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Fra: 1 - ERST Hgring [mailto:hoering@erst.dk]

Sendt: 24. april 2015 15:05

Til: Sundhedsstyrelsen Sygehusbehandling og Beredskab

Emne: Erhvervsstyrelsens hgringssvar vedr. national klinisk retningslinje for rehabiliterende
sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes

Keare Sundhedsstyrelsen

Erhvervsstyrelsen har pa heringsportalen erfaret, at Sundhedsstyrelsen har sendt felgende: ” national klinisk
retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes” 1 hering.

Heringen giver ikke Erhvervsstyrelsen (herunder TER) anledning til bemaerkninger, idet TER ikke vurderer,
at forslaget indeholder nye administrative konsekvenser for erhvervslivet

Fra januar 2015 er alle ministerier pdlagt nye krav om styrkede erhvervsokonomiske konsekvensvurderinger
ved forslag til ny regulering med veesentlige konsekvenser for erhvervslivet.
Se www.erst.dk/konsekvensvurderinger for mere information.

Med venlig hilsen

Anne Krejberg Christensen
Stud.merc.jur.

ERHVERVSSTYRELSEN
Direktionssekretariatet - Team Jura
Dahlerups Pakhus

Langelinie Allé 17

2100 Kgbenhavn @

Telefon nr.: +45 3529 1000
www.erst.dk

Direkte tif: +45 3529 1078
E-mail: AnnKre@erst.dk
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Sundhedsstyrelsen
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S

8. maj 2015

Vedr.: Horing vedr. den nationale klinisk retningslinje for rehabiliterende sundheds-
indsatser til patienter med type 2 diabetes.

Dansk Tandplejerforening skal indledningsvis takke Sundhedsstyrelsen for fremsendelsen
af haringsskrivelsen vedr. klinisk retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til pa-
tienter med type 2 diabetes. Dansk Tandplejerforening er ikke pa haringslisten, hvilket for-
eningen betragter som en forglemmelse al den stund, at tandplejerne bade som behandle-
re af patienter med senfglger af diabetes, og som sundhedspaedagoger med et hand-
lingseendrende profylaktisk udgangspunkt, er oplagt at inddrage som faggruppe.
Derudover har Dansk Tandplejerforening falgende bemeaerkninger til retningslinjen:

Generelt:

Pa baggrund af den eksplosive hast, hvormed diabetes rammer stadigt flere — s& mange,
at der reelt er tale om en epidemi — ville det have veeret formalstjenligt, hvis Sundhedssty-
relsen havde vedlagt styrelsens afdaekning af arsagerne til den eksplosive veekst i diabe-
testilfaeldene samt de forebyggende tiltag myndighederne har iveerksat eller vil ivaerksaette
for at deemme op for den steerkt bekymrende udvikling.

Retningslinjen har et udelukkende rehabiliterende afsaet — oven i kgbet med en raekke an-
befalinger, der ikke alle er entydige. Pa den baggrund, og i lyset af den forebyggende til-

gang til sundhedsfremme, som bl.a. tandplejerne har, ville det have styrket retningslinjen,

hvis den havde ligget i forlaengelse af en profylaktisk retningslinje til forebyggelse og ind-

deemning af eksplosionen i antallet af type 2 —diabetikere.

Dansk Tandplejerforening har imidlertid ikke kunnet finde en sammenhaengende beskri-
velse af arsagerne til - og indsatserne imod type 2-diabetes og vil derfor benytte lejlighe-
den til at opfordre til, at der bliver udfaerdiget en sadan samlet beskrivelse med profylaktisk
udgangspunkt — gerne i form af en klinisk retningslinje.

Konkret:

| forhold til naervaerende retningslinje har Dansk Tandplejerforening noteret sig, at Sund-
hedsstyrelsen — fuldsteendig korrekt — i retningslinjens indledning skriver, at type 2 diabe-
tes ”...kan medfare en reekke senkomplikationer sasom [...] tandsygdom”.
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Imidlertid er der ingen af de fokuserede spargsmal, der relaterer sig til de senfglger en
meget stor del af type 2 diabetes patienterne oplever i mundhulen og teenderne: Hgijt blod-
sukker nedsaetter ikke bare heling af sar pa fedder mv. men lige sa meget i munden. Glu-
kosekoncentrationen i spyt stiger saledes ved blodsukker pa 10-15mmol/l, hvilket kan
medvirke til at udvikling af bade paradentose og caries. Diabetes og paradentose haenger
derfor ofte sammen i en negativ spiral.

Til illustration af de mulige negative konsekvenser af darlig sarheling i mundhulen kan
f.eks. naevnes, at tandkadsbetaendelse (gingivitis) i samtlige pocher, svarer til et abent sar
pa stgrrelse med en stor handflade. Da saret imidlertid ikke umiddelbart kan ses, bliver det
derfor ofte ogsa overset, hvilket kan fa alvorlige konsekvenser for patienten med paraden-
tose og feestetab (lgse taender) til falge.

Dansk Tandplejerforening skal derfor foresla, at der i overensstemmelse med formulerin-

gen i retningslinjens indledning, bliver udarbejdet et fokuseret spargsmal, der relaterer sig
til senfglger i form af tandsygdomme.

Venlig hilsen

Elisabeth Gregersen
Formand for Dansk Tandplejerforening

‘| Dansk Tandplejerforening

/ ’\l Nerre Voldgade 90 DK-1358 Kebenhavn K Telefon: 82 30 3540 info@dansktp.dk www.dansktp.dk



Fra: Dorthe Pedersen [mailto:dp@dsam.dk]

Sendt: 12. maj 2015 15:21

Til: Sundhedsstyrelsen Sygehusbehandling og Beredskab

Cc: Lars Gehlert Johansen; Karin Mette Thomsen; 'Ynse Klazes de Boer'

Emne: Hgring vedr. den nationale klinisk retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter
med type 2 diabetes

Til Sundhedsstyrelsen

Dansk Selskab for Almen Medicin takker for muligheden for at blive hgrt i forbindelse med denne NKR, men
kan i gvrigt oplyse, at vi ikke har kommentarer dertil.

Venlig hilsen
Dorthe Pedersen

Dorthe Pedersen

DSAM'’s sekretariat
Stockholmsgade 55, st.

2100 Kgbenhavn @

T: 7070 7431 e Dir: 5150 1676

dp@dsam.dk ¢ www.dsam.dk

- dsa

Dansk Sedskab for Almon Medici
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Fra: Konny Riising [mailto:KonnyRi@htk.dk]

Sendt: 12. maj 2015 14:48

Til: Sundhedsstyrelsen Sygehusbehandling og Beredskab

Emne: Hgring ved. national klinisk retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter med type
2 diabetes

Hej
Hermed svar fra Hgje-Taastrup:

Dejligt med en samlet oversigt over de erfaringer der indtil nu foreligger.

Det er vigtigt, at der ogsa bibeholdes et fokus pa motivation hos de borgere der hgrer ind
under malgruppen, da det er vanskeligt at finde redskaber til at arbejde med motivation, og
fastholdelse p& lang sigt, iseer ift. traaning.

Det vil vaere interessant at fastholde fokus pa effekt af savel medicin, kost og motionsindsatser
for denne malgruppe over en leengere arraekke.

Med venlig hilsen

Konny Riising
Omradeleder

“ Heje-Taastrup
; Kommune

Espens Vange

Espens Venge 44

2630 Taastrup

Telefon: 4335 2496

Mobil: 2448 4921
www.espensvaenge.htk.dk
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Ballerup Kommune, Egedal kommune, Furesg Kommune, Gentofte
Kommune, Gladsaxe Kommune, Herlev Kommune, Lyngby-Taarbask
Kommune, Rudersdal Kommune og Rgdovre Kommune

Den 12. maj 2015

Hgringssvar vedr. National klinisk retningslinje for rehabilite-
rende sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes.

De ni kommuner i Planomrade Midt - Ballerup, Egedal, Furesg, Gentofte, Gladsaxe,
Herlev, Lyngby-Taarbeaek, Rudersdal og Rgdovre - afgiver hermed feelles hgrings-
svar til Region Hovedstaden vedr. National klinisk retningslinje for rehabiliterende
sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes.

Helt overordnet er det en relevant og godt gennemarbejdet retningslinje, der tager afsaet i et felt, hvor
det fortsat, som det ogsa fremgar af materialet, er svaert at fremskaffe god evidens pa omradet. Det kan
der vaere flere arsager til. Dels er rehabilitering af patienter med type 2 diabetes stadig et "relativt" nyt
fokusomrade i diabetesbehandlingen - dels varetages de rehabiliterende ydelser oftest af sundhedsfag-
lige personer med ikke lzegefaglig/akademisk baggrund, og der har derfor ikke vaeret tradition for sy-
stematisk at indsamle data pa out-come af de rehabiliterende ydelser/tilbud.

Naervzaerende retningslinje laegger en god bund for fremtidig forskning inden for feltet rehabilitering af
personer med type 2 diabetes, og den laegger op til, at kommuner og forskningsenheder i langt hgjere

grad end tilfeeldet er i dag, samarbejder om udviklingen af relevante tilbud til personer med type 2 dia-
betes.

Umiddelbart er det primaert kun smarettelser — og mest af sproglig- eller forstaelsesmaessig karakter. De
kommer nedenfor i kronologisk reekkefglge:

s. 12 - 2.6, 2. afsnit: "en samlet rehabilitering medfgrte en mindre forbedring" — her foreslas, at der i ste-
det star " en lille forbedring".

s. 19 - 3.9, 1. linje: "ovenstdende er der ikke er evidens" - slet "er"

s. 23 -5.3, 4. linje: "grupper af patienter med type 2 diabetes og under hvilke omstaendigheder, de kunne
have gleede af ...." — her foreslas en mere laesevenlig seetningskonstruktion: "grupper af patienter med
type 2 diabetes, der kunne have glaede af denne kostsammensaetning - og under hvilke omstaendighe-

der"

s. 32 -7.6, 3. linje: "Den diabetiske fod" - er det muligt at bruge et andet ordvalg -
f.eks: "Fodproblematikker relateret til diabetes”.

s. 32 - 7.7, Balancen mellem - linje 7: "Der ikke holdepunkter" - "Der er ikke holdepunkter"
s.32-7.7, Andre overvejelser - linje 4: "ressourcemaessig" - "ressourcemaessigt"

s. 34 - 8.4, linje 13: "traening to med tre gange om ugen" - "treening to gange om ugen med traening tre
gange om ugen

s. 34 - 8.5, linje 3: "treening to gange om ugen med tre" - "traening to gange om ugen med traening tre
gange om ugen"

s. 34 - 8.5, linje 8: "sammenlignet med estimaterne for tre" - "sammenlignet med estimaterne for trae-
ning tre"

Side 1



Ballerup Kommune, Egedal kommune, Furesg Kommune, Gentofte
Kommune, Gladsaxe Kommune, Herlev Kommune, Lyngby-Taarbask
Kommune, Rudersdal Kommune og Rgdovre Kommune

s. 35 - 8.5, linje 1: "ni randomiserede studier (51,56,76-81) og kun én" - "ni randomiserede studier
(51,56,58,76-81) og kun ét"

s. 38 - 8.8, Balancen mellem ...: "Generelt er kun fa oplysninger" - "Generelt findes kun fa oplysninger"?
Seetningen virket ufeerdig?

s. 38 - 8.9, linje 3: "hvor meget laengere tids traening, der behgves for en signifikant effekt" -her foreslas
en mere lasevenlig seetningskonstruktion: "hvor meget mere end 10 ugers traening, der behgves, fgr
der ses en signifikant effekt"

s.39 - 9.4, Den motiverende samtale, linje 1: "Samtalen er en systematisk forebyggelses- og livsstilssam-
tale med opfalgning, hvor mélet er at dge motivationen via en afklaring af patientens parathed og res-
sourcer til adfaerdsaendring”. Her foresl3s i stedet at bruge "Den Motiverende Samtales" egen definition,
som er: "Den Motiverende Samtale (ogsa kaldet Motivationssamtalen) er en evidensbaseret samta-
leteknik, der, ved at hjeelpe en person til at blive afklaret omkring sine vardier og livsstil, sgger at
skabe indre motivation til forandring af en konkret adfzerd eller livsstil". Se evt. mere her:
http://www.denmotiverendesamtale.dk/DenMotiverendeSamtale.html

s. 43 -10.4, linje 10: "rehabiliteringen af type 2 diabetes" - "rehabiliteringen af patienter med type 2 di-
abetes"

s. 44 - 10.5, linje 1: "og to ny randomiserede kontrollerede undersggelser (87,97,98)" - "og tre ny rando-
miserede kontrollerede undersggelser (87,97,98)"

s.60 - Bilag 13, linje 13: "udvikle diabetes der i hgjere" - "udvikle diabetes i hgjere"
s. 63 - Bilag 2, linje 35: "Til dette har mange kommuner" - "Desuden har mange kommuner"

s. 63 - Bilag 2, linje 39: Her bor tilfgjes Fagligt Selskab for Diabetessygeplejersker - samt dizetister og fod-
terapeuters faglige selskaber, hvis de har sddan nogle

s. 65 - Bilag 3 - Proces- og effektindikatorer, linje 14: "en vigtig oplysning i revisionen af forlgbspro-
grammerne" - "en vigtig oplysning i revisionen af det rehabiliterings tilbud, som borgeren tilbydes"

s. 66 - Bilag 3 - Proces- og effektindikatorer, linje 3: "udvalgte resultatindikatorer (f.eks: HbAIc, fysisk
kapacitet og livskvalitet)": Det er vaesentligt her at vaere skarp pa, hvordan man med respekt for den en-
kelte patient vil male den fysiske kapacitet. Mange patienter er folk som os, og det er ikke veerdigt at ud-
seette dem for f.eks. "rejse/saette sig testen".

Der findes ikke henvisninger til bilag: 2, 3,4, 5,6, 7,9 og 11.
P& vegne af de ni kommuner i Region Hovedstadens Planomrade Midt.
Lotte Sehested

Diabeteskonsulent
Gladsaxe Kommune

Side 2
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DASYS

Sundhedsstyrelsen Dansk Sygepleje Selskab

Sekretariatet for nationale kliniske retningslinjer
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S
Att.: Tina Birch tibi@sst.dk
Odense den 12. maj 2015

Hgringssvar fra DASYS vedr. National klinisk retningslinje for rehabiliterende
sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes

Dansk Sygepleje Selskab (DASYS) har modtaget forespg@rgsel pa overstaende og vi takker for muligheden for
at afgive hgringssvar.

Vi bliver praesenteret for et omfattende materiale og vi kan kun komplimentere hgringsmaterialets
lgdighed og forskningsmaessige argumentation. Vi finder imidlertid at sp@rgsmal omkring patienternes
arbejdsevne og hvorledes den pavirkes af behandling mangler.

Derfor foreslar vi, at de i gvrigt udmaerkede forslag til yderligere forskning suppleres med en staerk
anbefaling om, at patienternes arbejdsevne og tilknytning til arbejdsmarkedet pavirkes af behandlingen.

