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KLARINGSRAPPORT

FORORD

Kvalitetssikring af behandlingen af
insulinkraevende diabetes mellitus

hos born og unge

Bestyrelsen for Den danske studiegruppe for diabetes i
barnealderen (DSGD) nedsatte i januar 1996 en ar-
bejdsgruppe med det formal at beskeeftige sig med kva-
litetssikring af behandlingen af diabetes hos bern og
unge.

Kommissoriet lad:

For at sikre kvaliteten i diabetesomsorgen for bern og
unge i Danmark skal en arbejdsgruppe opstille over-
ordnede mal for god diabetesbehandling af bern og
unge og samtidig opstille delmal, der realistisk kan nas
inden for en tidsperiode pa to ar. Mélene skal opstilles,
sa de kan anvendes til kvalitetssikring.

Arbejdsgruppen bestod af Ole Andersen, Hillerad
(formand), Birthe Susanne Olsen, Glostrup, Lars Pe-
ter Hansen, Senderborg og Jergen Kreutzfeldt, Ny-
kobing F.

Manuskriptet er revideret efter dreftelser pa Borne-
endokrinologisk Symposium november 1996 og med
DSGD’s bestyrelse og medlemmer pa generalforsamlin-
gen april 1998.

Pa.wv.
Ole Andersen



OVERVEJELSER OG BAGGRUND

Malszetning for behandling af bern og unge med
IDDM

Sundhedsstyrelsens redegorelse »Diabetesbehandling i
Danmark« fra 1994 fremhaever, at den overordnede mal-
setning for den fremtidige diabetesbehandling er en
sikring af diabetikerens livskvalitet samt normal livs-
leengde (1).

For bern og unge med diabetes betyder dette, at de
gives mulighed for den bedst mulige integration i sam-
fundet, at de ber kunne deltage pé lige fod med deres
jeevnaldrende i dagligdagen, i uddannelsessystemet og
mht. etablering i voksenlivet, og at diabetiske folgetil-
stande forebygges (2).

Sundhedsstyrelsens redegerelse fastslar, at behand-
ling af bern og unge med insulinkreevende diabetes i
Danmark ber varetages af veludbyggede amtslige be-
handlerteam pa de paediatriske afdelinger. Der opstilles
kvalitetsmal for behandling og kontrol af voksne diabe-
tikere (1).

Malsaetning
Arbejdsgruppen foreslar, at behandlingen af bern og
unge med diabetes bor tilretteleegges, sa

— diabetikeren far mulighed for normal aktivitet og ud-
vikling sével psykisk og fysisk som socialt pa lige fod
med sine jevnaldrende under opvaeksten og i vok-
senlivet;

— at alvorlige hypoglykeemiske episoder (kramper og
bevidstleshed) undgas;

— at ketoacidose undgas;

— at diabetiske folgetilstande forebygges.

Gruppens overvejelser vedrerende omsorgen kan op-
deles i fem delpunkter

I. Diabetesteamet. Sammensetning. Funktion. Udvik-
ling. Overgang til voksen medicinsk afdeling.

II. Akutte komplikationer.

III. Overvagning af diabetiske folgetilstande.

IV. Selvomsorg. Patientens og familiens opgaver.

V. Hvordan er diabetikerens hverdag?

I. DIABETESTEAMET. SAMMENSZAETNING.
FUNKTION. UDVIKLING. OVERGANG TIL
VOKSEN MEDICINSK AFDELING
Sammensatningen af diabetesteamet bor afspejle de
mange aspekter, der beregres ved behandlingen af dia-
betikere i vaekst og udvikling. Samtidigt mé familiens
behov for stette og krisehjaelp varetages professionelt.
Der er store lokale forskelle; men teamet bor besta af

— mindst to laeger med speciel viden om diabetes og
bern og unges vaekst og udvikling;

— mindst to diabeteskyndige sygeplejersker tilknyttet
ambulatorium og sengeafsnit;
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— en dieetist med viden om bern og unges erneering og
behov;

— en socialradgiver;

— en psykolog og taet samarbejde med berne-ung-
domspsyKkiater.

Teamet ber kunne lose alle problemer, der vedrerer dia-
beten, eller henvise til andre instanser. Det er ikke tea-
mets opgave at lose problemer, der intet har med diabe-
tes at gore. Dette bade for at undga, at alle vanskelighe-
der tilskrives diabeten (medikaliseres), og af ressource-
maessige arsager.

