i det metaboliske syndrom.
Definitionen pa overvaegt og abdominal fedtfordeling fremgar af nedenstaende tabel.

Overvaegt Fedme Abdominal fedtfordeling
BMI >25 kg/m? BMI >30 kg/m? Meend:
talje/hofteratio >0,90
livwvidde >94 cm
Kvinder:
talje/hofteratio >0,85
livvidde >80 cm
Forebyggelse

Forebyggende tiltag, der forhindrer overvaegt, omfatter:

e (Jgning af den fysiske aktivitet
e Kostomleegning med henblik p& lavere kaloriemaengde og reduktion af fedtindtaget til < 30%, samt
aggning af indtaget af frugt og grent

Hvilken strategi der er effektiv over for den danske befolkning, vides ikke.
Brugbare indikatorer, der kan forudsige overveegten og dermed malrette forebyggelsen, findes ikke.

De fleste risikofaktorer bedres, hvis en overvaegtig person taber i veegt og/eller gger den fysiske aktivitet. Ud
fra epidemiologiske data er det kalkuleret, at en effektiv fedmebehandling vil kunne reducere risikoen for hjerte-
kar-sygdom med 30-40% og for udviklingen af type 2-diabetes med 60-70%. En reduktion af hjerte-
kardgdeligheden er imidlertid aldrig pavist i randomiserede kliniske undersggelser, hvorimod der er vist en klar
effekt af veegttab pa risikoen for at udvikle diabetes. 3-4 &rs livstilsintervention med et mindre veegttab pa 3-6%
hos patienter med nedsat glukosetolerance reducerede udviklingen af manifest diabetes med 60%.
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Veegttab kan opnas ved en kombination af fglgende:

e Radgivning om hypokalorisk kost. Fedtreduktion og @gning af indtagelsen af fibre, frugt og grant
o Jget fysisk aktivitet

e Hyppig opfelgning

Dermed opnas et vaegttab pa 5-15% i lgbet af 3-6 maneder. Pa laengere sigt (efter 3-5 ar) vil 80-90% imidlertid
veere tilbage til eller over udgangsvaegten, til dels afhaengig af, hvor intensiv og langvarig interventionen er.
Veerdien af medikamentel og kirurgisk fedmebehandling er ikke endelig afklaret.

Den intern medicinske afdelings opgaver

Identificere overveegtige personer

Screene for aterosklerotisk sygdom og andre risikofaktorer
Radgive om det metaboliske syndrom, risici og forebyggelse

Ved fedme formidle kontakt til dizetetisk behandling

Ved ukompliceret overvaegt radgive om hypokalorisk fedtfattig kost
Radgive om betydningen af en ggning af den fysiske aktivitet
Sikre opfelgning i primaersektoren

Hyperkolesterolaemi og dyslipidaemi

Total kolesterol er gennemsnitlig 5-6 mmol/l i den danske befolkning. Hvornar man kan tale om
hyperkolesterolzemi og dermed en potentiel behandlingskraevende tilstand, afhaenger af tilstedeveerende
hjerte-kar-sygdom eller andre risikofaktorer. Som det fremgar af de forskellige metoder til

risikovurdering, er total kolesterol eller LDL-niveauet bestemmende for risikoniveauet, og dermed ogsa for det
terapeutiske mal. Lipidsammensaetningen har imidlertid ogsa prognostisk betydning. Risikopatienten anbefales
derfor altid screenet og kontrolleret med en fastende lipidprofil med maling af total kolesterol, HDL, LDL og
triglycerider. Denne dyslipideemi, som er associeret til det metaboliske syndrom, defineres som HDL-kolesterol
<1,0 mmol/l og fastetriglycerid >2,0 mmol/l, men deekker desuden over en kvalitativ aendring af LDL-
partiklerne, saledes at de lettere penetrerer karvaeggen. Dyslipideemi er dermed i sig selv forbundet med en
betydelig @gning af risikoen, og i den praktiske risikovurdering betyder det, at patienten rykker et risikotrin op.

Primaer forebyggelse
Arbejdsgruppens anbefaler, at et isoleret fund af et total kolesterol >6,5 mmol/l og/eller LDL-kolesterol >4,5
mmol/l bar ledsages af rddgivning i livsstilseendring.