Vi har sendt retningslinjen til Fagligt Selskab for Diabetessygeplejersker og har faet nedenstaende generelle
bemaerkninger:

Side 11
| det fokuserede spgrgsmal 1 star: "... sygdomsspecifik patientuddannelse..." | anbefalingen star der IKKE
sygdomsspecifik.

Det defineres IKKE tydeligt, hvad der menes med "sammenhangende" i denne forbindelse. Det ville vaere
en fordel, hvis der gjorde.

Side 44

"... og to nyere randomiserede kontrollerede undersggelser ....". Der er tre referencer og der er
tilsyneladende ikke overlap mellem de tre referencer, som dermed maske kunne beskrives i teksten som
tre.

Side 63
"De faglige selskaber...". Her naevnes kun DSAM og DES, selv om der i retningslinjen peges pa betydningen
af tvaerfagligheden.

Skulle vores hgringssvar give anledning til sp@rgsmal star Fagligt Selskab for Diabetessygeplejersker og

DASYS naturligvis til radighed for yderligere uddybning af ovenstaende synspunkter.

Med venlig hilsen
For Dansk Sygepleje Selskab, DASYS

Bente Hoeck
Medlem af bestyrelsen

Sankt Annze Plads 30 « DK-1250 Kebenhavn K « dasys@dasys.dk « tlf. +45 3315 1555 1
dasys.dk
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¥ Silkeborg

N2
R
> Kommune

Silkeborg Kommune - Sevej 1 - 8600 Silkeborg

13. maj 2015

Hgrringssvar fra Silkeborg Kommune pa den nationale kliniske
retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter
med type 2 diabetes

Indledningsvis bgr det naevnes, at anbefalingerne er svage da evidensen samlet set er lav.
Der er brug for flere studier p& omradet, hvilet er tydelig ved gennemlaesning.
Nedenstdende er eksempel pa dette
Der kan veere fordele for den glykaemiske kontrol ved anvendelse af en dizet
med relativt lavt kulhydratindhold, men der mangler et stgrre evidens-
grundlag til afklaring af dette.

Centrale budskaber

Side 7 4. afsnit

Under dizetvejledning bgr tilfgjes formalet med dizetvejledning er forbedret glyksemisk
kontrol

(kulhydrat 45-60%, Protein 10-20%, fedt < 35%) dette bgr a&ndres til fedt mellem 25-
35%

Praktiske rad og sezerlige patientovervejelser

Side 16

Patienter, som ikke har behov for rehabilitering p& nogle af de omr8der, der daekkes af
forlobet, eller patienter, som har svaert ved at indpasse gruppeforlgb i et travit hverdags-
og arbejdsliv, bor tilbydes et individuelle forlgb.

Det samme geelder patienter, der ikke gnsker eller kan deltage i gruppebaseret re-
habilitering.

Dette bgr fremga tydeligere af teksten.

Vibeke Kjeer-Jensen (26495) Silkeborz Kommune
Sundheds- og Omsorgsafdelingen Sgvej 1 - 8600 Silkeborg
Sgvej 1 TIf.: 8970 1000

www.silkeborgkommune.dk



Baggrund for valg af spgrgsmal

Side 23
Anvendelse af diaeter med lavt kulhydratindhold er saerligt i fokus, og mange
taler om et paradigmeskift i forhold til den traditionelle anbefaling af 50-60%
kulhydrat.

Dette aendres til nuvaerende anbefaling 45-60% eller ogsa bedes traditionel aendres til

tidligere anbefalinger.

Side 2



NOTAT

Heringssvar vedr. den nationale kliniske retningslinje for rehabilite-
rende sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes

Danske Regioner ser generelt velvilligt pa, at der udsendes nationale klini-
ske vejledninger. Det vurdereres, at retningslinjen er gennembearbejdet,
men generelt baserer sig pa et spinkelt evidensgrundlag.

I det folgende gennemgés de punkter, hvor regionerne finder, at der er
svagheder i denne nationale kliniske retningslinje.

Ad 1.4 Det anfores, at kerneydelserne i rehabilitering af type 2 diabetes om-

fatter:
- Sygdomsspecifik patientuddannelse
- Diatvejledning/behandling
- Ogning af den fysiske aktivitet eller treening
- Rygeafvenning

Her mangler fokus pa fodterapi og forebyggelse af diabetiske fodsar. MTV-
rapporten om diabetiske fodsar fra 2011 pépeger, at det er et af de omrdder,
der er forsomt, og det gaelder bade i forhold til folk, der er fysisk inaktive,
og folk, der er fysisk aktive. Regionerne mener derfor, at det er et af de om-
rader, hvor den nationale kliniske retningslinje med fordel kan styrkes — ik-
ke bare 1 dette afsnit, men generelt 1 retningslinjen.

Ad 4.3 Det anbefales, at man overvejer diztbehandling frem for kostrad via
almen praksis. Det findes positivt, at man anbefaler dietbehandling frem
for kostrad til personer med type 2 diabetes. P4 den made vurderes det, at
personer med type 2 diabetes vil fa et mere ensartet rehabiliteringstilbud af
en hgjere, standardiseret kvalitet pa det vigtige kostomrade. Der skal dog 1
den forbindelse gares opmarksom pa, at der er egenbetaling ved anvendel-
se af diztbehandling via en diatist, og dette kan vare baggrunden for, at
mange patienter ikke bliver henvist til behandling hos en dietist eller val-
ger ikke at benytte sig af den henvisning, de maske far til behandling hos en

12-05-2015
Sag nr. 14/2318
Dokumentnr. 25699/15

Line Raahauge Hvass
Tel.

E-mail:



diztist, da type 2 diabetes ifelge Sundhedsprofil 2013 er en sygdom, hvor
der er social ulighed i sundhed.

Kommentarer til anbefalinger vedr. dizetbehandling og dicetvejledning:
Benyt diztbehandling eller diztvejledning konsekvent frem for begge dele
inkonsekvent.

Di@tbehandling = Er et individuelt behandlingsforlgb for personer med be-
hov for diet omfattende dataindsamling, analyse, planleegning og handling;
dvs. diztvejledning og evaluering (kilde: Damsgaard Koch, A., Ejstrup, M.
& Sendergaard, K. for FaKD. Terminologiliste for kliniske digtister 2008,
2008, 1. udg., s. 3)

Kommentar til brug af de officielle kostrdd og de officielle nordiske nze-
ringsstofanbefalinger. Det er to forskellige ting. Neringsstofanbefalinger er
udarbejdet af Nordisk Rad og er de nordiske anbefalinger for fordeling af
naeringsstoffer (fx kulhydrat 45-60E%). De officielle kostrad i Danmark er
de officielle rad til en sund livsstil, hvor man ved at leve efter dem, ber fa
fordelt sine naringsstoffer efter de nordiske naringsstofanbefalinger. Defi-
nitionerne er yderst vigtige, da ikke erneringsfaglige fagperso-ner let mis-
forstér budskabet.

P4 baggrund af ovenstdende ber folgende overvejes endret (foresldede an-
dringer er skrevet med kursiv):

s. 7: ”Overvej at tilbyde dietbehandling (kostanamnese, analyse, vejledning
1 kostprin-cipper/kostplan) frem for kostrdd til patienter med type 2 diabetes
SO0

Bor der her sté [...] frem for de officielle kostrad [...]?

S.7: ”Overvej at tilbyde diztvejledning/behandling baseret pa de officielle
kostrdd (kulhydrat 45-60%, Protein 10-20%, fedt < 35%) frem for dizetvej-
led-ning/behandling baseret pa relativt lav kulhydratindta-gelse (<45%) og
hej protein-indtagelse (>20%) og/eller hej fedtindtagelse (>35%) til patien-
ter med type 2 dia-betes (PHDO)”

Bor der her sta: "Overvej at tilbyde dietvejledning baseret pa de officielle
neeringsstofanbefalinger [...]177

S. 23: 5.7 Oversigt over evidensen.

Side 2



”Kost med lavt kulhydratindhold sammenlignet med kost med kulhydrat- Side 3
indhold svarende til de officielle neeringsstofanbefalinger ved type 2 diabe-

tes.

Population: patienter med type 2 diabetes

Intervention: Lav kulhydratindtagelse (Kulhydratindhold < 45%)

Sammenligning: Olfficielt anbefalet kulhydratindtagelse (45-60%)

Kommentarer vedr. patientpraferencer:

Der mangler dokumentation for felgende

¢ S. 15 ned. ”Problemet med et gruppebaseret forleb er, at feerre end for-
ventet bliver henvist til dette, og ud af disse gennemforer mange ikke det
planlagte forleb” — dokumentation?

* S. 19. Patientpreferencer; ...mens ressourcesvage, komplicerede og
multisyge patienter fore-traekker et individuelt forleb” — dokumentation?

* S.22. Patientpraeferencer; .... Mens patienter erfaringsmeessigt oftere
takker nej senere 1 syg-domsforlebet” — dokumentation?

« S. 38. Patientpraferencer; ”De eksisterende traeningstilbud gives typisk
3 gange om ugen.....” — dokumentation? Der er ikke her fra kendskab til et
eneste tilbud her i regionen, hvor det er 3 gange om ugen — det er normalt 2
gange/uge og 1 nogle tilfelde overgér det til én gang/uge i en udslusnings-
fase.

Baggrunden for vigtigheden i dokumentationen for disse pastande, skal ses
1 lyset af, at dette kan have betydning for, hvordan tilbuddene skal skrues
sammen — det kan, hvis der findes dokumentation herfor maske veare det,
der kan a&ndre mest i forhold til den nuvarende praksis.

Ad afsnit 6, 7 og 8. Alle tre afsnit omhandler fysisk aktivitet. Problemet
med alle tre anbefalinger er, at de baserer sig pa korttidseffekten af fysisk
aktivitet og ikke har fokus pd, hvordan man far deltagere i de forskellige
indsatser til at fortsette med den fysiske aktivitet ogsé efter, at den fokuse-
rede intervention er afsluttet. Dette er et problem, da det er velkendt, at
problemet ofte er at fa folk til at omlagge deres livsstil varigt. Der ber end-
videre vere fokus pa, at det kan vare svart for deltagere i et treeningspro-
gram at deltage i dette, hvis aktivitet foregar pd et sygehus langt fra deltage-
rens bopeal, ligesom det kan vare umuligt at deltage, hvis aktiviteten fore-
gér pé et tidspunkt, der ikke er foreneligt med deltagernes ovrige liv. Der
skal ved tilretteleggelse af sddanne tilbud tages hensyn til, at det er en pati-
entgruppe, hvor der opleves ulighed 1 sundhed. Der ber endvidere vere stor
fokus pé forebyggelse af diabetiske fodsar, som det ogsa papeges i MTV-



rapporten om diabetiske fodsér, da disse ogsa opleves hos de veluddannede
og fysisk aktive, der fejlagtigt tror, at de kan treene de diabetiske fodsér
vak.

Ad 8.6. Det kan undre, at der kun er fokus pa BMI og ikke ogsa pa taljema-
let, da taljemalet giver et bedre mal for deltagerne sygdomsrisiko. Deltage-
re, der begynder at blive fysisk aktive, vil ofte opleve kun et lille fald i
BMI, men et stort fald i taljemal.

Ad 9.2 Det anbefales, at man ikke anvender ”Self-management and sup-
port” indsatsen rutinemaessigt som supplement til den strukturerede diabe-
tesspecifikke patientuddannelse af patienter med type 2 diabetes. Det ville
styrke den nationale kliniske retningslinje, hvis man samtidig kom med en
anbefaling til hvilke patienter, der med fordel kan tilbydes en ”Sels-
management and support” indsats.

Side 4



Omrade: Sundhedsomradet

Afdeling: Planlaegning og Udvikling
Journal nr.: 13/21858

Dato: 13. maj 2015

Udarbejdet af: Trine Malling Lungskov

E-mail: Trine.Malling.Lungskov@rsyd.dk
Telefon: 76631790

Horingssvar fra Region Syddanmark vedrgrende National Klinisk
Retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter
med type 2 diabetes

Generelle kommentarer

Umiddelbart er den kliniske retningslinje velbearbejdet, ganske omfangsrig og med et hgijt
videnskabeligt og fagligt niveau.

Vedrgrende valg af fokuserede spgrgsmal

Der er i rapporten stillet ca. 10 spargsmal, der efterfglgende besvares med litteratursggning,
metaanalyse etc. Det fremgar ikke tydeligt, hvorfor det netop er disse 10 spgrgsmal, der er sagt
besvaret. Det kan fx synes meget detaljeorienteret at se pa om et treeningsforlgb skal udfgres 2 eller 3
gange ugentligt.

| denne forbindelse finder Region Syddanmark en mangel i form af et spgrgsmal som "Varetages
rehabiliterende indsats over for type 2 diabetes bedst i regi af sekundaersektorens eksperter eller i regi
af fx kommune eller almen praksis?” Et af de spgrgsmal, der pa national plan aktuelt sages afklaret,
er netop placeringen af den rehabiliterende indsats.

Tekstnaere bemaerkninger

Pkt. 4 0og 5 Hvad angar de specifikke anbefalinger samt deres tilhgrende videnskabelige
graderinger, sa synes pkt. 4 kulhydratrig diset versus "traditionel diabetesdizet’
at veere "vendt om”.

Der er en hgj videnskabelig evidens for, at en kulhydratfattig kost reducerer
Hba1c i hvert fald initialt. Der er et muligt mindre accept fra patienternes side,
men anbefalingerne er trods den forbedrede glykaemiske kontrol, at "traditionel
diabeteskost” bar anbefales frem for den kulhydratfattige kost. Vi mener derfor
ikke, at denne anbefaling kan tiltreedes.

Pkt. 9 | punktet om self-management, der graderes som et ikke-anbefalelsesveerdig
tiltag, undrer vi os over at et sa vigtigt arbejde som ” Diabetologia. 2011
Jul;54(7):1620-9. doi: 10.1007/s00125-011-2120-x. Epub 2011 Apr 1. The effect
of motivational interviewing on glycaemic control and perceived competence of
diabetes self-management in patients with type 1 and type 2 diabetes mellitus
after attending a group education programme: a randomised controlled trial.
Rosenbek Minet LK1, Wagner L, Lgnvig EM, Hjelmborg J, Henriksen JE.” ikke




indgar.

Dette arbejde der er af dansk oprindelse og understgtter anbefalingen i
rapporten, men bgr naturligvis veere fanget i litteratursagningen.

Ligeledes er det fra flere sider anfart, at man mener, at der findes litteratur om

self-management udgaende fra bl.a. Steno Diabetes Center.
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14. maj 2015

Sundhedsstyrelsen
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S

Hgringssvar vedr. den nationale kliniske retningslinje for rehabi-
literende sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes

Sundhedsstyrelsen har den 24. april 2015 sendt udkast til den nationale
kliniske retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter
med type 2 diabetes i hgring. Diabetesforeningen fremsender hermed sit
hgringssvar.