Teamets leder skal sikre, at teammedlemmerne til
stadighed videreuddannes. Falles holdninger ber sik-
res ved regelmaessige moder.

Den del af berneafdelingens personale, der ikke er
medlemmer af teamet, bor lebende undervises for at
sikre den nedvendige viden og ensartethed i holdninger
under indleeggelser.

Der ber skabes mulighed for rekruttering af nye
medlemmer til teamet, sével leeger som plejepersonale.
Dette sikres formentlig bedst ved, at der hele tiden er
pladser i teamet til denne funktion.

Kontakten med patienterne

Ved debuten ber diabetikeren s hurtigt som muligt
have kontakt med berneafdelingen og diabetesteamet.
Kontakten ved diagnosen ber vaere sa lidet belastende
som muligt fx mht. blodprever, drop m.m. Der er store
forskelle i den enkeltes behov for indleeggelse. Nogle
patienter kan behandles udelukkende ambulant fra be-
gyndelsen. Indlaeggelsen ber vaere sa kort, som det er
muligt i det konkrete tilfaelde.

Patienterne ber tilbydes ambulante Kkontroller
mindst hver tredje méaned. Hyppigere ved debut og pro-
blemer, fx i puberteten.

Der bor veere mulighed for kontroller pa tidspunkter,
der rammer skoletiden mindst muligt, specielt for ado-
lescente patienter.

Stette til familien er vaesentlig. Der bor vare mulig-
hed for kontakt med diabetesteamet, diabeteskyndigt
sengeafsnit eller vagthavende padiatrisk specialleege/
1. reservelaege alle dognets 24 timer til losning af pres-
serende, akutte vanskeligheder.

Teamet ber varetage al undervisning vedrerende dia-
betes af diabetikeren (aldersafstemt) og familien. Fa-
milien og barnet/den unge ber motiveres til at patage
sig selvstaendigt ansvar. Undervisningen ber folges
lebende op med gentagelser. Den ber veere individuali-
seret og afstemt efter det enkelte barn (seerligt mht. al-
der) og familie. Det er vaesentligt, at budskaberne ikke
kompliceres unedigt: Make it simple! Undervisningen
bor dakke viden om daglige problemer og forholdene
ved akut sygdom, sport, rejser, fester m.m. Der bor gi-
ves information om kontraception.

Undervisningen kan gives savel individuelt som i
grupper. Grupperne kan oprettes efter alder, diabetes-
varighed, etnisk baggrund m.m. Et veletableret tilhors-



KLARINGSRAPPORT

forhold til en gruppe kan vare en stotte ogsé i andre
sammenhaenge end ved indleringen.

Teamet ber sikre mulighed for, at den enkelte familie
far kontakt med ligestillede (alder, keon, etnisk bag-
grund m.v.), hvis den ensker det.

Hjemmebesog og besag i daginstitution og skole bar
foretages sa tidligt som muligt efter debuten hos alle for
puberteten for at sikre en ukompliceret fortsattelse af
dagligdagen efter diagnosen. Skolebeseg til unge efter
puberteten tilbydes, hvis den unge selv er motiveret.

Alle diabetikere under 18 ar har krav pa stette i hen-
hold til sociallovgivningen. Social- og sundhedsforvalt-
ningen ber underretttes om stettebehovet sa hurtigt ef-
ter debuten som muligt. Familien ber have kontakt med
en socialradgiver inden for den forste uge.

Overgang til voksenafdeling

Overgangen til voksen, intern medicinsk afdeling ber
foregé efter pubertetens og vaekstens afslutning — igen
med individuelle hensyn. Det vil vaere en fordel, hvis det
enkelte paediatriske team har et fast samarbejde med én
bestemt modtagende afdeling, sa der sikres faelles hold-
ninger. Retninglinier for samarbejdet kan evt. dreftes i
de af Sundhedsstyrelsen foresldede amtslige diabetes-
udvalg.

II. AKUTTE KOMPLIKATIONER

Hypoglyksemi

De fleste diabetikere oplever hyppigt »feling«, dvs. den
subjektive fornemmelse af hypoglykaemi med sult, tre-
mor og let nedsatte blodglukoseverdier Alvorlig hy-
poglykaemi defineres oftest som tilstande, hvor diabeti-
keren skal have hjelp af andre for at klare situationen,
fx kramper, bevidstleshed m.m.