Har personen LDL-kolesterol >5 mmol/l eller samtidig dyslipideemi, diabetes, albuminuri, hypertension eller ?2
avrige risikofaktorer, bar der gives mere grundig digetetisk vejledning i fedtfattig kost. | alle tilfeelde bar effekten
folges op efter 2-3 maneder med en fornyet samlet risikovurdering. Baseret pa denne (se specielle afsnit) og
den potentielle absolutte risikoreduktion, tages der herefter stilling til medkamentel lipidseenkende behandling.
Den forventede relative risikoreduktion ved denne vil veere 20-30%. Statiner er farste valg, fibrater dog ved hajt
triglycerid. Behandlingsmalet er som ved sekundeer intervention.

Type 2-diabetes mellitus

Den hgje praevalens af klinisk og subklinisk hjerte-kar-sygdom samt den hgje 10-ars-risiko giver type 2-
diabetes-patienten en seerstilling lipidmaessigt. Selvom der fortsat mangler resultater af »primaere«
interventionsstudier, er der konsensus om en aggressiv lipidseenkende behandling af type 2 diabetes-
patienten. Arbejdsgruppen anbefaler, at man enten anvender de specielle diabetes-»charts« til
risikovurderingen og her tager hensyn til eventuel dyslipideemi, albuminuri og projektion af risiko til 60 ar, eller
behandler patienten som om, det er sekundaer intervention. Leegemiddelstyrelsen understgtter sidstnaevnte
ved at yde enkelttilskud til lipidseenkende behandling efter samme kriterier som til hjertepatienten. Der skal dog
sgges individuelt.
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Sekundeer forebyggelse

Ved iskaemisk hjertesygdom er der solid videnskabelig evidens for, at medikamentel lipidsaenkende behandling
nedsaetter mortaliteten og forebygger nye iskeemiske episoder. Den forventede relative risikoreduktion er 25-
40%.

Principielt behandles alle patienter dog med fedt- og kolesterolfattig kost i op til 3 maneder, hvorefter der er
indikation for lipidsaenkende behandling med statin hvis:

e Total kolesterol >5,0 mmol/l eller LDL-kolesterol >3,0 mmol/l

Ved akut koronart syndrom og total kolesterol >6,0 mmol/l anbefaler arbejdsgruppen dog, at man overvejer
statinbehandling allerede i forbindelse med indleeggelsen.

Behandlingmalet er total kolesterol <5,0 mmol/l og LDL kolesterol <3,0 mmol/l. Hvis dette ikke kan opnas, er
mindstemalet en 20% reduktion i total kolesterol og en 30% reduktion i LDL.

Der ydes klausuleret tilskud til behandlingen, recepten skal blot paferes »afsnit I«.

Man skal veere opmaerksom pa, at starre stress som f.eks. AMI og operationer medfarer en forbigaende
reduktion i total og LDL-kolesterol af en varighed pa op til 2 maneder. Opfglgning ambulant eller i almen
praksis bgr derfor sikres ved udskrivelsen fra den intern medicinske afdeling.

Arbejdsgruppen mener, at der nu er tilstrackkelig evidens til at anbefale, at patienter med aterosclerose i andre
kargebeter behandles efter samme kriterier og med samme behandlingsmal. Her skal der dog seges
enkelttilskud til behandlingen, se ovenfor.

Ud over en obligatorisk anbefaling af fedt- og kolesterolfattig kost, er der videnskabeligt holdepunkt for, at et
tilskud af N-3 polyumeettede fedtsyrer reducerer risikoen for pludselig dad. Det kan derfor efter
arbejdsgruppens mening tilrades, at hjertepatienten indtager ca. 300 g (gerne fed) fisk ugentlig, alternativt
fiskeoliepreeparater.

Der henvises i gvrigt til klaringsrapporter fra Dansk Cardiologisk Selskab (Nr. 7, 2000 & Nr. 3, 2001) og Wood
et al. Prevention of coronary heart disease in clincal practice. Eur Heart J 1998; 19: 1434-503.