Diabetesforeningen anerkender det store arbejde med at udvikle klinisk
retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser for patienter med type
2 diabetes. Vi kan dog vaere bekymrede for, at ikke alle relevante kompe-
tencer har vaeret involveret i arbejdet med udarbejdelsen af retningslin-
jen. Dette kommer bl.a. til udtryk ved, at de psykosociale aspekter ikke
tilstraekkeligt er adresseret i retningslinjen. Dette kan maske have sam-
menhaeng med valget af definition for rehabilitering afsnit 1.4 nederst pa
side 8, som er af zeldre dato (2004).

Man ved i dag, at op mod 45 % af voksne med diabetes har diabetes-
stress og er fglelsesmaessigt belastet pd grund af deres diabetes. Diabe-
tes-stress kan udvikle sig til angst og en egentlig depression. Diabetes og
de psykologiske konsekvenser af sygdommen kan ikke adskilles, men skal
behandles i ssmmenhaeng. Derfor mener Diabetesforeningen, at en mo-
derne og tidssvarende klinisk retningslinje for diabetesrehabilitering bar
afspejle et mere helhedsorienteret perspektiv og inddrage den seneste
nye viden. Psykosocial stgtte bgr derfor veere omfattet som en kerneydel-
se i rehabilitering af type 2 diabetes, og sdledes ogsd fremgd som et vee-
sentligt indsatsomrade i lighed med de gvrige punkter pa side 9 i udka-
stet.

For s& vidt angdr patientuddannelse, er det vigtigt, at det fremgér i en
opsamlede konklusion, at der mangler nyere, solid evidens. De steder,
hvor patientuddannelse er benaevnt, er det vigtigt, at der stér sygdoms-
specifik patientuddannelse — fx pd side 7, det fgrste punkt i de centrale
budskaber. Og under anbefalingen i punkt 2.2 side 11.

diabetes ‘
foreningen &
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Rytterkasernen 1
5000 Odense C

1 Kebenhavn:
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Telefon 66 12 90 06
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www.diabetes.dk
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diabetes
foreningen

P& side 7, Centrale budskaber

Vedr. PICO 9:

Med udgangspunkt i retningslinjens konklusioner fra side 38-42 ma Diabe-
tesforeningen antage at pilen nedad ma bero pa en fejl, jf. formuleringen;
Anvend ikke rutinemaessigt en ‘self-management and support’ indsats
som supplement til den strukturerede diabetesspecifikke patientuddannel-
se til patienter med type 2 diabetes.

Diabetesforeningen anerkender, at der i dag mangler evidens for effekten
af self-management aktiviteter pd glykaemisk kontrol eller blivende for-
bedret livskvalitet. Men der er i retningslinjens gennemgang af evidensen,
ikke noget der peger p3, at det skulle vaere en direkte ulempe for patien-
ten at deltage i self-management/peer to peer forlgb eller andre egenom-
sorgsstgttende aktiviteter. Det er heller ikke Diabetesforeningens erfaring,
at der er sygdoms- og behandlingsmaessige eller psykologiske ulemper
forbundet fra de mange diabetesspecifikke motivationsgruppeforlgb (peer
to peer grupper/self-Management), der drligt afvikles i Danmark og som
drives af frivillige som supplement til og i forlaengelse af sundhedsvaese-
nets rehabiliteringstilbud. Diabetesforeningen oplever stor efterspgrgsel i
forhold til disse motivationsgrupper og far positive evalueringer fra delta-
gerne.

Diabetesforeningen mener, at pilen bgr ga opad jf. Sundhedsstyrelsens
definition for Svag betinget anbefaling for 1, da det vurderes, at for-
delen ved interventionen er stgrre end ulemperne, og en anbefaling sdle-
des bgr komme patienten til gode.

Med venlig hilsen

Ane Eggert Jackson, chef for ledelsessekretariatet

&



K) Kliniske Diaetister

For alle ernaringsprofessionelle

Skt. Anna Plads 6
1250 Kgbenhavn K
Telefon: +45 33 32 00 39

Foreningen af Kliniske Dizetister, FaKD’s heringssvar vedrgrende ” Natioqﬁ‘i"kfﬁﬁg a.o0
ail: post@diaetist.dk
retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter med type 2eh: www.diaetist.dk

diabetes”.

Foreningen af Kliniske Dieetister (FaKD) sender hermed vores kommentarer pa ovennaevnte
retningslinje.

Repraesentanter fra FaKD har laest hgringsudkastet igennem og finder overordnet, at vejledningen
papeger mange veesentlige indsatsomrader i forhold til sundhedsindsatser til patienter med type 2
diabetes. Vi vil gerne benytte lejligheden til at sige arbejdsgruppen en stor tak for denne vigtige
NKR, der vil kunne gavne patientgruppen og gere patientforilgbene mere ensartede i kommunerne
og muligt via almen praksis at fa behandling, uanset geografi, sygehustilbud, diabetesklinikker,
lokale tilbud m.m.

FaKD vil i det fglgende afgive sit hgringssvar saledes, at det kronologisk falger indholdet i
hgringsmaterialet.

De veesentligste omrader som FaKD har bemeerkninger til, er falgende:

1. Vedr. KOSTRAD:
pa side 7, Centrale budskaber:
o Overvej at tilbyde dizetbehandling (kostanamnese, analyse, vejledning i kostprin-
cipper/kostplan) frem for kostrad til patienter med type 2 diabetes 2

Menes her "frem for de officielle kostrad’? Da tilfgr officielle.

2.Generelt vedr. DIATBEHANDLING:
F.eks. pa side 9: Kerneydelserne i rehabiliteringen af type 2 diabetes omfatter:
e Sygdomsspecifik patientuddannelse
¢ Diatvejledning/behandling
o Jgning af den fysiske aktivitet eller traening
¢ Rygeafvaenning

Det vil fagligt styrke den nationale kliniske retningslinje, hvis der konsekvent blev anvendt ordlyden
"digetbehandling” fremfor "disetvejledning” og begge dele.

Dieetbehandling har falgende definition: Disetbehandling er et individuelt behandlingsforlgb for
personer med behov for dieet omfattende dataindsamling (biokemi bl.a.), analyse, planlaegning og
handling; dvs. disetvejledning og evaluering.

Diaetbehandlingen er, hvor det er muligt, evidensbaseret.

(kilde: Damsgaard Koch, A., Ejstrup, M. & Sendergaard, K. for FaKD. Terminologiliste for kliniske
diaetister 2008, 2008, 1. udg., s. 3, Fagetiske retningslinier Dizetisten nr. 55, 2002)

Det er bedre med en konsekvent brug af dette begreb, da definitionen er klar og entydig. Dette vil
dermed lzegge op til det faglige niveau, der kreeves ifb. med rehabiliterende sundhedsindsatser il
patienter med type 2 diabetes ift. kostomlaegningen.



K) Kliniske Diaetister

For alle ernaringsprofessionelle

Skt. Annee Plads 6
1250 Kgbenhavn K
3. Vedr. "DIATIST”: Telefon: +45 33 32 00 39
Pa side 11: Indholdet har primaert veeret patientundervisning ved leege/sygeplejerske offx: +45 33 15 50 60

disetvejledning/behandling ved dizetist samt rad om gget fysisk aktivitet eller treening. ;;Lpﬁgzzgiigi

Vi bemeerker, at der anvendes titlen "disetist” i denne NKR. Vi ggr opmeerksom p4a, at den rette
betegnelse for dizetist, faktisk er Klinisk Digetist ( lov nr. 451 af 22. maj 2006 om autorisation af
sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed § 61 stk. 2 + § 78 lov nr. 307 af 24. April
1996 om Kliniske Diaetister)

Vi beder venligt om, at vores faggruppes titel bliver rettet til at vaere den korrekte titel, tak.

4. Vedr. Kulhydratindholdet i kosten:

Pa side 23: "Betydningen af kulhydratindholdet i kosten” Det fremgar, at "alle er enige om at
anbefale langsomt-resorberbare kulhydrater med lavt glykeemisk index”.

Vi vil gerne indstille til, at ogsa fedtstofskvaliteten bgr fremga tydeligt. F.eks kunne der vises
procentfordelingerne af maettet fedt, monoumaettet og polyumeettet.

Ligeledes bar der indga en fraradelse af hgj proteindiseterne ved f.eks. diabetisk nefropati. Eller
det bgr komme med i de naermere undersggelser.

Nar der reduceres i en naeringsstofskilde, vil andelen af andre naeringsstoffer aendres, og dermed
kan der ske en utilsigtet indtagelse af fedtstofstyper, maengden af protein (f.eks. radt kad) og
kosten skal samtidig sikres en vis andel af f.eks fuldkorn og fibre.

5. Vedr. Kostrad og NNR, de nordiske naringsstofanbefalinger:

Nar der anvendes betegnelsen “de officielle kostrad” sikre | sa, at der menes de officielle nordiske
nzaeringsstofanbefalinger?.

Det er to forskellige ting nemlig. Neeringsstofanbefalinger er udarbejdet af Nordisk Rad og er de
nordiske anbefalinger for fordeling af naeringsstoffer (fx kulhydrat 45-60E%). De officielle kostrad i
Danmark er de officielle rad til en sund forebyggende livsstil og kost, hvor man ved at leve efter
dem, bgr fa fordelt sine naeringsstoffer efter de nordiske naeringsstofanbefalinger. Definitionerne er
yderst vigtige, for ikke at misforsta budskabet.

Vi haber, at FaKD vil blive kontaktet direkte af Sundhedsstyrelsen ved revidering af denne NKR, og
vil meget gerne indga i et fremtidigt samarbejde med arbejdsgruppen og sundhedsstyrelsen
herom.

Med venlig hilsen
Mette Pedersen

Formand
Foreningen af Kliniske Dieetister (FaKD)
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Re.: National Klinisk Retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter med type 2
diabetes.

Horingspart: Dansk Endokrinologisk Selskab, DES.

Overordnet set er den kliniske retningslinje velskrevet. DES har dog felgende kommentarer:

Man savner en generel vurdering af den organisatoriske struktur i forhold til patientuddannelse og
rehabilitering. Er nogle setups séledes mere effektive end andre?

Det havde vaeret formalstjenstligt, hvis alder havde indgéet i vurderingen. I forhold til risiko for
senkomplikationer har HbA1c mindre betydning hos a&ldre end hos yngre patienter med nyopdaget
diabetes. Rapporten besvarer og kommenterer siledes ikke, hvilke aldersgrupper der vaelger
gruppebaseret undervisning/diabetesskole frem for individuelt forleb. Det er denne skribents
erfaring, at det overvejende er @ldre (pensionister), der deltager i gruppebaserede forlab.

I forleengelse heraf bygger graderingen indenfor de forskellige emner méske i for hej grad pa
HbAlc. Det kan naturligvis skyldes, at denne parameter har veret den eneste gennemgéende
maélbare. Med fordel kunne man dog, f.eks. i afsnittet om fysisk treening, have inkluderet andre
(ligesé vigtige) parametre som blodtryk, livskvalitet og behov for antidiabetika. Mener ikke BMI
skal indgé som malt parameter, idet denne ikke siger noget om @&ndringen i kropssammensetning
(muskel/fedt) i forbindelse med fysisk trening

Rapporten finder ingen forskel mellem henholdsvis low og high carb dizt. Alligevel anbefaler
rapporten de “officielle kostrad” — dvs. high carb. Dette forekommer besynderligt.

I kapitlet vedrerende “’self-management” bemarkes, at et relativt stort randomiseret dansk studie

(Rosenbek Minet LK, Diabetologia 2011. 54(7)) ikke indgar. Dette vakker bekymring, hvad angar
de sogekriterier, der ligger til grund for arbejdsgruppens rapport.

Med venlig hilsen
Klaus Levin, Overlaege PhD, OUH Svendborg, Endokrinologisk sektion

Pé vegne af Dansk Endokrinologisk selskab
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Hovedstaden
NOTAT Opgang
Telefon
Til: Sundhedsstyrelsen D'r:nk;ﬁ

Region Hovedstadens hoeringssvar vedr NKR om diabetes 2 rehabilitering

Generelt er Region Hovedstaden tilfreds med at retningslinjen fremstar brugervenlig
og overskuelig opbygget pa trods af, at den fylder 96 sider. Retningslinjen er relevant
og tager afsat i et felt, hvor det fortsat, som det ogsa fremgar af materialet, er svert at
fremskaffe god evidens pé omradet.

Retningslinjen giver et nyttigt grundlag for fremtidig forskning indenfor feltet rehabi-
litering af personer med type 2 diabetes, og den laeegger op til, at kommuner og forsk-
ningsenheder 1 langt hejere grad end tilfeldet er i dag, samarbejder om udviklingen af
relevante tilbud til personer med type 2 diabetes.

I det fremadrettede arbejde med retningslinjen foreslés, at man i hejere grad forholder
sig til anbefalinger om ensartet registrering/mélingsmetoder og opsamling af data med
henblik pa effekt af de anbefalede indsatser.

Omkring valg af spergsmal skal det bemerkes — som ogsa nevnt i referencegruppen -
at der desvarre i flere tilfaelde er fokuseret pa spergsmal, hvor udfaldet méske ikke er
sd overraskende. Her tenkes for eksempel pa om det er bedre at tilbyde treening frem-
for rdd om fysisk treening og diztbehandling fremfor kostrad).

I stedet er der mange relevante spergsmél som ikke er med. For eksempel spargsmél
om hvordan man far flere til at deltage i rehabilitering, og hvordan man kan arbejde
med fastholdelse/overgang til egen traning.

Det ber overvejes at adressere dette sammen med kommentarer om, at det maske er
pga. af manglende evidens, at dette ikke er berort.

Det vil gavne den fremtidige regionale rehabiliteringsindsats, hvis der udarbejdes en
anbefaling - hvor svag den sa end ville blive klassificeret - pa tveers af anbefalingerne
af, hvilken rehabiliteringsindsats der anbefales fremover.

Vedrerende reekkefolgen pa anbefalinger vil det vaere logisk hvis spergsmal 5, 7 og 8
(om hhv. fysisk treening af lav til moderat intensitet og varighed samt hyppighed af
treening) kom lige efter hinanden. Og at anbefaling 6, om traning til patienter der ogsa
har hjertekarsygdom, kommer til sidst. Desuden kunne anbefaling 5 og 7 maske sam-

Center for Sundhed

Enhed for Hospitals- og
Psykiatriplanlaegning

Kongens Vaenge 2
3400 Hillergd

B&D
3866 5000

csu@regionh.dk
Sagsnr.

Dato: 15. maj 2015



menskrives — nu anbefales bade at overveje “superviseret aerob trening” (i nr. 5) og
et superviseret kombineret aerob- og styrketreningsforlab”.

Generelt onskes det, at der anvendes ordet diztbehandlingsforleb i stedet for kostvej-
ledningsforleb i teksten, da der er forskel pa kompetencerne. Der er ikke konsensus
om anvendelse af begreberne i teksten/retningslinjen.

Der er gode GRADE-baserede “summary of findings”-tabeller (SOF) for hvert af de
fokuserede spergsmal. Ville det veere muligt at konstruere dem, sa der anvendes enten
engelsk eller dansk? Det virker ikke optimalt med den nuverende “sprogblanding”.