Hyppigheden af alvorlig hypoglykeemi er hos (bern
og) unge diabetikere fundet til 77 tilfaelde/100 patientar
(3). Risikoen er sterst hos meaend (4), i adolescensen og
ved leengerevarende diabetes (3, 4). Risikoen eges ved
intensiveret glukosekontrol og safremt diabetikeren tid-
ligere har oplevet alvorlige hypoglykeemiske tilfzelde
(4). Risikoen for irreversible folger af alvorlig hypo-
glykaemi er storst ved gentagne tilfaelde hos bern i for-
skolealderen (5, 6).

Ved alle tilfeelde af alvorlig hypoglykeemi ber en ér-
sag seges og nye tilfeelde forebygges, hvis det er muligt.

Natlig hypoglykeemi kan forebygges, ved at barnet
far mad umiddelbart inden sengetid og ved at sikre, at
blodglukosen ved sengetid ligger over 7 mmol/1 (7).

Diabetisk ketoacidose

Denne udvikles i forbindelse med absolut insulinman-
gel og er den almindeligste arsag til diabetesrelateret
mortalitet i barndommen (8). Pa baggrund af indberet-
ninger til det Danske Register for Berne- og Ungdoms-
diabetes skennes mortaliteten ved behandling af nydia-
gnosticerede diabetiske beorn i Danmark at veere <0,6%
(Mortensen HB, personlig meddelelse). Ketoacidose op-

treeder ved sygdommens debut og senere ved interkur-
rent sygdom med oget insulinbehov eller ved grove ad-
ministrationsfejl eller behandlingsfejl. Incidensen i Dan-
mark i adolescensen er 10,1/100 patientér for drenge og
1,34/100 patientar for piger (9).

Metaboliske komplikationer til ketoacidosen som hy-
poglykaemi, hypokalizemi og hypernatrizemi under be-
handlingen kan som regel undgas ved omhyggeligt kon-
trolleret vaeske- og elektrolytterapi. Hyppigheden af al-
vorlige, neurologiske komplikationer til behandling af
diabetisk ketoacidose blandt bern og unge er skennet til
1-3% (10). Som ved andre tilfaelde af hyperton dehydre-
ring er den alvorligste komplikation cerebralt edem, der
forst og fremmest ses ved debuten. Arsagen er ikke
ganske klarlagt. Det tilraddes, at hver enkelt patient vur-
deres individuelt mhp. dehydrering, og at rehydrerin-
gen planlaegges til at finde sted over 48 timer (11). Pa-
tientens natrium-deficit og -behov ber daekkes (11, 12).
Serum-natrium-niveauet (eller bedre den beregnede ef-
fektive osmolalitet) ber felges neje under behandlingen
(12, 13). Hvis der opstar klinisk mistanke om cerebralt
odem, tilrddes ejeblikkelig behandling med intravenos
mannitol (10, 14).

III. OVERVAGNING OG FOREBYGGELSE AF
DIABETISKE FOLGETILSTANDE

Fremkomst af diabetiske folgetilstande ber overvages
lebende. Dels for at sikre tidlig behandling, dels for at
muliggere en pakravet bedring af diabeteskontrollen
og sikre forebyggelsen.

Glykosyleret heemoglobin (HbAlc) afspejler det gen-
nemsnitlige blodglukoseniveau over de sidste 2-3 méne-
der. Maling af HbAlc har vist sig at veere en vaerdifuld
parameter til at forudsige risikoen for senere udvikling
af diabetiske folgetilstande. Dog har vi ikke tilstrackke-
lig viden om betydningen af diabeteskontrollen for pu-
berteten.

Generelt om HbAlc

I et meget stort amerikansk studium, The Diabetes
Control and Complications Trial, »DCCT«studiet, fand-
tes et HbAlc-niveau hos teenagere pa 8,06 med intensiv
terapi mod 9,76 ved konventionel behandling. Tilsva-
rende fandtes hos voksne diabetikere 7,12 og 9,02 (15).

Reduktionen af incidensen af diabetiske folgetil-
stande var af samme sterrelsesorden i de to alders-
grupper (15). Og risikoen for retinopati formindskedes
lige meget ved en 10%reduktion af HbAlc fra alle ud-
gangsniveauer (16).

Risikoen for hypoglykaemi eges med faldende HbAlc.
Den er generelt hajere hos unge end hos voksne og
hejere hos meend end hos kvinder (4). Risikoen var ca.
tre gange hejere ved intensiveret terapi end ved kon-
ventionel terapi i DCCT-studiet (4).