Den intern medicinske afdelings opgaver

Diagnosticere hyperkolesteroleemi og dyslipideemi: fastende total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-
kolesterol og triglycerid

Screene for aterosklerotisk lidelse samt de gvrige elementer i det metaboliske syndrom

Udfgare risikovurdering

Igangsaette kost- og andre relevante livsstilsaendringer

Overveje og eventuelt igangseette medikamentel behandling initialt eller efter observation af kost- og
livsstilseendringer

e Sikre opfalgning af ovenstaende i medicinsk ambulatorium eller almen praksis

Hypertension

Praevalensen af behandlingskraevende hypertension i Danmark anslas at vaere ca. 15% i den voksne
befolkning. Hypertension er ledsaget af en kardiovaskuleer risiko, som gges bade med tiltagende diastolisk og
systolisk blodtryk. Alle de omtalte gvrige elementer i det metabolske syndrom og rygning potentierer kraftigt
denne effekt. Dette fremgar tydeligt af de forskellige metoder til risikovurdering. Derudover medfarer
komplikationer til hypertensionssygdommen, som f.eks. mikroalbuminuri, nefropati og venstre ventrikel-
hypertrofi, en yderligere forvaerring af risikoen.

En sikker risikovurdering er afheengig af en sikker diagnostik. Overvejelser og procedurer i den henseende er
beskrevet i detaljer i en nylig klaringsrapport fra Dansk Hypertensionsselskab (nr. 9, 1999).

Ud fra risikoen er der fastsat falgende definition pa hypertension (WHO): Siddende konsultations-BT >140/90
efter 5 minutters hvile observeret ved mindst 3 uafhaengige malinger, hvoraf gennemsnittet af de 2 sidste er
geeldende.

Ved tvivl eller fluktuerende blodtryk anbefales hjiemme-BT-maling eller 24-timers BT-maling.
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Forebyggelse

Hos overvaegtige med hypertension vil vaegttab medfare blodtryksfald samt en bedre effekt af medikamentel
antihypertensiv behandling. Motion er associeret med et lavere blodtryk, og en let hypertension vil saledes
kunne forebygges med livsstilseendring. Starre alkoholindtagelse bar begraenses, da det er forbundet med en
starre hypertensions- og apopleksirisiko.

Forebyggelse og behandling af de gvrige risikofaktorer i det metaboliske syndrom har afggrende betydning for
prognosen ved hypertensionssygdommen, og arbejdsgruppen anbefaler derfor, at alle hypertensionspatienter
tilbydes radgivning om livsstilseendring.

Hypertensionsgraden og de andre elementer i risikovurderingen er bestemmende for, om patienten kan
observeres under non-farmakologisk behandling, eller om medikamentel behandling umiddelbart bar
igangseettes. Er risikoen lav, kan man afvente effekten i op til 12 maneder. Er risikoen moderat, bgr man hgjst
vente 3-6 maneder pd en effekt. Ved hgj risiko startes den medikamentelle antihypertensive behandling altid i
den intern medicinske afdeling.

Effekten af den antihypertensive behandling pa den kardiovaskulaere risiko er hovedsagelig relateret til selve
blodtryksfaldet. De fleste data stammer stadig fra undersggelser med tiazider og betablokkere som
basisbehandling, men nylige undersggelser med calciumantagonister og ACE-haemmere viser stort set samme
resultater. Hvorvidt der, som det er foreslaet, er yderligere fordele ved eksempelvis ACE-haemmerne eller
angiotensin ll-receptor-antagonister, er ikke afklaret.

Med en blodtryksreduktion pa ca. 10/5 mmHg opnas en relativ risikoreduktion for slagtilfeelde pa 30-40% og for
iskeemisk hjertesygdom pa 10-20%. Desuden halveres risikoen for udvikling af hjerteinsufficiens. Disse relative
risikoforbedringer ses i alle aldre, ved alle svaerhedsgrader af hypertension og uanset om patienten har kendt
hjerte-karsygdom. Den absolutte risikoreduktion afhaenger naturligvis af udgangsrisiko.

Behandlingsmal: Ikke-diabetes-patienter: BT <140/90 mmHg
Diabetespatienter: BT <135/85 mmHg
Nefropatipatienter: BT <120/80 mmHg

Vedrgrende udredning af hypertensionspatienten, behandlingsstrategi, praeparatvalg, m.m. henvises til
Hypertensionsselskabets klaringsrapport (Nr. 9, 1999) eller WHO’s Guidelines for the Management of
Hypertension, 1999 (www.who.int/ncd/cvd/ht_guide).