Specifikke kommentarer

Side 11, afsnit 2.2:

Anbefaling 1 ”overvej at tilbyde patienter med type 2 diabetes en sammenhangende
rehabiliteringsindsats bestdende af patientuddannelse, diztvejledning og eventuelt fy-
sisk treening” Her kunne det med fordel praciseres, hvad der sammenlignes med — en
indsats bestaende af flere delelementer eller ingen indsats? Givetvis sidstnavnte, men
burde vaere praciseret.

Ogsé til anbefaling 1: Formuleringen her er meget vigtig for, hvad regionerne efterfol-
gende kan skrive i fx forlebsprogrammerne. Anbefalingen som den stir setter mere
eller mindre spergsmalstegn ved, om der fortsat skal tilbyde en mere bredspektret re-
habilitering idet det er en ’svag anbefaling af lav kvalitet”. Det er givetvis den faglige
vurdering af evidensen, men vil kunne stille den regionale indsats i en lidt vanskelig
situation.

s. 12 - 2.6, 2. afsnit: "en samlet rehabilitering medforte en mindre forbedring” - her
foreslas, at der i stedet star " en lille forbedring".

Af afsnit 2.6 fremgar det at man valgte at anvende en Fixed Effects Model (i meta-
analysen ?) for at undga at ét meget stort studie med en sarligt intensiv og langvarig
rehabiliteringsintervention, der i modsatning til de evrige studier ogsd involverede
treening, skulle fa for meget vaegt. Studiet viste ifelge samme afsnit god effekt. Man
har fundet at denne intervention er urealistisk at gennemfere, og har derfor valgt at
nedtone dens positive effekt. Det kraever med andre ord, at man leeser denne NKR re-
lativt grundigt for at fa information om, at en omfattende intervention med fysisk trae-
ning tilsyneladende har bedre effekt end det kommer til at fremga af naerverende
NKR. Bor det fremhaeves tydeligere — maske ved en sekundeer SOF — at dette studie
(Look AHEAD) har demonstreret mere overbevisende effekt?

Hvis man kun laser selve anbefalingen og evt. den tilherende SOF, fir man ikke in-
formation om de tilsyneladende positive effekter af Look AHEAD-studiet. Af anbefa-
lingen kommer det endda til at fremga at man eventuelt kan tilbyde fysisk trening.
Dette virker ikke optimalt, da fysisk treening jo netop er en vigtig del af interventionen
i Look AHEAD-studiet, hvor det ser ud til at interventionsgruppen opnér en ikke helt
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ringe (12,74 %) fremgang 1 physical fitness malt ved en submaximal konditionstest,
hvilket kunne tyde pé at de rent faktisk har traenet...

s. 19 -3.9, 1. linje: "ovenstdende er der ikke er evidens" - slet "er"

s. 20, afsnit 4, omkring dizetbehandlingsforleb, stir der nogle anbefalinger i forste af-
snit omkring praktiske rad og patientovervejelser om hyppighed af diztbehandling,
men der savnes en forklaring. Afsnittet fremstar som et “postulat”.

s. 23 - 5.3, 4. linje: "grupper af patienter med type 2 diabetes og under hvilke omstcen-
digheder, de kunne have gleede af ...." - her foreslas en mere lesevenlig satningskon-
struktion: "grupper af patienter med type 2 diabetes, der kunne have glaede af denne
kostsammensatning - og under hvilke omstaendigheder"

Afsnittet 7 pa s. 30-32, fysisk treening af den komplicerede patient, forholder sig alene
til diabetes-relevaterede komplikationer hos patienten. Det oplyses fx fra Frederiks-
berg Kommune i den sammenhang, at man i virkeligheden ser flere borgere som ikke
alene har diabetes komplikationer,men er praeget af multisygdom. Det kunne enskes,
at der var anbefalinger for borgere med multisygdom.

Vedr afsnit 7: Vigtigt afsnit da der er tale om en relativt stor patientgruppe med kom-
plikationer. Det virker som en god fremgangsméde at uddrage evidens fra subgruppe-
analyser pé diabetespatienter i studier omhandlende de relevante patientgrupper — fx
hjertepatienter. Fint at resultatet praesenteres om ”god praksis”.

s. 32 - 7.7, Balancen mellem - linje 7: "Der ikke holdepunkter” - "Der er ikke holde-
punkter"

14 n

s. 32 - 7.7, Andre overvejelser - linje 4: "ressourcemcessig” - "ressourcemassigt"

Vedr afsnit 8: Den forste anbefaling af forleb af mere end 10 ugers varighed”, virker
ikke helt i trdd med den praesenterede evidens, der ikke viser signifikant effekt af for-
leb under 6 maneders varighed (1. punkt i den tilherende SOF). Der argumenteres
med, at der er rapporteret positiv effekt af 12 ugers traening (afsnit 8.3), men studierne
1 det systematiske review, der refereres til (ref. 75) er tilsyneladende enten ikke fundet
egnede til inklusion i denne NKR, eller har ikke haft vaegt nok til at give et positivt re-
sultat i meta-analysen, der ligger til grund for den SOF der er vist i denne NKR. Der-
for ma man stille spergsmalstegn ved, om der er belaeg for anbefalingen. Ville det ikke
vaere mere i trdd med den prasenterede evidens at anbefale et 6 maneders forleb? Ba-
de resultaterne for Hbalc og VO,-max viser kun signifikant effekt i studierne, hvor
der er treenet 6 mdr. eller mere. Det er tilmed direkte nevnt i afsnit 8.6 at sammenlig-
nes mere end 12 ugers treening med 12 uger eller mindre er der signifikant forskel.
Dette taler vel ogsa for at man skal over 12 uger og ikke blot over 10.

Den anden anbefaling er med meget lavt evidensniveau pga. mangel pa direkte sam-
menligninger. Det kan dog forekomme underligt at anbefalingen ikke lyder pa 3 gange
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om ugen, nar det er den treeningshyppighed, der tilsyneladende oftest er benyttet i de
inkluderede studier. Derudover naevnes det (i afsnit 8.8) at patienterne i realiteten ofte
kun deltager 2 gange om ugen i praksis. Det er derfor verd at overveje om det ikke vil
medfere yderligere nedsat treningshyppighed, hvis treeningen kun tilbydes to gange
om ugen.

s. 34 - 8.4, linje 13: "treening to med tre gange om ugen" - "trening to gange om ugen
med traening tre gange om ugen

s. 34 - 8.5, linje 3: "treening to gange om ugen med tre" - "treening to gange om ugen
med traening tre gange om ugen"

s. 34 - 8.5, linje 8: "sammenlignet med estimaterne for tre" - "sammenlignet med esti-
materne for treening tre"

s. 35 - 8.5, linje 1: "ni randomiserede studier (51,56,76-81) og kun én" - "ni randomi-
serede studier (51,56,58,76-81) og kun ét"

s. 38 - 8.8, Balancen mellem ...: "Generelt er kun fda oplysninger” - "Generelt findes
kun 4 oplysninger"? Seatningen virket ufeerdig?

s. 38 - 8.9, linje 3: "hvor meget lcengere tids treening, der behoves for en signifikant ef-
fekt" -her foreslas en mere lesevenlig setningskonstruktion: "hvor meget mere end 10
ugers trening, der beheves, for der ses en signifikant effekt"

.39 - 9.4, Den motiverende samtale, linje 1: "Samtalen er en systematisk forebyggel-
ses- og livsstilssamtale med opfolgning, hvor mdlet er at oge motivationen via en af-
klaring af patientens parathed og ressourcer til adfeerdscendring”. Her foreslés i stedet
at bruge "Den Motiverende Samtales" egen definition, som er: "Den Motiverende
Samtale (ogsa kaldet Motivationssamtalen) er en evidensbaseret samtaleteknik, der,
ved at hjelpe en person til at blive afklaret omkring sine verdier og livsstil, soger at
skabe indre motivation til forandring af en konkret adfaerd eller livsstil". Se evt. mere
her:

http://www.denmotiverendesamtale.dk/DenMotiverendeSamtale.html

s. 43 - 10.4, linje 10: "rehabiliteringen af type 2 diabetes” - "rehabiliteringen af patien-
ter med type 2 diabetes"

s. 44 - 10.5, linje 1: "og to ny randomiserede kontrollerede undersagelser (87,97,98)"
- "og tre ny randomiserede kontrollerede undersegelser (87,97,98)"

s.47: Ud fra den foreliggende analyse er det vanskeligt at vurdere anvendeligheden af
telemedicin i forbindelse med systematisk glukosemonitorering og anvendelse af te-
lemedicinske lgsninger som erstatning for traditionel rehabilitering.

Regionen mener dog, at telemedicin kan ses som et supplement til den traditionelle re-
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habliteringsindsats.
s.60 - Bilag 1a, linje 13: "udvikle diabetes der i hgjere” - "udvikle diabetes i1 hgjere"

s. 63 - Bilag 2, linje 35: "Til dette har mange kommuner" - "Desuden har mange
kommuner"

s. 63 - Bilag 2, linje 39: Her ber tilfojes Fagligt Selskab for Diabetessygeplejersker -
samt dieetisters og fodterapeuters faglige selskaber (eller tilsvarende)

s. 65 - Bilag 3 - Proces- og effektindikatorer, linje 14: "en vigtig oplysning i revisionen
af forlebsprogrammerne"” - "en vigtig oplysning i revisionen af det rehabiliterings til-
bud, som borgeren tilbydes"

s. 66 - Bilag 3 - Proces- og effektindikatorer, linje 3: "udvalgte resultatindikato-

rer (f.eks: HbAlc, fysisk kapacitet og livskvalitet)": Det er vaesentligt her at vaere skarp
pa, hvordan man med respekt for den enkelte patient vil male den fysiske kapacitet.
Det er ikke (altid) veerdigt at udsatte dem for f.eks. "rejse/sette sig testen".
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Hgringssvar vedr. National klinisk retningslinje for rehabiliterende
sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes

Danske Fodterapeuter gnsker at afgive fglgende hgringssvar til det udsendte hgringsudkast.

7.3 Praktiske rdd og szerlige patientovervejelser (side 30)
* Den diabetiske fod: Vaegtbaerende traening bgr undgads ved fodsar

Fodstar er en af de alvorligste senkomplikationer for mennesker med diabetes. Op til 15 % af alle
mennesker med diabetes vil udvikle diabetiske fodsar, som har svaert ved at hele, og 70 % af dem, der har
haft et diabetisk fodsar, vil fa endnu et sar inden der er gaet fem ar. Hver fjerde med et diabetisk fodsar
ender med at fa en amputation pa underben eller |ar, og efter fem ar er halvdelen af de amputerede
diabetikere dgde.

Fodsar og amputationer kan imidlertid effektivt forebygges gennem regelmaessig fodunders¢ge|se1. Alle
patienter med T2DM bgr derfor henvises til fodterapeut og tilbydes fodundersggelse en gang arligt.
Fodundersggelsen danner grundlag for en risikovurdering, der afspejler patientens risiko for at udvikle
fodsar.

Set i lyset heraf, bgr der star mere end ovenstaende linje. Det er ikke tilstraekkeligt blot at undga traening
vaegtbaerende traening, nar fodsaret er udviklet.

Forsalg til ny tekst:

Forud for igangsaettelsen af veegtbaerende traening for alle patienter med diabetes bgr fglgende vaere
undersggt

* Har patienten neuropati?

* Passer patientens fodtgj?

* Har patienten fejlstillinger, som er arsag til fodproblemer eller smerter i bevaegeapparatet.
* Hvis patienten allerede har udviklet fodsar, skal veegtbaerende traening undgas.

Som diabetikere bgr man arligt have foretaget fodstatus ved statsaut. fodterapeut. Resultaterne af denne
undersggelse sender fodterapeuten til patientens egen laege, som derfor vil kunne svare pa ovenstaende
spgrgsmal.

Med venlig hilsen

Danske Fodterapeuter
Holsbjergvej 29
2620 Albertslund

! National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE. Type 2 diabetes. Prevention and management of foot
problems. 2004.
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Horingssvar

Vedr. Nationale Kliniske Retningslinjer
for rehabiliterende sundhedsindsatser til folk med type 2 diabetes.

Kommunerne i Region Syddanmark

Vi har hgrt fra 6 kommuner:

- Esbjerg

- Kolding

- Odense —ingen kommentarer, ok til NKR
- Varde

- Sgnderborg

- Aabenraa—ingen kommentarer, ok til NKR

Generelle kommentarer :

Der er fglgende generelle bemaerkninger og anbefalinger pa tveers af de indkomne hgringssvar fra
kommunerne i Syddanmark:

- Atrehabiliteringsindsatsen koordineres pa tvaers af de involverede aktgrer, sddan at den enkelte
patient oplever et sammenhangende forlgb.

- Atder bgr veere et sarligt fokus pa udsatte borgere.

- Atdet bgr vaere et opmaerksomhedspunkt, at en del af patienterne med diabetes 2 er multisyge,
hvilket er med til at gge kompleksiteten i den samlede rehabiliteringsindsats

- Atdeter et generelt problem, at teksten befinder sig pa sygehusniveau og halter for langt bagud i
forhold til, hvordan man forskellige steder i kommunalt regi oplever at gribe det an. Dette er et
problem, nar der er tale omretningslinjer, som anviser forslag handlinger og som fagligt dokument
er retningsgivende.

- Atretningslinjerne er for kritiske overfor brugen af telemedicin med henvisning til manglende
evidens. Kommunerne ggr her opmaerksom p3, at det, at den manglende evidens for de positive
effekter ved brugen af telemedicin alene skyldes, at dette er tilstraekkeligt undersggt, at man
ganske enkelt ikke har nok viden om evt. positive effekter ved brugen af telemedicin i forhold til
diabetes 2. Muligheden for at bruge telemedicin, som Igsning bgr netop undersgge naermere pga.
af den store og differentierede gruppe patienter, som vi taler om, nar det drejer sig om diabetes 2.
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Jf. eksempelvis Varde Kommune, som noterer fglgende om dette (citat): "Sa ndr der stdar, at man
skal veere tilbageholdende med digitale Igsninger, da der ikke er evidens for om det virker, sG mener
vi i Varde Kommune, at vi netop skal have skabt erfaringer pG omrdadet, da digitale Igsninger er en
del af fremtidens Igsninger.” Esbjerg Kommune anfgrer saledes, at man kan overveje at anvende og
godkende dialog som systematisk telefonopkald eller sms som veerende en del af en telemedicinsk
Igsning. Og pa denne made overveje at anvende en telemedicinsk Igsning som et primaert
permanent tilbuds frem for alene at se det som et supplerende tilbud og saledes komme veek fra at
meget snaevert syn pa et telemedicinsk tilbud overfor borgerne. Retningslinjerne anskuer saledes et
telemedicinsk tilbud alene som webbaserede selfmanagement programmer. En kommune spgrger
saledes, om retningslinjerne alene vurderer telemedicinske Igsninger til at veere
velfeerdsteknologisk hjeelpemiddel snarere end et telemedicinsk arbejdsredskab? Telemedicinen
giver jo netop mulighed for Igbende opfglgning og konsultation med en sundhedsprofessionel
medarbejder, hvilket er det som anbefalingerne ellers lyder pa som vaerende noget, der har en
meget stor effekt i forhold til rehabilitering af type 2 diabetes patienter ( side 12-13, 30 og 33).
Derfor kunne der maske vaere en god ide at differentiere imellem de to begreber?