Landsdakkende studier foretaget af Den danske
studiegruppe for diabetes i barnealderen (DSGD) har
vist gennemsnitlige HbAlc-niveauer pa 9,6% hos dan-



ske bern og unge med diabetes (17) altsd som hos
konventionelt behandlede unge diabetikere i DCCT-stu-
diet.

DCCT-studiet synes at vise, at virkningen af et fald i
blodglukoseniveauet er sterst, jo tidligere den intensi-
verede behandling setter ind, samt at HbAlc-niveauet
hos den enkelte deltager ved rekrutteringen til studiet
var den sterkeste praediktor for HbAlc-niveauet under
studiet og dermed for risikoreduktionen (16).

Ved vurderingen af HbAlc-niveauet hos den enkelte
patient ma der ske en afvejning af fordelene pé leengere
sigt ved en bedret regulering sammenholdt med den
ogede risiko for hypoglykeemi.

Hos mindre bern for skolealderen er dagligdagen
ofte uforudsigelig med store variationer i aktivitet og
kostindtagelse. Frygten for hypoglykeemi er ofte udtalt
og risikoen ved hypoglykaemi sterre end i andre alders-
grupper. Belastningen for familien i forbindelse med at
fa dagligdagen til at fungere kan veere stor. I den tidlige
skolealder (6-12 ar) er det tit lettere at regulere diabeten
acceptabelt uden urimelige krav eller restriktioner. I pu-
berteten indtreeder der en undertiden udtalt insulinre-
sistens, der sammen med den unges almindelige udvik-
ling og selvstaendighedsgerelse atter kan gore diabetes-
reguleringen til lidt af en prevelse.

Retinopati

Denne kan optraede efter 9-ars-alderen og efter 21/ ars
diabetesvarighed (18-20). Risikoen er sterst ved hgje
HbAlc-niveauer, men retinopati kan ses ved HbAlc <8
(19).

Tidlig diagnosticering bedrer muligheden betydeligt
for at stoppe processen ved laserbehandling.

Screening med fundusfoto er mest sensitiv og repro-
ducerbar, men ogsa mere belastende for patienterne
end almindelig oftalmoskopi (21).

DCCT-studiet har dokumenteret, at intensiveret be-
handling kan reducere incidensen af blivende ajenfor-
andringer (15) ogsa hos teenagere (15), og at intensive-
ret blodglukosekontrol eger chancen for, at nyopstiede
forandringer regredierer (22).

Nefropati

Mikroalbuminuri, der er det forste tidlige tegn pa be-
gyndende nefropati, kan optraede fra 11-drs-alderen (17,
20, 23, 24) — maske allerede efter tre ars diabetesvarig-
hed (17, 25).

Screening for mikroalbuminuri kan ske ved under-
segelse af morgenurin med maéling af albuminkoncen-
tration eller albumin/kreatinin-ratio (2, 26), mens dia-
gnosticering af mikroalbuminuri ber foregé ved vurde-
ring af albumin-ekskretionen i tre konsekutive degn- el-
ler naturiner.

Risikoen for sével mikroalbuminuri som albuminuri
(nefropati) nedsattes ved intensiveret diabeteskontrol
(27), ogsé i adolescensen (15).

Tidlig diagnosticering af mikroalbuminuri muligger
intervention med ACE-hzemmere, der er vist at ned-
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sette den hastighed, hvormed tilstanden progredierer
til egentlig nefropati (26).

Neuropati

I et svensk studium fandtes nedsat nerveledningsha-
stighed hos bern og unge med diabetes sammenlignet
med ikkediabetiske kontroller og sammenheng mel-
lem nerveledningshastigheden og darlig metabolisk
kontrol (28). Ogsa det aktuelle blodglukose korrelerede
til nerveledningshastigheden (28). I et dansk studium
fandtes der en hgjere terskelveerdi for vibrationssans
hos 20% af unge med diabetes sammenlignet med nor-
male ikkediabetiske kontroller (29). Det er et problem,
at der i litteraturen vedrerende bern og unge ikke skel-
nes mellem den reversible metaboliske neuropati og
den sendiabetiske, irreversible neuropati (30).

Ogséa i DCCT-studiet fandtes der hos diabetiske teen-
agere en lavere nerveledningshastighed hos unge i kon-
ventionel terapi end hos unge i intensiveret terapi (15),
men hyppigheden af neuropati var generelt lav. Risi-
koen for Kklinisk neuropati reduceredes i DCCT ved in-
tensiveret terapi (31).

Der er i gjeblikket ikke mulighed for Kklinisk accepta-
bel, specifik terapi af diabetisk neuropati ud over en in-
tensiveret diabeteskontrol.