Den intern medicinske afdelings opgaver

e Sikre en korrekt diagnostik af hypertensionspatienten

e Screene for aterosklerotisk lidelse, hypertensionskomplikationer, samt de gvrige elementer i det
metaboliske syndrom

e Udfare risikovurdering

e Tilbyde radgivning i livsstilsaendring

e Sikre opfalgning i medicinsk ambulatorium eller almen praksis
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Type 2-diabetes og glukoseintolerance

Naturhistorien ved type 2-diabetes straekker sig over en lang periode med metabolisk syndrom, nedsat
glukosetolerance, ikke erkendt diabetes og endelig kendt diabetes. Det er veldokumenteret, at vaegttab og
motion bedrer glukosetolerancen og reducerer insulinresistensen, og interventionsstudier har bekraeftet, at
veegttab og motion forebygger/forsinker udviklingen af type 2-diabetes.

Synkront med det stigende glukoseniveau gges preevalensen af de gvrige elementer i det metaboliske
syndrom. | et samspil er risikofaktorerne grundlaget for den betydelig @gede risiko for kardiovaskulaer sygdom
og dod. Ved nedsat glukosetolerance er den relative risiko gget ca. 50%, og ved type 2-diabetes er den gget
1,5-2,5 gange hos maend og 2-4 gange hos kvinder. Allerede ved diagnosetidspunktet af type 2-diabetes er
preevalensen af klinisk kardiovaskulaer sygdom hgj: 20-50%, og den efterfalgende arlige risiko er ca. 5%.

Diagnostiske kriterier
De diagnostiske kriterier for diabetes og de preediabetiske tilstande har i disse ar veeret under revision.
Kriterierne har i Danmark faet falgende udseende:

Der henvises i gvrigt til klaringsrapporten om type 2-diabetes (nr. 6, 2000), WHO’s »Definition, diagnosis and
clas- sification of diabetes mellitus and its complications«, www.idi.org.au/whoreport.htm, samt »Vejledning i
diagnostik af type 2-diabetes« (Dansk Endokrinologisk Selskab, Dansk Selskab for Klinisk Kemi og Dansk
selskab for almen medicin, 2002).

Diabetes mellitus fasteplasmaglukose > 7,0 mmol/|
(fastekapillzerfuldblodsglukose
> 6,1 mmol/l)*

tilfeeldigt mélte glukosevaerdier
>11,0 mmol/l
2-timers OGTT-glukose >11,1 mmol/l

Nedsat glukosetolerance 2-timers OGTT-plasmaglukose
7,8-10,9 mmol/l
»|mpaired fasting glukose« faste-plasmaglukose 6,1-6,9 mmol/I*

* Blodglukosemalingen er behaeftet med starre usikkerhed end plasmamaélingen og er i faste 0,6-0,9 mmol/l lavere. Graensen for
fuldblod er saledes usikker og lavt sat. Plasmamalinger i vengst blod anbefales derfor til diagnostik, og hvis der ikke er kliniske
symptomer, kreeves 2 uafhaengige malinger. Ved fasteplasmaglukose 6,1-6,9 mmol/l og > 1 risikofaktor for diabetes geres OGTT.

Primaer forebyggelse — hypoglykeemisk behandling

Det nyligt publicerede langtidsstudium af ca. 4.000 type 2-diabetes-patienter » UK Prospective

Study« (UKPDS) har givet evidens for, at kvaliteten af den glykaemiske regulation opnéet ved intensiv dieet og
hypoglykeemisk behandling baseret pa enten sulfonylurinstof, metformin (overvaegtige) eller insulin reducerer
risikoen for udvikling og progression af mikrovaskuleere komplikationer. Effekten straekker sig helt ned til
normale glukoseveerdier, og det ideelle glykeemiske behandlingmal er derfor nyligt sat helt ned til HoA1c pa
6,5%.

Darlig glykeemisk regulation er associeret med en starre kardiovaskulaer risiko. Under kontrollerede
omsteendigheder (UKPDS) er der kun fundet evidens for en risikoreduktion blandt overveegtige patienter
behandlet intensivt med diaet og metformin. Risikoreduktionen ved intensiv sulfonyl-urinstof- eller
insulinbaseret behandling var ikke statistisk signifikant (p=0,052). Analyseres disse resultater imidlertid som et
prospektivt observationsstudie var 1% lavere HbA1c — uafhaengig af behandling — forbundet med en 10-15%
lavere kardiovaskuleer risiko.