I NKR vises de udvalgte undersggelser og dermed fremlaegges en beskrivelse af telemedicin som
veaerende et velfeerdsteknologisk hjeelpemiddel, der medvirker til moderat bedring af HBA1C.
Grundet at der ikke forela data pa livskvalitet i denne sammenhang nedgraderes evidensen. Men
der ligger data der i dansk sammenhaeng taler for at der sker med patientidentiteten i et dynamisk
(telemedicinsk) sammenspil mellem den kronisk syge og den sundhedsprofessionelle via en digital
velferdsplatform (se bilag 1).

- Atretningslinjerne har et for snaevert syn pa malgruppen for telemedicinske Igsninger, da
malgruppen for telemedicinske vaerktgjer estimeres at ligge i forhold til de mange yngre
borger/patienter med it-kundskaber. Der formodes alene, at det er dem, der vil have glaede af
muligheden for telemedicin enten grundet arbejdsliv eller privatliv. Der er her ikke set pa at der
udvikles digitale platforme med henblik pa at de na de zeldre eller handicappede, der har sveert ved
at mgde op grundet fysiske afstande/habituelle tilstande. | forhold til telemedicin sattes borgeren i
centrum ved at tilbyde Igsningen taet pa borgeren og giver borgere lige adgang, som det er teenkt i
Sundhedsaftalerne 2015-2018. Det er netop den sidstnaevnte gruppe, der har problemer med at na
frem og har stor risiko for at udvikle komplikationer, enten grundet mange ar med sygdommen
og/eller manglede justeringer grundet manglende/nedsat evne til fremmgde.

- At maniretningslinjerne bgr overveje at inddrage et saerligt fokus pa borgere med anden etnisk
baggrund, da der er en hgj praevalens af diabetes 2 i denne malgruppe.

- At det er positivt, at den nationale kliniske retningslinje anbefaler bader gruppe- og individbaserede
forlgb, idet det vurderes, at nogle borgere vil fravaelge den gruppebaserede indsats.

- Atdet er positivt, at den nationale kliniske retningslinje anbefaler bader gruppe- og individbaserede
forlgb, idet det vurderes, at nogle borgere vil fraveelge den gruppebaserede indsats.
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Specifikke kommentarer:

Kolding Kommune anfgrer seerligt fglgende i forhold til de enkelte afsnit i retningslinjerne:

Afsnit 1.4
Den rehabiliterende indsats afgraenses til at omhandle patientrettet forebyggelse og livsstilsbehandling

Det er problematisk at navngive dokumentet ‘retningslinier for rehabiliterende indsatser’ for sa at afskaere
fokusomraderne til overvejende at rumme elementer affgdt af en naturvidenskabelige tilgang til individer
og forebyggelse.

Essensen af rehabilitering forsvinder, hvis man frakobler det stof, der ligger under mistet funktionsniveau,
herunder de sociale funktioner.

Som laeser opleves det modsaetningsfyldt, at rehabiliterende indsatser, skrives ned til at omfatte
undervisning med afseet i en biomedicinsk tilgang og med et snaevert fokus pa KRAM-faktorer.

Det er ikke godt, hvis dokumentet teenkes at veere retningsgivende. Det er skudt under mal og halter bagud
ift. den udvikling, som sker i praksis (her kommune).

| praksis tilstraeber vi at arbejde helhedsorienteret (som jo ligger i den rehabiliterende tilgang) og ud fra
individorientering og et abent sundhedsbegreb.

Dette amputationsdilemma bergres pa s. 15. Her inkluderes social funktion og helt korrekt benaevnes
gruppedynamik og netveaerksdannelse som elementer, der kan understgtte deltageres implementering og
fasthold af egenindsats.

Afsnit 2.3
Samme dilemma som ovenfor: “kultur, uddannelse, tilgaengelige tilbud... seetter begraensninger for effekt”.

Det er i dette felt, at kommuner forsgger at bygge bro. Vi forsgger at understgtte dannelsen af levedygtige
netvaerk eller opkobling til kommunens kultur-/ frivillig-/ organisationsliv. Der mangles nogle beskrivelser
og anbefalinger/overvejelser pa dette omrade frem for konstateringen af at disse faktorer “saetter
begraensninger”.

Evidensgrundlaget bestar udelukkende af randomiserede, klinisk kontrollerede undersggelser.

Vi stiller spgrgsmalstegn ved denne forstaelse af evidensbegrebet. | kommunerne laver vi ikke
kontrollerede, randomiserede undersggelser. Der bliver dermed en overvaegt, igen, af den biomedicinske
tilgang til rehabilitering. Dette afspejles i effektmarkgrerne HbA1lc, BMI og vaegt. Disse enheder er vi gaet
vaek fra i kommunen — derimod sigter vi i vores indsatser efter at give redskaber, der stgtter livskvaliteten,



14. maj 2015 Faelleskommunalt Sundhedssekretariat
Radhuspassagen 3, 6600 Vejen
faelleskommunalsundhed.dk

pta kroniske sygdom. Metoden er en bredere paedagogisk tilgang end den der kan rummes under
formidling af viden.

Maske skulle man se pa kriterierne for indhentning af evidens?

Afsnit 2.7

Det er uhensigtsmaessigt at udsende et retningsgivende dokument, som giver et overordnet indtryk af, at
det vi gar og ggr i kommunerne er omsonst og at self-management and support ikke kan anbefales. Mange
af de bagvedliggende undersggelser er ikke designet til at besvare spgrgsmalet. Det er kritisabelt at
livskvalitet kun vurderes pa baggrund af et studium.

Metaanalyse er veerdilgs som afszet for en anbefaling. Her kunne studier med inddragelse af borgeres eget
perspektiv inddrages.

Afsnit 5.2

Hvorfor sidestilles LC-dicet med hgj proteinindtagelse med LC-dicet med hgj fedtindtagelse i
anbefalingen? Ingen af studierne der substituerer med protein viser en effekt modsat studierne, hvor
fedtindtaget gges.

Afsnit 5.3

Man kan fa det indtryk at LC-diaeten er vanskeligere at opretholde end den anbefalede officielle dizet (LF —
Low fat). Frafald fra LC-dizet er ikke hgjere end andre diseter (Feinmann et al. 2015;
http://authoritynutrition.com/low-carb-diets-healthy-but-hard/), hvilket ogsa naevnes i afsnit 5.6. Ref 39,

som der henvises til i afsnittet har heller ingen forskel i frafald mellem LK- og LF-dizet, og skriver at begge
dizeter er sveaere at opretholde.


http://authoritynutrition.com/low-carb-diets-healthy-but-hard/
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Afsnit 5.4

Hvad er arsagen til, at der ikke kigges pa dosis-respons sammenhang?

Nar vi umiddelbart ser pa de refererede studier, ser det ud til, at der er en sammenhang mellem effekt og
kulhydratniveau. Studierne med “moderat kulhydrat” pa 40 E% finder ikke signifikant effekt (39, 42, 43, 48),
hvorimod studierne med “lav-kulhydrat” 15-25 E% finder en effekt (41, 44, 45, 46, 47).

Vi mener, at det bgr fremga konsekvent gennem teksten, at der er tale om samlet metaanalyse af “moderat
og lav-kulhydratdiaeter”, da betegnelsen “lav-kulhydrat” er misvisende for evidensgrundlaget (se evt. den
foreslaede definition i Feinman et al 2015).

Det kunne veere meget interessant at se resultatet, hvis metaanalysen kun omhandlede de studier som
reelt er "lav-kulhydrat”.

Afsnit 5.5

Hvorfor er studiet af Westman et al. 2008 ikke inkluderet i metaanalysen? Det undrer os at studiet ikke er
med i analysen, da studiedesignet ligner ref. 44.

(Westman et al. The effect of a low-carbohydrate, ketogenic diet versus a low-glycemic index diet on
glycemic control in type 2 diabetes mellitus. Nutrition & Metabolism 2008, 5:36.)

Vi vil ogsa gerne henvise til fglgende relevante review, som dog er udgivet efter sggningstidspunktet:

Feinman et al. Dietary carbohydrate restriction as the first approach in diabetes management: Critical
review and evidence base, Nutrition 31 (2015) 1-13

Afsnit 5.6

Hvorfor tages de to studier hvor kulhydrat substitueres med protein (Ref. 42,43) ikke ud af
metaanalysen, da der ikke ses nogen effekt heraf - med henblik pa at skabe st@rre heterogenitet? Det
paradigmeskifte man ser i andre lande med bl.a. Sverige i front bygger netop pa at erstatte kulhydrat med
fedt (LCHF). Dette ville give en stgrre heterogenitet i studierne og dermed antageligvis et tydeligere
resultat.

Afsnit 5.7
QOL: De to studier ref 41 og 42 behandler, sa vidt vi kan laese, ikke emnet QOL.

Ref. 41 konkluderer, at bade LF og LC diaeter kan medfgre forbedringer i QOL.
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Ref. 44 maler “psycoholgical and physical outcomes”, og finder heller ingen forskel mellem dizeterne. Vi
mener ikke, der er belaeg for at fremhaeve, at der ses en tendens (ikke signifikant) til en lavere livskvalitet
(afsnit 5.9).

Afsnit 5.8

Hvad er arsagen til, at det ikke fremstar som en gavnlig effekt, at LC-diaeten kan saenke insulinbehovet og
dermed medicinforbruget? Risikoen for hypoglykeemi understreger, at der er en potentiel positiv effekt af
LC-dizeten. Den skadelige effekt og risiko for hypoglykaami bgr kun opsta, nar patienter "afprgver diseten pa
egen hand”, hvor medicinforbruget ikke bliver reguleret. Dette tydeligggr et behov for, at patienter kan
blive vejledt omkring LC-diseten.

Under afsnittet patientpraeferencer bgr det specificeres, at den gennemfgrte metaanalyse bergrer
"moderat og lav-kulhydratdiaeter”. Det kan ikke udelukkes, at der er en effekt pa blodsukkerregulering og
veegttab af “lav-kulhydratdizet” ud fra naervaerende metaanalyse.

Afsnit 5.9

Hvad menes der, nar det konkluderes at effekten er flygtig? Vi gnsker, at det bliver praciseret at effekten
af LC-diaeten pa baggrund af naervaerende evidensgrundlag ikke synes at aftage med tiden eller vaere flygtig,
sa leenge man fglger diseten. Effekten aftager tilsyneladende kun som fglge af at dizeten ikke opretholdes.
Vi henviser fx til ref 41: ved en diset med 25E% kulhydrat, som opnas de fgrste 6 maneder, ses forbedring i
HbAlc og HDL. Efter 24 maneder er kulhydrat andelen steget til 31E% og her forsvinder den gavnlige effekt.

Afsnit 7.5

Ved fysisk traening finder man ingen randomiserede undersggelser, der kunne besvare det fokuserede
spgrgsmal. Sa vaelger man hjertepatienter. Og konkluderer ud fra det. Det er kritisabelt.

Bilag 1

s.61

Rammerne for forlgbsprogram er beskrevet i 2010, men siden er der tilkommet en overordnet 2.
generation for kronisk sygdom. Det kunne godt have veeret beskrevet sa retningslinjen virker mere
samtidig.
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Bilag 2

At det kun er “ukomplicerede diabetikere”, der kommer til kommunen er ikke i overensstemmelse med
virkeligheden. Vi anvender et stratificeringsveerktgj for egenindsats som anviser allokering til rette instans.
Ofte er vi flere instanser ind over og arbejder i retning af at optimere et sammenhangende forlgb.

"Der er brug for screeningsvaerktgjer til psykosocial stratificering og skraeddersyede programmer”. | vores
kommune arbejder vi bevidst og dokumenteret med dette element.

Spgrgsmalet om hvordan man fastholder aendret livsstil er et fokusomrade i kommunen. Det er her vi
arbejder med opbyggelsen af netveerk eller andre fastholdende strukturer, eksempelvis frivilligt arbejde
eller deltagelse i foreningsliv.



Sundhedsstyrelsen
Att.: Sygehus og beredskab

Haring: National klinisk retningslinje for rehabiliterende
sundhedsindsatser for patienter med type 2 diabetes

Danske Fysioterapeuter har med interesse laest udkast til National klinisk
retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser for patienter med type 2 Dato:

diabetes, og vil gerne kvittere for prioritering af et relevant emne. Vi ser, at 14. maj 2015
retningslinjen vil hjeelpe sundhedspersoner, som beskeaeftiger sig med

omradet, ved at give evidensbaseret beslutningsstatte for ;’ggtio'dk
rehabiliteringsindsatsen.

TIf. direkte:
Vi heefter os ved, at anbefalingen om et sammenhaengende +45 33 41 46 59

rehabiliteringsforlgb alene rummer en “eventuel anbefaling om fysisk traening”.
Det star i kontrast til den overbevisende effekt af motion og kostaendringer pa
sygdomsudviklingen, som er fremhaevet i baggrundsafsnittet, samt i lyset af
veegtningen af spgrgsmal om fysisk treening i de fokuserede spgrgsmal. Det
fremgar, at det skyldes begreenset litteratur, som indeholder samtlige
elementer i rehabiliteringen. Vi mener, at dette forhold bar fremhaeves og
arbejdsgruppens overvejelser herom beskrives. Iseer fordi arbejdsgruppen
alene finder potentielt gavnlige effekter af en sammenhaengende
rehabilitering, som ogsa indeholder fysisk treening.

Spargsmalet om fysisk traening af den komplicerede patient identificerer et
omrade med en uacceptabel forskel i tilbuddet til patienterne. Det drejer sig
om diabetespatienter med komplikationer i form af hjertesygdom eller
hypertension. De er, jf. den vedtagne stratificering under
forlgbsprogrammerne for patientrettet forebyggelse, henvist til rehabilitering i
sygehusregi, hvor om fremgar, at kun enkelte steder tilbyder et
traeningsprogram.

Emnet er hgjst aktuelt, da multisygdom er et kendt feenomen for patienter med
kronisk sygdom. Derfor er det tilsvarende beklageligt, at det ikke har veeret
muligt at finde evidens pa omradet, da retningslinjen identificerer et omrade
med ulighed i sundhed, hvor patienterne pga. stratificeringen ikke er
garanteret den samme sundhedsfaglige relevante og ngdvendige indsats.

Vi ser, ligesom arbejdsgruppen, behovet for at afsgge evidensen for varighed
og hyppighed af treeningsindsatserne, da det har stor betydning for den
kliniske virkelighed. Desveerre har evidensen igen vist sig sparsom og

Danske Fysioterapeuter www.Tysio.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 33414620
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk



anbefalingerne kan derfor kun i begraenset omfang fungere som
beslutningsstatte for klinikerne. Det fremgar, at effekten af treeningen opstar
efter 6 maneder eller mere, hvilket er langt fra den virkelighed, som eksisterer
i de patientrettede forebyggelsestilbud, som det er i dag. Det er
tankeveekkende, og derfor seerligt beklageligt, at litteraturen ikke rummer svar
pa disse spagrgsmal. Fordi vi ved at der, i implementeringsgjemed, er brug for
konkrete anbefalinger i retning af intensitet, varighed og hyppighed.