Fodproblemer
I et enkelt studium er der fundet en oget preevalens af
diverse fodproblemer hos unge med diabetes sammen-
lignet med en alderssvarende kontrolgruppe, men
preevalensen var forbleffende hej i begge grupper 52-
58/67 versus 27-34/67 (32). Hertil kommer, at en del
ortopeediske problemer, der nappe har sammenhang
med diabetes, fandtes i eget hyppighed hos diabeti-
kerne. Det samme var tilfeldet for nedgroede negle,
callus etc. (32).

Arbejdsgruppen finder, at der mangler viden om
pravalensen af fodproblemer hos bern og unge med
diabetes og om betydningen af screening.

Insulinregimer

Mange bern er velregulerede med to daglige insulinin-
jektioner. Det er ikke godtgjort, at patienternes blod-
sukkerniveauer bliver mere normaliserede ved over-
gang til flergangsterapi, med mindre der samtidig en-
dres i antallet af blodsukkerkontroller, undervisning
etc. Mange unge glemmer at tage insulin midt pa dagen,
med mindre de er motiverede derfor. Eventuel over-
gang til flergangsterapi ber derfor baseres pa ensker
om sterre frihed i forhold til maltider el. lign., og de
unge bor selekteres temmelig neje inden et eventuelt
skift.

IV. SELVOMSORG. PATIENTENS OG
FAMILIENS OPGAVER

Diabetikeren ber sikres viden og stette til daglig vare-
tagelse af diabeteskontrollen i form af blodglukose-
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malinger, insulin dosis, kost, aktivitet m.m. Patien-
tens/familiens viden ber lebende vurderes mhp. evt. be-
hov for fornyet undervisning. Det ma sikres, at barnets
viden hele tiden svarer til det, man kan forvente i for-
hold til barnets alder og til det, barnet har behov for at
vide for at klare dagen og vejen med eller uden voksen-
bistand.

Det er en del af selvomsorgen, at diabetikeren/fami-
lien, hvis de foler sig sikre herpa, opfordres til selv at va-
retage justeringer af insulindoseringen - evt. efter kon-
takt med teamet.

Det anbefales, at der males blodglukose mindst én
gang dagligt og hver anden uge profiler med mindst fire
malinger per dag over 2-3 degn pa forskellige ugedage.
Daglig méling kan indebere den fordel, at processen
indarbejdes i den daglige rutine pa linje med insulinin-
jektionerne og derfor ikke er noget, som barnet specielt
skal huske eller tage sig sammen til at gennemfore.
Samtidig, sikres det, at mélingerne bliver mere reprae-
sentative.

I forbindelse med akut sygdom ber familien selv me-
stre undersogelse for ketose og behandling af lettere
tilfeelde i samarbejde med diabetesteamet. Det er vig-
tigt, at der er mulighed for telefonkontakt pa alle tider af
dognet ved akutte behov. Erfaringerne, som familierne
selv far, er vaerdifulde fx i forbindelse med rejser.

V. HVORDAN ER HVERDAGEN FOR
DIABETIKEREN?

Arbejdsgruppen finder, at vores viden om diabetikernes
dagligdag er for lille. Det ville vaere af stor vaerdi at vide
fx hvor mange spiser regelmaessigt morgenmad? Hvor
ofte springes maltider over? Hvor ofte er der fraveer fra
skole? Hvor mange ryger? Er der idraet eller rejser, der
fravaelges pga. diabeten? Uddannelser?

I DSGD-regi er der foretaget undersegelser af unge
diabetikeres vurdering af kontrol, team, det at veere dia-
betiker etc. (33). Halvdelen af de adspurgte folte sig be-
graensede i hverdagen mht. at spise og sove ude og ga
til fester. Kosten var det store problem. Glaedeligt nok
blev det ikke betragtet som et problem at dyrke sport,
ga i skole og have karester. De unge syntes, at de le-
vede usundt, og mange var bange for komplikationer se-
nere i livet. Men de enskede ikke at male blodsukker sa
ofte som ensket af behandlerne og foraeldrene. De on-
skede ikke at tage flere insulininjektioner. Og de unge
folte, at de voksne blandede sig for meget i deres liv.
Isaer pigerne var vrede, men til gengaeld ogsad mere
abne om problemerne end drengene.

Det ville veere interessant ogsa at here savel foral-
drenes som behandlernes mening.