Ud over metformin som basisbehandling til overvaegtige er der séledes ikke grundlag for at anbefale noget
hypoglykaemisk behandling frem for andre ved type 2-diabetes.
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Sekundezer forebyggelse — hypoglykaemisk behandling

20% af de nykonstaterede type 2-diabetes-patienter i UKPDS-undersggelsen havde kliniske tegn til hjerte-kar-
sygdom. En subgruppe analyse af disse patienter foreligger imidlertid ikke. Der er kun et enkelt studium, der
har set pa den forebyggende effekt af intensiv glykeemisk regulation pa mortalitet og risikoen for nye
kardiovaskuleere episoder. En intensiv insulinbehandling i forbindelse med og efter AMI medfarte en 25%
relativ mortalitetsreduktion (11% absolut reduktion efter 3% ar). Resultatet er meget lovende og stattes af
enkelte undersggelser af ikke-diabetespatienter. Denne ene undersogelse retfaerdigger imidlertid ikke en
generel e&endring af behandlingspraksis.

Polyfarmakologisk behandling af type 2-diabetes
Ud over screening for mikrovaskuleere komplikationer anbefales det, at type 2-diabetes-patienten undersgges
grundigt for hjerte-kar-sygdom og gvrige risikofaktorer.

Mikroalbuminuri eller proteinuri er hos diabetespatienten ikke kun udtryk for begyndende eller manifest
nyrekomplikation, men er ogsa udtryk for en udbredt karsygdom. Albuminurien medferer — uafthaengigt af andre
risikofaktorer — mere end en fordobling af den kardiovaskuleer risiko. | den praktiske risikovurdering betyder det
at patienten rykker et trin op i risikogruppe. En type 2-diabetes-patient med albuminuri bgr derfor efter
arbejdsgruppens mening sidestilles risikomaessigt med iskaemisk hjertesygdom. Dermed er der indikation for
forebyggende behandling med magnyl og en aggressiv behandling af alle eventuelle risikofaktorer, det vil sige
polyfarmakologisk behandling. Det samme gaelder efter arbejdsgruppens mening, hvis patienten har
aterosclerose i andre kargebeter end hjertet.

Pa grund af den nyrebeskyttende effekt, bar alle type 2-diabetes-patienter med albuminuri behandles med
ACE-hzemmer eller angiotensin ll-receptor-antagonist.

Intensiv antihypertensiv behandling ved type 2-diabetes reducerer mortalitet og risiko for kardiovaskuleere
heaendelser uafhaengig af tilstedevaerende klinisk hjerte-kar-sygdom. 2-3 laegemidler skal ofte anvendes, hvis
behandlingsmalet skal nas. Der er veldokumenteret effekt pa den kardiovaskuleere risiko af
behandlingsregimer baseret pa ACE-haemmer, betablokker, calcium-antagonister og lav-dosis tiazid. Med
henblik pa behandlingsstrategi henvises til klaringsrapporterne for hypertension og type 2-diabetes.

Lipidseenkende behandling ved type 2-diabetes er omtalt ovenfor.

Den intern medicinske afdelings opgaver

Identifikation og diagnostik af personer med risiko for udvikling eller tilstedevaerelse af metabolisk
syndrom/type 2-diabetes

Risikovurdering

Screening for hjerte-kar-sygdom

Non-farmakologisk behandling: kostomlaegning (diee- tist), radgivning om motion, rygeafvaenning
Stillingtagen til farmakologisk behandling af risikofaktorer og/eller plan for obvervation under non-
farmakologisk behandling

Sikre opfelgning i medicinsk ambulatorium eller almen praksis

Ved type 2-diabetes endvidere:

Vurdere den glykeemiske regulation (HbA1c).

Stillingtagen til den fremtidige hypoglykaemiske behandling og opfalgning af denne

Screene for og behandling af diabetiske komplikationer

Stillingtagen til karakteren af den fremtidige kontrol: medicinsk ambulatorium eller almen praksis
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Vedr. komplikationer til type 2-diabetes

Ved tilstedevaerende eller stor risiko for sendiabetiske komplikationer anbefaler arbejdsgruppen, at den intern
medicinske afdeling overvejer, hvordan patienten sikres den bedst mulige behandling i lyset af et stigende
behov for en koordineret behandlingsindsats med gjenlaege, kardiolog, nefrolog, fodterapeut, karkirurg og
ortopaed.

Aktuelt falges type 2-diabetes-patienten hovedsagelig i almen praksis, og hvornar der henvises til
diabetesambulatorium, og om man her har den forngdne kapacitet, er bestemt af lokale forhold. | den
sammenhaeng laegger arbejdsgruppen op til, at de intern medicinsk afdelinger i forbindelse med patientens
kontakt med sygehusvaesenet identificerer og visiterer problempatienterne, samt i forngdent omfang eventuelt
selv patager sig den ngdvendige behandling og kontrol. Det geelder iseer, hvis der lokalt ikke er et etableret
diabetesteam.