Slutteligt vil vi kommenterer pa& implementeringsafsnittet. Som det fremgar
ovenfor ser vi, at retningslinjen peger pa et omrade med ulighed i de
rehabiliterende sundhedstilbud til patienter med diabetes type 2 og
komplikationer i form af andre kroniske sygdomme. Det bgr
implementeringsafsnittet specifikt adressere for at sikre tilbud af ensartet og
hgj kvalitet. Desuden mener vi, at de forskellige aktagrers roller og ansvar i
forbindelse med implementeringen med fordel kunne preeciseres.

Vi star naturligvis til radighed for uddybning af haringssvaret.

Med venlig hilsen

Karen Langvad
Faglig chef
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Hgringssvar til NKR for rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter med type 2
diabetes

Afsender:
Patient Education Research, Steno Diabetes Center

Et vigtigt arbejde
Det er positivt og glaedeligt, at Sundhedsstyrelsen vil fremme evaluering og forbedring af de
eksisterende rehabiliterende sundhedsindsatser til personer med type 2 diabetes.

Vi glaeder os over den overordnede udmelding om, at der ikke er et standardiseret tilbud, der
passer til alle personer med type 2 diabetes, men at der er behov for differentierede indsatser;
one size does not fit all. Vi mener, at differentierede indsatser indenfor patientuddannelse bgr
bygge pa patentcentrerede metoder, hvor det brede sundhedsbegreb og aktiv involvering af
personer med diabetes er grundlaget for at understgtte self-management education (Vallis
2015).

Vi har forstdelse for Sundhedsstyrelsens gnske om at ggre dokumentet sa overskueligt som
muligt. Vi deler dog ikke den reduktionistiske forstdelse af ‘rehabiliterende sundhedsindsatser’,
som er skrevet frem i dokumentet. Patientuddannelse - hvilket vi opfatter som et mere
daekkende begreb - er en kompleks intervention, hvor paedagogiske, sundhedsfaglige,
adfaerdsmaessige og psykologiske virkemidler griber ind i hinanden.

Fejlagtig og mangelfuld forstdelse af self~-management education and support

Vores vaesentligste kritikpunkt gar sdledes pd dokumentets struktur, hvor self~-management
education adskilles fra de gvrige elementer i rehabiliteringen. Den opdeling finder vi uforst3elig
fra et fagligt, teoretisk og praktisk synspunkt.

Der er belaeg for i litteraturen, at det netop er integrationen og indoptagelsen af
velbegrundede sundhedsfaglige anbefalinger i personernes hverdagsadfzerd, der medierer
effekten af de sdkaldte rehabiliterende sundhedsindsatser.

Dermed er self-management education selve ngglen til at realisere formalet om at opna et
"selvsteendigt og meningsfuldt liv” (s. 8) og ikke et supplerende element, som kan kobles til
vidensformidlingen. P& side 40 nederst er forfatterne selv inde pa det forhold, at "’self-
management’ konceptet i mange tilfaelde er en integreret del af sammenhangende
rehabiliteringsforlsb med dokumenteret effekt pd blandt andet den glykaemiske kontrol” (vores
kursivering). Vi finder det misvisende, at den gvrige tekst i afsnit 9 skygger for dette faktum.

Ill

I afsnit 9 i dokumentet beskrives self-management education upraecist som et '‘koncept’, og
der fremhaeves tre meget forskellige eksempler herpd; Stanfordmodellen (en
uddannelsesmodel), Den motiverende samtale (en samtaleteknik) og kognitiv adfeerdsterapi
(en psykologisk terapiform). Det er i bedste fald forkert og i veerste fald decideret fordrejende
at saette lighedstegn mellem self~-management education og disse tre markant divergerende
tiltag.

I guidelines fra den centrale diabetesorganisation ADA (American Diabetes Association)
defineres self~-management education mere preaecist:

The ongoing process of facilitating the knowledge, skill, and ability necessary for prediabetes
and diabetes self-care (Haas et al. 2013; p. S101)

Self-management education handler altsd om at stgtte og uddanne personer med type 2
diabetes til selv at tage hdnd om deres diabetes. Self-management er derfor et helt centralt
element i behandlingen af type 2 diabetes, fordi personen med type 2 diabetes er alene om at



passe sin sygdom i 8765 timer pa et ar. Ifglge den amerikanske professor og psykolog Ed Fisher
er det altsd blot én time om aret, at den gennemsnitlige diabetespatient har kontakt med en
sundhedsprofessionel. Derfor er det urealistisk at tro, at den ene time kan andre, hvordan
personen lever, spiser, fgler og handler. Self-management education er derfor et afggrende
element i behandlingen af type 2 diabetes.

Vi finder det sdledes uforstaeligt, at anbefalingen vedr. self-management education i afsnit 9
lyder: "Anvend ikke rutinemaessigt en ‘self-management and support’ indsats som supplement
til den strukturerede diabetesspecifikke patientuddannelse af patienter med type 2 diabetes” (s.
38), og vi har vanskeligt ved at forstd, hvordan Sundhedsstyrelsen er kommet frem til en
konklusion vedr. self-management education, som er vaesensforskellig fra anbefalingerne fra de
toneangivende aktgrer pa diabetesomradet: ADA (American Diabetes Association) og NICE (The
National Institute for Health and Care Excellence, UK).

Vi er saledes ikke enige med Sundhedsstyrelsens retningslinjer med hensyn til hvad self-
management-begrebet daekker over og foreslar, at de internationalt anvendte og respekterede
guidelines fra ovennaavnte ADA og NICE konsulteres.

Mangelfuld forstdelse af livskvalitet

De kritiske mal i retningslinjerne formuleres som HbA1c og livskvalitet, men samtidig
formuleres pa side 8, at formalet med rehabilitering ved type 2 diabetes er, at borgeren opnar
"et selvstaendigt og meningsfuldt liv”. Alle dimensioner af dette formal synes ikke at veere
indfanget med HbA1c og livskvalitet. Andre relevante mal kunne vaere ‘sense of coherence’,
‘'self-efficacy’, 'diabetes distress’ og ‘diabetes empowerment’.

Terminologien er utidssvarende

Ved gennemlaesning af dokumentet haefter vi os ved, at terminologien adskillige steder er

"gammeldags”:

¢ Man taler om ‘dizetbehandlingsforigb’ og ikke om vejledning i kost, mad eller madvaner.

e 'Den komplicerede patient’ finder vi er et uheldigt udtryk fx i afsnit 7 — i stedet kan man
skrive 'Fysisk traening hos personer med komplikationer’

¢ 'Rehabiliterende sundhedsindsatser’ antyder, at der er tale om tidsbestemte indsatser (som
det ogsa fremgar af definitionen pa side 8) - i modsaetning hertil skriver ADA fx “Given that
self-management does not stop when a patient leaves the educator’s office, self-
management support must be an on-going process” (Haas et al. 2013; p. S100). Et
tilsvarende udsagn fremsazettes i NICE guidelines.

e At tale om 'supplerende paedagogiske indsatser’ er et misvisende udtryk for en forestilling
om, at paadagogik er noget, man som sundhedsprofessionel kan vzelge at tilfgje eller ej, og
ikke et indlejret aspekt ved al formidling. Det interessante spgrgsmal i denne sammenhaeng
er i stedet hvilken paadagogik, der er mest hensigtsmaessig og effektiv for at nd malet.

Oversete underviserkompetencer

Det giver anledning til undren, at underviserkompetencer ikke er beskrevet som et separat
element af betydning for effekten af rehabiliterende sundhedsindsatser, da det i litteraturen er
velbelyst, at netop underviserkompetencer har signifikant betydning for self-management
(Barlow et al. 2002). Flere studier viser, at det er en stor udfordring for sundhedsprofessionelle
at inkorporere og facilitere patientcentrerede metoder indenfor self-mangement education
(Anderson & Funnell 2005, Adolfsson et al. 2004). Der er derfor behov for at forlade en
traditionel didaktisk undervisningstilgang, hvor biologiske og medicinske ekspertrad er
styrende i undervisningen og i stedet inkludere undervisningsrollen som facilitator og
katalysator for motivation (Anderson & Funnell 2010, Poskiparta et al. 2001). Denne
undervisningsrolle involverer en evne til at engagere personer med diabetes gennem dialog for
derigennem at kunne identificere udfordringer, saette mal, gge self-efficacy og reducere
barrierer for forandring (Rubin & Peyrot 2001, Abraham & Michie, 2008). En af anbefalingerne



fra The National Institute for Health and Care Excellence (NICE) inkluderer regelmaessig og
Igbende kompetenceudvikling af et tvaerfagligt team for at integrere sundhedspaedagogiske
metoder i self~-mangement education (NICE). En sddan anbefaling synes helt fraveerende i
Sundhedsstyrelsens rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes.

Snaevert evidensgrundlag

RCT er en tilgang, der ikke giver blik for de sammenhaenge og betingelser, der influerer pa, om
en intervention virker efter hensigten i en given kontekst. Patientuddannelse er en kompleks
intervention med mange variable og aktgrer. Selve settingen for undervisningen, herunder
undervisernes kompetencer og paedagogiske virkemidler, rammerne for undervisningen og
deltagernes forudssetninger, ma betragtes som en vaesentlig del af interventionen. Disse
faktorer er med til at skabe betingelserne for de observerede effekter.

Som supplerende evalueringstilgang foresl@s realistisk evaluering, som i hgj grad er
handlingsanvisende, fordi den ikke blot konstaterer, om en bestemt intervention har effekt
eller ej, men ogsa peger pd, hvad der har betydning for de observerede effekter, og hvad der
evt. skal forbedres.

Arbejdsgruppens sammensatning og patienternes stemme

Arbejdsgruppens sammensaetning er domineret af laegefaglige og sygeplejefaglige
kompetencer, mens sundhedspaedagogiske, psykologiske og psykosociale fagkompetencer er
mindre synlige. Det kan undre i lyset af dokumentets emnefelt, som eksplicit afgraenser sig fra
at omfatte den medicinske behandling, men tveertimod fokuserer pa "den patientrettede
forebyggelse eller livsstilsbehandlingen” (s. 9). Den manglende repraesentation i
arbejdsgruppen af central faglig ekspertise kan maske forklare den manglende integration af
paedagogiske og psykologiske begreber som self-management education og livskvalitet.

Det gleeder os, at patientperspektivet naevnes i afsnit 1.6, men vi undrer os over, at der ikke
mere direkte er givet stemme til patienterne fx i form af et patientpanel som i ADAs guidelines
(Haas et al. 2013). For nuvaerende synes patientperspektivet alene at veere til stede i form af
Diabetesforeningens plads i referencegruppen.

Vigtighed af pargrende i rehabilitering fremgar af definitionen pa side 8, men
omtales/behandles ikke yderligere i dokumentet, hvilket vi ogsa finder problematisk med tanke
pd, at de beskrevne rehabiliterende aktiviteter skal integreres i hverdagslivet i taet samspil
med pargrende.
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NOTAT

KL’s hegringssvar vedr. NIR for rehabiliteren-
de indsatser til patienter med type 2 diabetes

KL har med mail af 24. april 2015 modtaget horingsmateriale vedrerende
national klinisk retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til pati-
enter med type 2 diabetes.

Det har ikke varet muligt at fa KI."s horingssvar politisk behandlet inden
fristen. KL fremsender derfor et forelobigt horingssvar og vil fremsende
evt. supplerende bemarkninger nar sagen har varet politisk behandlet.

KL finder overordnet, at evidensbaserede kliniske retningslinjer er et meget
vigtigt redskab til beslutningsstotte for relevante fagpersoner. Derfor hilser
KL ogsa initiativet med at udarbejde en klinisk retningslinje vedrerende
rehabilitering til patienter med type 2 diabetes velkommen. KL’s vision for
det nzre sundhedsvasen er netop, at kommunerne arbejder evidensbaseret
og kvalitetsorienteret, og her er kliniske retningslinjer et godt varktoj.

KL’s kommentarer til retningslinjen fremgar nedenfor.

Afsnit 7 om fysisk treening af den komplicerede patient, forholder sig alene
til diabetesrelevante komplikationer hos patienten. I praksis opleves der dog
borgere som ikke alene har diabeteskomplikationer men er praget af kor-
morbiditet. Det kunne enskes, at der var anbefalinger for borgere i denne
malgruppe.

Retningslinjen mangler at belyse de psykosociale aspekter ved diabetes. Der
foreligger i dag god evidens ift. DAWN studierne, som retningslinjen med
fordel kunne have forholdt sig til, herunder angst og bekymring samt vig-
tigheden af parerendeinddragelse.

KL

Den 7. maj 2015

Sags ID: SAG-2015-00255
Dok.ID: 2019493

MSH@kI.dk
Direkte 3370 3291
Mobil 2361 6137

Weidekampsgade 10
Postboks 3370

2300 Kgbenhavn S
Telefon 3370 3291

www.kl.dk
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Der er ikke konsensus om anvendelse af begreberne om dixt- og kostforlgb
1 retningslinjen i retningslinjen.

Det bor overvejes, at tilfoje et punkt omkring fastholdelse af borgeren samt
borgerens handlekompetencer som szrskilt fokusomrade ved indsatserne
dizt, treening og patientuddannelse, da det er borgerens engagement, der pa
sigt skal sikre en andret livsstil - og pa sigt faerre ressourcer brugt pa sen-
komplikationer. Herunder kan der suppleres med anbefalinger omkring
vedligeholdelses-/fastholdelsesstrategier pa lang sigt.

KL kan konstatere, at nerverende kliniske retningslinke beror pa svag evi-
dens. Borgere med Diabetes 2 er en voksende befolkningsgruppe og det er
derfor vigtigt fortsat at undersoge hvilke metoder og indsatser, der har god
dokumenteret effekt. Der er behov for viden om hvordan syge borgere
bedst kan rehabiliteres til at kunne leve et sa aktivt og selvstandigt liv som
muligt. Derfor kan KL kun opfordre Sundhedsstyrelsen til fremadrettet at
prioritere forskningen pa omradet.

KL har ikke yderligere bemarkninger.

Med venlig hilsen

\ ~

Christian Harslef



Dansk Selskab for Fysioterapi 18. maj 2015

Haring: Haring: National klinisk retningslinje for rehabiliterende sund-
heds indsatser til patienter med type 2 diabetes

Til: Sundhedsstyrelsen

Dansk Selskab for fysioterapi (DSF) har med interesse leest Sundhedsstyrelsens Nationale
klinisk retningslinje for rehabiliterende indsatser til patienter med type 2 diabetes. DSF
kvitterer for et solidt og systematisk arbejde, og har i naervaerende brev samlet et hgrings-
svar fra faglige selskaber i fysioterapi. Dansk Selskab for Fysioterapi takker for muligheden
for at afgive hgringssvar.