ARBEJDSGRUPPENS FORSLAG

Arbejdsgruppen har ensket at opstille kvalitetskrav til
hele behandlerfunktionen og kontrollen, herunder pa-
tientens egen indsats. Der ma i alle forhold tages indivi-

duelle hensyn til barnet og den unges psykosociale si-
tuation og alder.

Det anbefales, at rekommandationerne er sa enkle
som muligt. Jo mere komplicerede, jo vanskeligere at
folge. Dette gaelder ogsa kostrad, rad til fester, sport etc.

Insulinregimer beor individualiseres.

KONTROLLER M.M.
Kontroller ber finde sted mindst hver tredje méaned,
hyppigere ved debuten og ved problemer fx i puberte-
ten.

Der ber vere mulighed for telefonkontakt med en
kompetent vejleder alle dognets 24 timer.

Der ber vaere mulighed for kontakt med diabetestea-
met mellem de ambulante besog.

Der ber veere kontakt med en dieetist mindst én gang
arligt, hyppigere ved debut og problemer.

HbAlc
Hver tredje méned eller hyppigere kontrolleres HbAlc
med standardiseret metode (Missouri-veerdier).

Resultatet af mélingen ber foreligge ved den ambu-
lante kontrol. Ved tolkningen af HbAIC hos bern og
unge bor der under alle omstendigheder tages store in-
dividuelle hensyn mht. trivsel og alder. Alvorlige hypo-
glykaemiske tilfaelde ber monitoreres lebende.

Det anbefales, at der indgas aftaler med den enkelte
diabetiker om realistiske delmaél for netop hende/ham
(34). Individuelt ber der opstilles méalsatninger, der sti-
ler mod en reduktion af HbAIC med 10%, indtil de gene-
relle mél er opfyldt.

For bern under seks ar og adolescente diabetikere
bor det erindres, at det kan veere yderst vanskeligt at na
de stillede mal. Det er her veesentligt at behandle pa-
tienten og ikke laboratorieskemaet.

Det anbefales generelt, at HbAlc hos voksne ligger
pa 7,5% eller derunder.

Arbejdsgruppen anbefaler som generel malsaetning
for bern og unge med diabetes:

0-6 dr: HbAIC <9,0%
I aldersgruppen ses ofte hypoglykamier, og aktivitets-
niveauet er yderst svingende og uforudsigeligt.

7-12 dr: HbAIC <8,0%
I denne gruppe er det ofte muligt uden for store om-
kostninger at intensivere behandlingen.

>12 dr: HbAIC <8,0%
Arbejdsgruppen finder, at det er vigtigt at udmelde en
generel malsetning. Men i det daglige arbejde méa der
individualiseres meget. Der er stor risiko for overbe-
handling med mulighed for overvaegt og eget hyppig-
hed af hypoglykaemi.

Hypoglyksemi
Ved alle kontroller udsperges om »felinger« og alvorlige
tilfeelde af bade symptomgivende og biokemisk hypo-



glykaemi. Tilfeeldene registreres. Eventuelle arsager
ber soges, og nye tilfzelde forseges forebygget.

Ketoacidose
Ved alle kontroller udsperges om interkurrente syg-
domme og evt. ketose. Alle tilfaelde registreres.

Vaegt og hejde
Ved alle kontroller registreres vaegt og hajde. Afvigelser
fra vanlig percentil og mél-percentil, dvs. gennemsnittet
af foreeldrenes percentiler registreres. Specielt unge
kvinder har risiko for at udvikle adipositas og spisefor-
styrrelser.

Ved afvigelser kontrolleres der for thyreoidealidelser
og celiaki.

Blodtryk og fodder
En til to gange arligt males blodtryk og fedderne inspi-
ceres.

Diabetiske folgetilstande

Alle unge diabetikere med en diabetesvarighed pa >3 ar
screenes for retinopati med fundusfoto og for mikroal-
buminuri en gang arligt fra 9-ars-alderen — meget darligt
regulerede patienter evt. tidligere.

Vibrationssansen ber males hos patienter med sym-
ptomer pa neuropati. Arbejdsgruppen finder ikke, at der
i @jeblikket er dokumentation for udbytte af rutinemees-
sige undersogelser hos bern og unge.

KVALITETSMAL

— Alle padiatriske diabetesteam ber leve op til de stil-
lede krav mht. sammensatning og funktion.

— Alle born og unge ber tilbydes besog af en diabetes-
sygeplejerske i hjemmet, daginstitution/skole inden
for fire uger efter debuten. Skolebesog tiltydes lige-
ledes unge efter puberteten, sifremt den unge selv
er motiveret.