Osteoporose

Osteoporose er defineret som en systemisk knoglesygdom med lav knoglemasse (BMC, BMD) og aendret
knoglestruktur farende til gget risiko for knoglebrud. Osteoporose rammer en stor del af befolkningen med
betydelige sundhedsproblemer til falge. Primeer, sekundeer og terticer forebyggelse reducerer forekomsten af
frakturer og/eller pavirker kendte risikofaktorer.

Falgende tiltag/behandlinger har:
Veldokumenteret forebyggende effekt

e D-vitamin/calciumtilskud til aeldre/gamle/plejehjemsbeboere

Konsekvent anvendelse af hoftebeskyttere hos aldre

e Bisfosfonat-, gstrogen- eller SERM-behandling ved dokumenteret lavt knoglemineralindhold eller
tidligere fraktur

e Bisfosfonatbehandling ved glukokortikoidinduceret osteoporose

Mindre veldokumenteret, men formentlig gavnlig effekt

Jstrogener til postmenopausale kvinder

Sanering i hjem/medicinliste med henblik p& faldprofylakse

D-vitamin/calcium eller aktiverede D-vitamin-metabolitter ved glukokortikoidinduceret osteoporose
Livsstilsintervention, specielt rygeopher, gget fysisk aktivitet og visse kostrekommandationer
(maelkeprodukter og fede fisk, dokumentationen er dog ufuldstaendig)

Ved ethvert af disse tiltag kan der forventes en reduceret frakturrisiko. Den absolutte risikoreduktion er
afheengig af risikoens starrelse. For eksempel skal man behandle 400 60-arige kvinder i 5 ar for at forebygge 1
hoftefraktur, hvis hormonbehandling iveerksaettes som primeer forebyggelse (lav-risikogruppe). Hvis man
derimod behandler jeevnaldrende kvinder med pavist lavt mineralindhold i hoften (T-score <2,5)
(hajrisikogruppe), skal kun 150 behandles i 5 ar for at undga 1 hoftebrud.

Den intern medicinske afdelings opgaver
Identifikation af disponerende faktorer/individer

Tidligere eller aktuel markgrfraktur (lavenergifraktur i columna, hofte eller underarm)
Tilfaeldigt rentgenologisk fund af columnafraktur (mindst 20% hegjdereduktion i hvirvel)
Tidlig (<45 ar) menopause

Arvelig disposition til markerfraktur eller lavt knoglemineralindhold (foraeldre)

Lav BMI, <19 kg/m2

Tidligere eller aktuelle planer om systemisk glukokorti- koid behandling (>7,5 mg prednisolon dagligt i
>6 mdr.)

Sygdomsbilleder, hvor osteoporose eller osteomalaci indgar (f.eks. nyreinsufficiens,
tyndtarmsresektioner, anorexia nervosa, arthritis rheumatoides, Mb. Cushing, Mb. Crohn,
hyperthyreoidisme, hyperparathyreoidisme m.fl.)

e Livsstilsfaktorer: rygning, alkoholisme og lavt fysisk aktivitetsniveau (immobilisation)
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Man ber i den intern medicinske afdeling veere opmaerksom pa, at patienter i osteoporose- og frakturrisiko ikke
kun er at finde blandt de indlagte patienter. Mange patienter med specifikke medicinske lidelser, som faglges i
de intern medicinske ambulatorier, er risikopatienter. Selvom risikoidentifikationen her kan vaere vanskelig at
passe ind i den daglige klinik, anbefaler arbejdsgruppen, at de relevante grenspecialiserede ambulatorier tager
problematikken op.