Safremt der er opklarende spargsmal eller yderligere behov, er vi naturligvis behjeelpelige.

Dette hgringssvar er udarbejdet med input fra:

e Dansk Selskab for Sportsfysioterapi (DSSF)
e Dansk Selskab for Hjerte- og Lungefysioterapi (DSHLF)
e Dansk Selskab for Bassinfysioterapi (DSBF)

Vi haber arbejdsgruppen og Sundhedsstyrelsen finder kommentarerne i hgringssvarene
anvendelige at arbejde videre med i kvalificeringen den Nationale Kliniske Retningslinje.

Overordnede bemaerkninger

Dansk Selskab for Fysioterapi har noteret sig Dansk Selskab for Sportsfysioterapi (DSSF),
Dansk Selskab for hjerte- og Lungefysioterapi og Dansk Selskab for Bassinfysioterapis hg-
ringssvar. Vi henleder opmaerksomheden pa deres hgringssvar og har opsamlet kommen-
tarer i neerveerende brev.

Dansk Selskab for Fysioterapi kvitterer for en relevant NKR, der bla. identificerer og tyde-
liggare potentieller for fremadrettede forskningsomrader og ydermere understreger et be-
hov for yderligere evidensskabelse og evidensafklaring af rehabiliterende interventioner.
Dansk Selskab for Fysioterapi anerkender rammen for den aktuelle NKR, og haber fra-
valgte PICO’s i den aktuelle NKR, evt. kan inkluderes ved revideringen om tre ar. Her no-
tere vi os DSBF papegning af og forhabning om at af traening i vand bgr vurderes som re-
habiliteringselement i en revideret retningslinje.

Dansk Selskab for Fysioterapi undres ligesom DSHLF over graderingerne i PICO 7 og 8, det
begraensede evidensgrundlag taget i betragtning. Anbefalingen synes baseret pa indirekte
estimeringer, og vi mener den afviger fra stringensen i tidligere udarbejdet nationale klini-
ske retningslinjer, hvor denne anbefaling burde have veeret en "God Praksis anbefaling”.
Trods den konstateret afvigelse i graderingsstringens, kvitterer DSF for, at denne NKR




seette fokus pa praksisrelevant spgrgsmal, og DSF noterer sig at der mangler fokuseret
forskning og kvalitetsudviklingsprojekter pa dette omrade.

Vi noterer os videre DSSF og DSHLF positive tilkendegivelse af fokus og anbefaling til
komplekse diabetikere, papegningen af fysisk aktivitet og treening som central rehabilite-
ringselement.

Dansk selskab for fysioterapi efterspgrger forsat en mere markant og tydeligere praksis
udfoldelse i Nationale Kliniske Retningslinjer, dette dels mhp. at reducere den erkendte be-
handlingsvariation nationalt dels mhp. at lette og ensarte en integrering i lokale forlgbs-
beskrivelser. Dette kan fx. gagres i et bilag i denne aktuelle NKR, eller ved at henvise til re-
gionale forlgbsprogrammer med detaljeret indholdsbeskrivelse.

Vedrgrende malemetoder

Dansk Selskab for fysioterapi kvitterer for et solidt afsnit omkring fremtidig monitorering.
Vi finder det seerligt positivt at den aktuelle NKR som den fgrste NKR, understreger vigtig-
heden af ogsa at fa defineret relevant resultatindikatorer.

Dokumentation og effektmonitorering af fysioterapeutisk og rehabiliterende praksis star
hgjt pa selskabets dagsorden. Derfor bifalder Dansk Selskab for Fysioterapi systematisk
anvendelse af relevante maleredskaber i de tilfeelde malemetriske kriterier opfyldes, og
gerne bidrager i en kvalificering af dette.

Vedrgrende implementering

Dansk Selskab for Fysioterapi imgdekommer afsnittet omkring implementering af NKR for
rehabiliterende indsatser til patienter med type 2 diabetes positivt. Afsnittet skitserer et
fint resumé af ansvarsomraderne og sektorudfordringer. Vi ser frem til at bidrage i de
kommende nationale initiativer, der aktuelt planleegges i regi af Sundhedsministeriet og
Sundhedsstyrelsen.
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Patient og praksis inddragelse

Dansk Selskab for Fysioterapi konstaterer, at den aktuelle NKR i meget begraenset omfang
behandler patient perspektiv og patient inddragelse, med undtagelse af arbejdsgruppens
empiriske antagelser. Vi gnsker séledes, at henlede opmaerksomhed pa en opprioritering
af dette omrade, seerligt i de tilfaelde hvor evidensgrundlaget er sparsomt samt i tilfeelde,
hvor der konstateres en vaesentlig heterogenitet i malgruppen. Vi er bekendt med Sund-
hedsstyrelsens arbejde pa en opprioritering af patientinvolvering, og ser frem til denne til-
gang udmgntes ved en revidering om tre ar.

Med venlig hilsen

Martin B. Josefsen

Formand for Dansk Selskab for Fysioterapi
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Hgringssvar fra Dansk Selskab for Sports Fysioterapi (DSSF) pa udkast til Nationale klinisk

retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes

DSSF takker for tilsendelsen af udkast til hgring. Vi er glade for at fa muligheden for at komme

med vores input. Det er med stor interesse vi har laest hgringsversionen omkring rehabilitering af
patienter med type 2 diabetes (T2D) og vi takker for muligheden. | det fglgende har vi lagt veegt
pa afsnit omhandlende traening.

DSSF er enige i at superviseret treening er mere effektiv end rad om fysisk aktivitet for
stgrstdelen af T2D patienterne, og stagtter fuldt op om at specifikt kombineret traening er
det mest gavnlige, sa der bade traenes kredslgb og opbygges muskelmasse. Muskelmassen
er et vigtigt vaev for lagring af glukose, og ved gget muskelmasse, vil glukoseoptagelsen
gges og dermed blodsukkeret seenkes.

Det undrer os at der primeert fokuseres pa HbAlc, da dette er et udtryk for
langtidsblodsukkeret gennem de sidste 4-6 uger. Det vil veere en ulempe at fokusere pa
dette hos patienter med god glykeemisk kontrol. Det ville veere relevant at se
glukosetolerancen som outcome ogsa - som giver et dynamisk billede af hvor god kroppen
er til at omseette glukose og hvor hurtigt det sker. Endvidere vil det ikke veere optimalt
at se pa HbAlc over kortere perioder.

DSSF er ikke enige i anvendelsen af BMI som maleredskab, nar outcome er effekten af
treening og seerlig styrketraening. Et BMI vil ikke @endre sig s& meget, hvis man tager pa i
muskelmasse samtidig med at man taber fedt. Det der er interessant er jo
kropssammensaetningen dvs maengden af muskler og fedt og i hgj grad abdominalt fedt.

DSSF kan kun stgtte op omkring traening ogsa til type 2 diabetikeren med komplikationer,
men traening skal helt sikkert tilpasses den enkelte patient. Forskning peger pa evidens
for traening til alle diabetikere uanset komplikationer - det er blot et spgrgsmal om den
rigtige type af treening og det rette niveau.

DSSF kan tillige ogsa tilslutte sig anbefalingerne om at tilbyde T2D patienter traening 2-3
gange omo ugen i min 10 uger. Fokus bgr veere langsigtet og gerne medfare en
livsstilseendring fremfor en kort "treeningskur”, som kun vil generérer resultater pa kort
sigt.

Med venlig hilsen
Dansk Selskab for Sports Fysioterapi



Dansk Seflskab for
hjerte og lungefysioterapi

Haring: Haring: National klinisk retningslinje for rehabiliterende sund-
heds-indsatser til patienter med type 2 diabetes

Til: Sundhedsstyrelsen

Bemeaerkninger PICO 1
Anbefaling:

Overvej at tilbyde patienter med type 2 diabetes en sammenhangende reha-biliterings-
indsats bestaende af patientuddannelse, diaetvejledning og eventuelt fysisk treening (¢
©0)

(s. 13: Ud fra de foreliggende studier er det ikke muligt at fastleegge, hvilken eller hvilke dele af
rehabiliteringen der er vigtige, men et supplerende traeningsprogram, en vedholdende indsats
0g en systematisk opfaglgning synes at veere af afggrende betydning.)

Kommentar: Det kan lyde tvetydigt, at det anbefales at man kun eventuelt skal overveje fysisk
treening, nar der samtidig angives, at et supplerende treeningsprogram m.m. synes at veere af

afggrende betydning.

Bemeaerkninger PICO 5

Anbefaling:

Overvej at tilbyde superviseret aerob treening af lav til moderat intensitet til patienter
med type 2 diabetes frem for rad om gget fysisk aktivitet (eeco)

Kommentar: Det bifaldes at fglgende star skrevet: "Potentielt starre effekt kan opnas ved
kombineret aerob og styrketraening (63), stgrre intensitet og stgrre treeningsmeengde (62).”,
ligesom at det med fordel kunne uddybes til at veere et fokuseret spargsmal i sig selv i fht. ef-
fekt og/eller risici.




Bemeaerkninger PICO 7 og 8

- Overvej at tilbyde et superviseret kombineret aerob- og styrketreeningsforlgb af mere
end 10 ugers varighed frem for et kortere program ved type 2 diabetes (++--).

- Et superviseret, kombineret aerob- og styrke treeningsforlgb som led i en rehabilite-
ringsindsats ved type 2 diabetes, kan tilbydes enten 2 gange eller 3 gange ugentlig. Va-
righeden af behandlingsindsatsen skal tilpasses derefter (+---).

Kommentar: Det synes maerkeligt, at der er valgt at give en svag/betinget anbefaling i stedet
for God praksis, nar det er tydeligt, at der ikke foreligger relevant evidens til bevarelse af de to
fokuserede spgrgsmal:

(s. 33: "Det er ud fra det foreliggende evidensgrundlag vanskeligt at fremsaette praktiske rad
for varighed og hyppighed af en superviseret, kombineret aerob og styrketraening. Det skyldes
dels, at evidensen ikke stammer fra direkte sammenligninger af effekten af forskellige varighe-
der og hyppigheder, dels fordi timingen i de foreliggende studier ikke matcher de fokuserede
spargsmal.” + s. 34: "Der fandtes ingen randomiserede studier, der direkte havde sammenlig-
net forskellig varighed af kombineret aerob- og styrketraening, og der fandtes heller ingen
randomiserede studier, der havde sammenlignet traening to gange om ugen med tre gange om
ugen.”)

Ovenstaende bemezerkes iszer, da der i spgrgsmal 6 netop angives God praksis, med bag-
grund i

(s. 31: "Ved gennemgang af litteraturen fandtes ingen randomiserede kontrollerede undersg-
gelser, der kunne besvare det fokuserede spgrgsmal.”)

Som slut-bruger til kliniske retningslinjer, kan det teenkes, at man i klinikken kan veere bedre
stillet med en anbefaling om: "Det er god praksis at.....", frem for "Der er en svag/betinget an-
befaling for...... " (her taenkes iszer pa den sidste anbefaling, som er mindre specifik).

Med venlig hilsen

Pernille Villumsen

p.v.a. Bestyrelsen i Dansk Selskab for Hjerte- og Lungefysioterapi
Web: www.hjerte-lungefysioterapi.dk/
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Kerteminde, d. 11. maj 2015
Dansk Selskab for

Bassinfysioterapi

NKR - for rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes
Hgringsvar fra Dansk Selskab for Bassinfysioterapi

Dansk Selskab for Bassinfysioterapi er opmaerksom pd mangel pa forskning indenfor
effekten af treeningsindsatser i vand. Hertil knytter sig ogsd mange ubesvarede
forskningsspgrgsmal om den fysiologiske effekt pa kroppen ved ophold i vand.

Australian Physiotherapy Association Aquatic Group har udgivet Diabetes Informa-
tion Pack 2010 ved Darren Elliot and Lisa Gilkes. De giver forskellige anbefalinger pa
baggrund af den forskning, som de har fundet ift. ophold og treening i vand. De Leon
etal. (2005) fandt, at et 6 ugers traeningsprogram kan normaliserede blodsukkeret
hos deltagere af begge kan. Men studiet viste ogsd, at "prevention of hypoglycaemia in
the immediate stages after exercise is essential, as capillary glycaema mean values were
shown to be 27 % lower after each exercise than before. This re-enforces the
importence of BGL monitoring pre and post exercise. (Elliot & Gilkes, 2010).

Den amerikanske forsker Bruce Becker (2009) har fundet, at ophold i varmt varm ser
ud til at have en meget signifikant effekt pa det autonome nervesystem. Effekten ser
ud til at forbedre balancen mellem de parasympatiske og sympatiske komponenter.
Denne effekt anser han til at have betydning for rehabilitering for personer med
diabetes 1 og 2, hvilket vil kreeve yderligere forskning for at dokumentere.

Kilder:

De Leon, LG, Munoz M], Gonzales, LA & Alvardado, ]D (2005): Effect of aquatic aerobic
exercise on glycaema in people wiht type 2 diabetes.

Medicine & exercise in Sports & Exercise, vol 37.

Becker BE, Hildenbrand K, Whitcomb RK, Sanders JP (2009): Biophysiologic Effects of
Warm Water Immersion.
International Journal of Aquatic Research & Education. 2009;3(1):24-37

Dansk Selskab for Bassinfysioterapi hdber, at der i en revidering af de kliniske
retningslinjer kan blive set mere specifikt pa mulighederne ved fysioterapi i vand for
personer med diabetes. Maske har personer med overvagt og livstilssygdomme,
herunder diabetes i hgjere grad lyst til at treene i vand end pa land med den hjelp,
som vandets opdrift kan give til bevaegelse og traening.

Pa vegne af Dansk Selskab for Bassinfysioterapi
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Bodil Fgns Knudsen Q; L
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REVIEW

National klinisk retningslinje for rehabiliterende sundheds-indsatser til
patienter med ty-pe 2 diabetes

OVERGRIPANDE KOMMENTARER

Det ar valkant att fysisk aktivitet/traning (exercise), kostférandringar och viktreduktion
kraftfullt reducerar risken att utveckla typ 2 diabetes hos individer med nedsatt
glukostolerans. Det ar ocksa kant att kraftfulla mulitfaktoriella interventionsatgarder som
syftar till en genomgripande livsstilsforandring troligen helt kan normalisera
blodsockernivaer hos en mindre grupp av partienter med prevalent diabetes.

De foreliggande kliniska riktningslinjerna syftar till att systematiskt granska evidensen for hur
vissa centrala delar inkluderande patientutbildning, kost och fysisk aktivitet kan anvandas i
rehabilitering av patienter med typ 2 diabetes.

Rapporten ar valstrukturerad, systematisk och tydlig i framstallningen. Centrala begrepp ar
definierade och forfattarna redogér tydligt for sina avgransningar. Tio specifika
fragestallningar (PICO) relevanta for rehabilitering av typ 2 patienter formulerades for att
tacka omradet i ett brett perspektiv och fokusera pa fragestallningar som &r delvis oklart
besvarade. Jag kan ha missuppfattat men utgangspunkterna for dessa fragestallningar och
vem som ursprungligen formulerade dessa ar oklart for denna referent. Det ar troligen av
betydelse att detta framgar tydligt i inledningen av manuskriptet.