— Socialforvaltningen ber veere kontaktet angéaende
stette 1 henhold til den sociale lovgivning senest en
uge efter debuten.

— Mindst 90% af alle patienter ber gennemfoere oven-
neaevnte lebende kontroller og arlige screeninger.

— 90% af alle med HbAlc-veerdier > det anbefalede bor
have vaerdien reduceret med 10% inden for et ar efter
kvalitetssikringens begyndelse.

— 50% af alle HbAlc-veerdier bor ligge <9,0% inden for to
ar efter kvalitetssikringens begyndelse.

— Hyppigheden af alvorlige hypoglykeemier, der for-
drer hjeelp af anden person, ber ligge <0,2 per pa-
tientar.

— Hyppigheden af ketoacidose ber ligge <0,1 per pa-
tientar. Under behandlingen ber hypoglykemi, hy-
pokalizemi og fald i den beregnede effektive osmola-
litet undgas

Der bor etableres en landsdakkende kvalitetssikring i

KLARINGSRAPPORT

DSGD-regi af hele diabetesbehandlingen. Denne ber in-
kludere vurdering af livskvalitet for bade det diabetiske
barn/den unge selv og familien.

Pé leengere sigt, nar det landsdackkende DSGD-regi-
ster fungerer, kan der opstilles kvalitetsmal for inci-
densen af diabetiske folgetilstande.

REFERENCER

1. Diabetesbehandling i Danmark - fremtidig organisering. Koben-
havn: Sundhedsstyrelsen, 1994.

2. European IDDM Policy Group 1993. Consensus guidelines for the
management of insulin-dependent (type 1) diabetes. Bussum, The
Netherlands: Medicom Europe BV 1993.

3. Limbert C, Schwingshandl J, Haas J, Roth R, Borkenstein M. Severe
hypoglycemia in children and adolescents with IDDM: Frequency
and associated factors. J Diabetes Complication 1993; 7: 216-20.

4. The Diabetes Control and Complications Trial Research Group. Hy-
poglycemia in the Diabetes Control and Complications Trial. Dia-
betes 1997; 46: 271-86.

. Golden MP, Ingersoll GM, Brack CJ, Russell BA, Wright JC, Hu-
berty TJ. Longitudinal relationship of asymptomatic hypoglycemia
to cognitive function in IDDM. Diabetes care 1989; 12: 89-93.

6. Ryan C, Vega A, Drash A. Cognitive deficits in adolescents who de-
veloped diabetes early in life. Pediatrics 1985; 75: 921-7.

. Whincup G, Milner RDG. Prediction and management of nocturnal
hypoglycaemia in diabetes. Arch Dis Child 1987; 62: 333-7.

8. Edge JA, Dunger DB. Diabetic ketoacidosis: what is safe and effec-
tive treatment. Bailliere’s Clin Paed 1996; 4: 707-27.

9. Snorgaard O, Eskilden PC, Vadstrup S, Nerup J. Diabetic ketoaci-
dosis in Denmark: epidemiology, incidence rates, precipitating fac-
tors and mortality rates. J Int Med 1989; 226: 223-8.

10. Bello FA, Sotos JF. Cerebral oedema in diabetic ketoacidosis in
children. (letter) Lancet 1990; 336: 64.

11. Harris GD, Fiordalisi I. Physiological management of diabetic keto-
acidemia. Arch Pediatr Adolesc Med 1994; 148: 1046-52.

12. Hale PM, Rezvani I, Braunstein AW, Lipman TH, Martinez N, Gari-
baldi L. Factors predicting cerebral edema in young children with
diabetic ketoacidosis and new onset type I diabetes. Acta Paediatr
Int J Paediatr 1997; 86: 626-31.

13. Harris GD, Fiordalisi I, Harris WL, Mosovich LL, Finberg L. Min-
imizing the risk of brain herniation during treatment of diabetic
ketoacidemia: A retrospective and prospective study. J Pediatr 1990;
117: 22-31.

14. Finberg L. Why do patients with diabetic ketoacidosis have cerebral
swelling, and why does treatment sometimes make it worse? Arch
Pediatr Adolesc Med 1996; 150: 785-6.

15. Diabetes Control and Complications Trial Research Group. Effect of
intensive treatment on the development and progression of long-
term complications in adolescents with insulin-dependent diabetes
mellitus: Diabetes Control and Complications Trial. J Pediatr 1994;
125: 177-88.