Generelle tiltag

e | forbindelse med identificeret lavenergifraktur bgr der tilbydes vejledning til sygehusets skadestue og
ortopaedkirurgiske sengeafsnit, f.eks. i form af pjece til patienten, orienterende om frakturens natur og
med rad om at ops@ge praktiserende laege med henblik pa samtale om forebyggelse.
Knoglemineralscanning er ikke indiceret og er ikke ngdvendig for tilskud til f.eks. bisfosfonater

o Tilbyde postmenopausale kvinder vejledning om osteoporose

Tilbyde aldre (>70 ar) vejledning om osteoporose- og faldpropylakse

e Instruktion af rentgenpersonale i systematisk at inkludere beskrivelse af hvirvellegemerne, hvor de
lader sig beskrive (f.eks. ved thoraxrgntgen)

Specifikke tiltag
Ved en eller flere identificerede risikofaktorer, foreslar arbejdsgruppen — alt efter de lokale forhold — et eller
flere af falgende handlingsmeonstre:

e Skriftlig information til patienten om at opsege praktiserende laege med henblik pa samtale om
forebyggelse af knogleskarhed. Informationen ledsages af struktureret information til egen lsege om
hvilke risikofaktorer, der er identificeret. Det til rapporten vedlagte risikoskema, kan med fordel
anvendes.

e Ambulant udredning pa medicinsk afdeling eller direkte iveerkseettelse af behandling under
indlaeggelsen.

e Er der behov for supplerende diagnostik (maling af knoglemineralindhold), anbefaler arbejdsgruppen, at
patienten henvises til medicinsk eller endokrinologisk afdeling med seerlig interesse for osteoporose.
BMD/BMC-malingens resultat er sammen med forekomsten af lavenergi-frakturer definitorisk for
sygdommen og forklarer en stor del af individets frakturrisiko. Risikoen forudsiges kun til en vis grad af
anamnestiske/kliniske fund, og der vil derfor meget ofte veere grund til BMD/BMC-maling hos
risikoindivider. | gjeblikket (2000) er den mest accepterede malemetode DEXA-scanning.

e Den intern medicinske afdeling indtager en naturlig og nedvendig rolle i information og uddannelse af
leege- og plejepersonale med henblik pa osteoporoseforebyggelse. Der foreslas struktureret skriftlig og
mundtlig information til praktiserende leeger og kommunernes plejesektorer med henblik pa
identifikation af risikogrupper og iveerkseettelse af forebyggelse. Eksempelvis bar praktiserende laeger
og andet personale i primaersektoren arbejde for at befolkningen opretholder en fornuftig
calciumindtagelse (specielt barn, unge i vaekst og aeldre) og generelt tilskynde til fysisk aktivitet.

Der henvises i gvrigt til Klaringsrapport fra Dansk Knoglemedicinsk selskab (Nr. 10, 2000).
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Risikoprofil for patient indlagt i intern medicinsk afdeling

Dato:
Skema udfyldt af:
Patient-ID:

Tobaksanamnese

Er patienten ryger/eksryger

Debutar

Antal cigaretter dgl.

Er patientens aktuelle sygdom tobaksrelateret

Alkoholanamnese

Er alkoholforbruget starre end

— 14 genstande/uge, kvinde

— 21 genstande/uge, mand

Er patientens aktuelle sygdom alkoholrelateret

Hjerte-kar-sygdom

— iskeemisk hjertesygdom
— arteriel insufficiens i UE
— apopleksi/TClI

Blodtryk
Er der pavist forhgjet blodtryk (>140/90)

Lipider

— Er total kolesterol > 5
— Er LDL-kolesterol > 3
— Er HDL-kolesterol < 1

Diabetes
— Har pt. kendt DM

— Hvis nej, er faste-BG >6,1 eller
faste-PG >7,0 mmol/l —

Motion
Skennes patienten fysisk inaktiv?

Vaegtproblemer

Er patientens livvidde
> 94 cm (meend)

> 80 cm (kvinder)

Er patientens BMI (kg/m2)
> 30
>25
<19
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Osteoporose

Har patienten kendt risikofaktor i anamnesen
— Markgrfraktur (hofte,ryg,arm)

— Tidlig menopause < 45 ar

— Arvelig disposition

— Nuveerende eller tidligere
glukokortikoidbehandling —
— Langvarigt sengeleje
— Alder >70

Udfyld skemaet med ja eller nej.
Hvis svaret pa ét eller flere af ovennaevnte er ja, overvej da

e Er der mulighed/behov for intervention her og nu?

Skal patienten senere videreundersgges?

e Skal patienten henvises til specialkyndig terapeut (f.eks.
rygestopinstruktgr/disetist/alkoholambulatorium) eller henvises til anden afdeling?

e Skal patienten videre udredes via egen leege?

Skal patienten have udleveret materiale?

e Skal dette skema udleveres til patienten/udsendes sammen med epikrise?

For inspiration og dokumentation henvises til klaringsrapport fra DSIM »Forebyggelse i den intern medicinske
afdeling«.
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