Riktningslinjerna ar tydligt formulerade och den underliggande evidensen ar féredémligt
redovisad. Jag foreslar dock att de specifika outcomes som asyftas (HbAlc och BMI) tydligt
specificeras tidigt i manuskriptet och kopplas till den 6vergripande malsattningen med
riktningslinjerna. Det var oklart langt in i manuskriptet att HbAlc och BMI avsags som
primdra outcomes for ett antal av de centrala fragestallningarna. Vidare saknade jag en
motivering till valet av dessa outcomes. Exempelvis kan man tanak sig att midjeomfang
(waist circumference) ar en mera relevant outcome jamfort med BMI i forhallande till
behandlig av typ 2 diabetes.

| stort instdmmer jag med de slutsatser som dras betraffande kvalitén pa den underliggande
evidensen for samtliga fragestallningar. Det kan dock papekas att det ar nagot markligt att
evidensen nedgraderas en niva enbart for att det saknas data fran ett-ars uppféljning. Vidare
noterar jag att styrkan pa evidensen (hog eller moderat/ moderat eller Iag) for BMI och
kroppsvikt skiljer for nagra fragestallningar. Detta forklaras av att den underliggande
literaturen inte ar den samma men det ar trots detta markligt eftersom férandring i BMI och
kroppsvikt som féljd av en intervention bor vara perfekt korrelerade da det kan antas att



langd ar oforandrad. Slutligen saknar jag en bedomning av den metodologiska kvalitén av de
studier som inkluderats i det systematiska 6versikterna.

SPECIFIKA KOMMENTARER

1. Centrala budskap

Sidan 7. 1. Jag foreslar att begrppet “eventuellt” utgar i forsta budskapet. Det ar tydligt att i
en sammanhangande rehabilitering sa ar fysisk aktivitet en betydelsefull komponent

2. Budskap 6; Det &r god praksis att 6verviga ett tilloud om fysisk tréning......Ar det god
praksis att 6vervaga ett tillbud eller att erbjuda ett tillbud om fysisk traning? Jag foreslar att
god praksis innebar att erbjuda inte enbart 6vervaga

2. Et sammenhangende rehabiliterings-forlgb

Sidan 11. Anbefallningen anger "eventuellt fysisk traning”. Foreslar att “eventuellt” utgar.
Fysisk traning bor inga i samtliga sammanhangande, multi-faktoriella rehabiliteringsatgarder.

Sidan 12. Self-management education ar beskrivit som en vanligen anvind metod. Ar denna
metod grundad i ndgom specifik metod for beteendeférandring?

Jag instammer att Look AHEAD troligen inte ar realistisk att genomfdra fullt ut men det kan
diskuteras om evidensen ska nedgraderas pa grund av detta? Varfor inte ta hansyn till den i
dagslaget "basta” tillgangliga studien? En malsattning bor vara att uppna storsta mojliga
effekt och da har Look AHEAD visat att en kraftfull intervention med livsstilsférandring har
effekt pa de outcomes som ar av intresse for dessa riktningslinjer.

Sidan 13 (2.7) Foreslar att samtliga tabeller forfattas pa Danska i enlighet med det 6vriga
dokumentet.

Kvalitén pa evidens skiljer mellan BMI och vikt beroende pa att olika studier evaluerats for
de olika outcomes. Detta bor tydiliggoras.

Sidan 14 (2.7) QoL PCS/MCS och andra forkortningar bor definieras i fotnot till tabeller.
Sidan 14 (2.8) Oklart varfor den samlade evidensen ar l1ag for QoL?

Sidan 15 (2.9) Har anvands begreppet fysisk kapacitet. Var vanlig och definiera vad som
avses (aerob arbetskapacitet?). Vidare, denna variabel ar inte redovisad i Tabell 2.7.

Sammanfattning

Anbefallningen ar val férankrad i tillganglig evidens. Att nedgradera styrkan pa evidens kan
diskuteras.



3. Gruppebaseret eller individuelt tilret-telagt rehabiliteringsforlgb

Sidan 17 (3.7). samma kommentar som ovan angaende kvalité pa evidens nar man jamfor
vikt och BMI

Forklara “impressision” 1ag kvalité for HbAlc
Sammanfattning

Anbefallningen &r val forankrad i tillganglig evidens. Det ar tydligt att det inte gar att sarskilja
grupp- jamfort med individuell behandling

4. Diztbehandlingsforlgb

Sidan 22 (4.8) Kvalitéten betecknas som lag pa grund av heterogenicitet samt osdker effekt
pa BMI. Tva studier pavisar en tydlig effekt pa vikt som bor beaktas i forhallande till BMI.

Sammanfattning

Anbefallningen ar forankrad i tillgdnglig evidens men den tydliga effekten pa kroppsvikt men
inte pa BMI (se ocksa kommentar ovan) kan beaktas nar kvalitén pa evidens bedém:s.

5. Betydningen af kulhydratindholdet i kosten

Sidan 24 (5.7) | tabellrubriken anges jamforelse mellan kost med lagt respektive hogt
kolhydratinnehall. Det &r troligen mera korrekt att pasta att jamforelsen ar mellan kost med
lagt respektive normalt CHO innehall?

Vidare tycks det att resultaten presenterade i tabell 5.7 pavisar en effekt av I1ag CHO diet pa
outcomes i ett kortare perspektiv (<1 ar) medan den slutliga riktlinjen enbart tar hansyn till
resultat efter >1 ar. Kan detta forklaras av att Iag compliance i studier med langre
varaktighet?

Vidare ar slutsatsen att kvalitén pa evidensen ar hog till moderat trots att effektmattet pa
HbA1lc antyder en signifikant interventions effekt i studier < 1ar medan det omvanda (dock
ej signifikant) ar observerat for studier langre én 1 ar.

Sammanfattning

Kolhydratinnehall i kosten ar ett "hot topic’ inte bara vid behandling av typ 2 diabetes utan
ocksa i befolkningen i stort. Det kan ifragasattas om riktlinjerna enbart ska baseras pa
effekter i studier langre &n 1 ar. Varfor da ocksa redovisa resultat fran studier < 1ar?

6. Superviseret fysisk treening af lav til moderat intensitet

Sidan 27 (6.4) Hur definieras intensiteten for styrketraning? Jag misstanker att 60-80% av 1
max REP avses? Vidare kan det finnas skal att definiera begreppet pulsreserv.



Sidan 27 (6.6) Jag forutsattter att fysisk kapacitet avser aerob arbetsformaga men detta ar
troligen inte helt klart for framtida brukare av detta dokument.

Sidan 28 (6.8) Det framgar tydligt av de redovisade studierna att aerob traning har en
betydelsefull effekt pa samtliga redovisade outcomes. Det kan darfor tyckas markligt att den
samlade evidensen betecknas som Iag (motiverat av att det inte foreligger data pa HbA1lc
efter 1 ar). Aerob arbetsformaga bor ocksa varderas som en kritisk outcome i detta
avseende.

Sammanfattning

Jag har vissa invandningar mot att beteckna den sammanlagda evidensen som svag med
tanke pa de tydliga effekterna i studier < 1 ar.

7. Fysisk treening af den komplicerede patient

Sammanfattning

Det ar uppenbart att mera kunskap behdvs pa detta omrade. Evidens saknas och riktlinjerna
bygger pa god praksis.

8. Varigheden og hyppigheden af kombineret udholdenheds- og
styrketraening

Sidan 33 (8.1) Det ar inte helt klarlagt varfor fragestallningen (#7) avser 10 veckors traning
jamfort med kortare omfattning av traning? Varfor inte 12 veckor, 24 veckor eller liknande?
Vidare ar det inte klarlagt varfor sporsmal 8 avser 2 eller 3 tillfdllen per vecka? Det ar troligt
att 4 tillfalle per vecka get annu battre resultat.

Sidan 34 (8.3) Varfor ar det svart att genomféra tre traningar per vecka i patientgruppen?
Look AHEAD var lyckosamma delvis pa grund av individuell coaching vilket troligen inte ar
overforbart till en skandinavisk rehabiliteringssituation. Ddremot kan det i framtiden vara
intressant att utvardera om m-health (tex. mobil applikationer) kan anvandas for att paverka
deltagande i en traningsstudie for typ 2 diabetiker och fér att uppmuntra till daglig fysisk
aktivitet.

Sidan 35 (8.6) Nar man sammanfattar evidensen pa outcomes som HbA1lc och aerob
arbetsformaga sa ar intensiteten av traningen av avgorande betydelse. Detta ar i mindre
utstrackning belyst i genomgangen av den befintliga litteraturen i detta avsnitt.

Sidan 38 (8.9) "Forfattarna konkluderar att det ar oklart hur Iang traningstid
(veckor/manader) som behovs for en signifikant effekt.” Resultaten som presenteras i Tabell
8.7 tyder dock pa tydliga effekter pa HbAlc och aerob arbetsférmaga da varaktigheten pa
traningen ar 6 eller 9 manader.



Sammanfattning

Det saknas randomiserade studier som direkt jamfort de uppsatta fragestallningarna 10

veckors traning med kortare duration eller jamfor tva mot tre tréningstillfallen per vecka.

Darmed konkluderas att evidensen ar 1ag men detta beror mera pa val av fragestallning

snarare an att aerob/styrketraning inte ar effektiv? Troligen hade gruppen konkluderat

annorlunda om fragestallningen formulerats annorlunda?

9. ”Self-management education” og supplerende interventioner

Sammanfattning

Arbetsgruppen ar mycket tydlig i rekommendationen att man inte rutinmassigt ska anvanda

”self-management and support” som supplement till diabetesspecifik utbildning. Detta kan

tyckas nagot markligt da interventionsresultaten < 1 ar visar en tydlig effekt pa HbAlc?

Naval, jag ar ingen expert pa omradet och mit pastaende ska mera ses som ett

konstaterande snarare dn en asikt.

10.Telemedicin og rehabilitering af type 2 diabetes

Sammanfattning

Arbetsgruppen konstaterar att de positiva effekterna ar sma eller osakra om telemedicin

anvands som ett supplement till ett sammanhdngande rehabiliteringstillbud. Detta ar rimligt

med tanke pa det relativt bristfilliga kunskapsunderlaget. Men det ar coksa uppenbart att

det saknas kunskap pa omrader och att flera vaildefinierade studier behovs.
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SAMMANFATTANDE VARDERING ENLIGT AGREE Il

Min bedomning ar att dessa riktningslinjer haller en mycket hog kvalité och sammantaget
blir min vdrdering 6. Jag rekommenderar att dessa riktningslinjer kan anvandas i
rehabiliterande syfte med anser att arbetsgruppen ska overvaga att ta hansyn till mina mera
detaljerade kommentarer som asmmanfattas ovan innan riktningslinjerna publiseras.



Review af “Hgringsversionen af den Nationale
Kliniske Retningslinie (NKR) for rehabiliterende
sundhedsindsatser til patienter med type 2
diabetes”.

Jens Sandahl Christiansen

Undertegnede er af Sundhedstyrelsen blevet anmodet om at foretage review af det udkast
til NKR vedrgrende rehabiliterende sundhedsindsatser til patienter med type 2 diabetes
som er sendt i hgring i april 2015.

Manuskriptets styrker:

Manuskriptet fremstar helstgbt og vel gennemarbejdet. Der er klart og tydeligt
argumenteret for de beslutninger som fgrer frem til formuleringen af de 10 fokuserede
spgrgsmal. Der er ligeledes klart argumenteret for afgreensninger og definitioner.
Manuskriptet er logisk struktureret og let laest. Den anvendte indeksering og systematik
gar det nemt at finde tilbage til specifikke punkter af seerlig interesse.

Principperne for litteratur udvaelgelse og gradering er klart og fyldestggrende beskrevne
og opfylder de anerkendte kriterier herfor (AGREE).

Det er rosvaerdigt at man I litteraturgennemgangen klart fokuserer pa varigheden af de
udfgrte undersggelser, da al erfaring og forskning hidentil har pavist at de fleste
resultater af livsstilsinterventioner er flygtige og ofte forsvinder efter 1 ar, med mindre
specielle fastholdelses tiltag iveerksaettes.

Grundet “bevisets stilling” (den udtalte mangel pa stringent udfgrt forskning) bliver de
resulterende rekommendationer relativt vage og uforpligtende. De er dog for det meste
(se undtagelser nedenfor) udtrykt i klart sprog, som ggr det muligt for de indenfor
omradet agerende fagpersoner og politiske beslutningstagere at drage nytte af den givne
vejledning.



Manuskriptets svagheder:

[ besvarelsen af fokuseret spgrgsmal 1, 2 og 3 anfgres det som begrundelse for
ngdvendigheden af en aendret indsats at patienterne for neervaerende ikke henvises til
undervisningsforlgb i det forventede omfang. Med andre ord fglger de praktiserende
laeger ikke alle steder de vedtagne forlgbsprogrammer for T2DM. Man kan kun frygte at
mange af de i denne rapport beskrevne initiativer og rekommendationer risikerer at lide
same skaebne som forlgbsprogrammerne. Overvejelser om dette bgr fremga klart i
implementereingsdelen.

[ besvarelsen af spgrgsmal 1, 2, 9 og 10 veelger man at give resultater vedrgrende Quality
of Life (QoL) stor vaegt. QoL veegtes som “kritisk” parameter - medens det i besvarelsen af
spm 3,4,5,6,7 og 8 vaegtes som en vigtig parameter. Estimater af QoL er i bedste fald
omdiskuterede og kraever ngdvendigvis et blindet design for at veere trovaerdige. Et
sadant design er ikke bragt i anvendelse i nogen af de tilgrundliggende studier (og bliver
det naeppe nogensinde). Vaegtningen af QoL estimater bgr reducers fra kritisk til stor.

I besvarelsen af spgrgsmal 9 synes der at veere en klar diskrepans mellem evalueringen og
graderingen af den tilgeengelige litteratur og den efterfglgende rekommendation. Saledes
vurderes effekten pa HbA1c af adfeerdsterapeutisk supplement til diabetesspecifik
patientuddannelse til at veere moderat til hgj og effekten pa nogle af de andre outcome
parametre til at veere moderat. Dette er faktisk samlet set en af de mest positive
graderinger i hele rapporten. Imidlertid mener arbejdsgruppen ikke at kunne anbefale
“Self-management and support” som supplerende indsats. Argumentationen herfor er
ikke i orden og ma strammes op - alternativt (og maske mere rimeligt) ma anbefalingen
eendres.



AGREE II vurdering af retningslinien:

Undertegnede har vurderet udkastet til retninglinien i relation til de 6 domaner angivet i
AGREE II: (max score: 7)

1) Hensigt og formal: 7

2) Indvolvering af stakeholders: 6 (for fa praktiserende leeger)
3) Rigoristisk tilgang til udarbejdelse: 7

4) Praesentation: 7

5) Anvendelighed: 5 (stedvis ret uforpligtende ordlyd)

6) Arbejdsgruppens uafhengighed: 7
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