16. Diabetes Control and Complications Trial Research Group. The re-
lationship of glycemic exposure (HbAIc) to the risk of development
and progression of retinopathy in the Diabetes Control and Com-
plications Trial. Diabetes 1995; 44: 968-83.

17. Mortensen HB, Marinelli K, Norgaard K, Main K, Kastrup KW, Ib-
sen KK et al. A nationwide cross-sectional study of urinary albumin
excretion rate, arterial blood pressure and blood glucose control in
Danish children with type 1 diabetes mellitus. Diab Med 1990; 7:
887-97.

18. Fairchild JM, Hing SJ, Donaghue KC, Bonney M-A, Fung ATW,
Stephens MM et al. Prevalence and risk factors for retinopathy in
adolescents with type 1 diabetes. Med J Aust 1994; 160: 757-62.

19. Danne T, Weber B, Hartmann R, Enders I, Burger W, Hovener G.
Long-term glycemic control has a nonlinear association to the fre-
quency of background retinopathy in adolescents with diabetes.
Diabetes Care 1994; 17: 1390-6.

20. Joner G, Brinchmann-Hansen O, Torres CG, Hanssen KF. A nation-
wide cross-sectional study of retinopathy and microalbuminuria in
young Norwegian Type 1 (insulin-dependent) diabetic patients. Dia-
betologia 1992; 35: 1049-54.

o

-



KLARINGSRAPPORT

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Aldington SJ, Kohner EM, Meuer S, Klein R, Sjelie AK. Methodo-
logy for retinal photography and assessment of diabetic retinopathy:
for the European IDDM Complications Study. Diabetologia 1995;
38: 437-44.

Diabetes Control and Complications Trial Research Group. The ef-
fect of intensive diabetes treatment on the progression of diabetic
retinopathy in insulin-dependent diabetes mellitus. Arch Ophtalmol
1995; 113: 36-51.

Quattrin T, Waz WR, Duffy LC, Shelden MW, Campos SP, Albini CH
et al. Microalbuminuria in an adolescent cohort with insulin-depen-
dent diabetes mellitus. Clin Pediatr 1995; 34: 12-7.

Mortensen HB, Hougaard P, Ibsen KK et al. Relationship between
blood pressure and urinary albumin excretion rate in young Danish
Type 1 Diabetic patients: Comparison to non-diabetic children. Dia-
betic Med 1993; 11: 155-61.

Rudberg S, Ollman E, Dahlquist G. Relationship between early
metabolic control and the development of microalbuminuria — a
longitudinal study in children with Type 1 (insulin- dependent) dia-
betes mellitus. Diabetologia 1993; 36: 1309-14.

Mogensen CE, Keane WF, Bennett PH, Jerums G, Parving HH,
Passa P et al. Prevention of diabetic renal disease with special ref-
erence to microalbuminuria. Lancet 1995; 346: 1080-4.

Diabetes Control and Complications Research Group. Effect of in-

28.

32.

33.

34.

tensive therapy on the development and progression of diabetic ne-
phropathy in the Diabetes Control and Complications Trial. Kidney
Int 1995; 47: 1703-20.

Hyllienmark L, Brismar T, Ludvigsson J. Subclinical nerve dys-
function in children and adolescents with IDDM. Diabetologia 1995;
38: 685-92.

. Olsen B, Nir M, Kjar I, Volund Aa, Mortensen HB. Elevated vibra-

tion perception threshold in young patients with type 1 diabetes in
comparison to non-diabetic children and adolescents. Diabetic Med
1994; 11: 888-92.

. Hilsted J. Diabetisk neuropati: profylakse og behandling. Ugeskr

Laeger 1993; 155: 3373-7.

. Diabetes Control and Complications Trial Research Group. The ef-

fect of intensive diabetes therapy on the development and progres-
sion of neuropathy. Ann Intern Med 1995; 122: 561-8.

Barnett SJ, Shield JPH, Potter MJ, Baum JD. Foot pathology in in-
sulin dependent diabetes. Arch Dis Child 1995; 73: 151-3.

Olsen B, Sander S, Nellemann D, Mortensen HB. Treatment of
young people with diabetes. An attitude and behaviour study [ab-
stract] Eur J Endocrinol [suppl] 1996; 134: 7.

Lorenz RA, Bubb J, Davis D, Jacobson A, Jannasch K, Kramer J.
Changing behaviour. Practical lessons from the Diabetes Control
and Complications Trial. Diabetic Care 1996; 19: 648-52.



