Primarvardens roll i behandlingen
av diabetes - med sarskild tonvikt
pa dldre personer med diabetes

LENA THORN

Primarvarden har en central roll i preventionen av saval diabetes som dess riskfaktorer och
ansvarar darutéver for majoriteten av diabetesvarden. Behandlingen av diabetes ar interpro-
fessionell och sker bade individuellt och i grupp med allt storre ansvar lagt pa patienten sjalv.
Behandlingsmalen laggs upp individuellt med beaktande av patientens alder, diabetestyp,
ovriga sjukdomsbdrda och psykosociala resurser for att forebygga senkomplikationer och upp-
ratthalla god livskvalitet och funktionsférmaga. Over hilften av de med diabetes &r i dag éver
65 ar och en fjardedel 6ver 75 ar. For dldre personer med diabetes blir helhetsbedémningen allt
viktigare eftersom multimorbiditet och polyfarmaci ar mer regel an undantag. Fokus behover
ldggas pa den totala sjukdomsbdrdan, funktionsférmagan, kognitionen och den forvdntade
livslangden. Nar det finns behov 6vervager man reducering av lakemedelsbehandling, sarskilt

lakemedel som férorsakar hypoglykemier, till fordel for patienten.

Inledning

En halv miljon finldndare berdknas lida av
diabetes. Storsta delen har typ 2-diabetes
men ocksad andra former av diabetes, sisom
typ 1-diabetes och graviditetsdiabetes, har
blivit vanligare. Majoriteten av diabetesvarden
axlas av primérvarden. Varden vid diabetes
berdknas sté for cirka 15 procent av véra sjuk-
vardskostnader, varav merparten bestar av be-
handling av diabeteskomplikationer inom den
specialiserade sjukvarden. (1) En stor del av
personer med diabetes har en lindrig sjukdom
och ér inte sjdlva medvetna om sin diabetes
(2). Ar 2020 hade totalt 377 000 personer ritt
att fa ladkemedelsersattning for diabetes. For
en medelstor kommun som Sibbo med 21 900
invanare, ddr undertecknad verkar, var siffran
1215 personer med diabetes (5,5 procent). (3)
Siffran har stigit 3,6-faldigt de senaste 20 aren
(3) och medf6r stora utmaningar for organi-
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seringen av varden. Diabetesvarden har blivit
alltmer patientorienterad och patienterna
forvintas ta allt storre ansvar for sin friskvard
med stod fran hilsovardspersonal (4).

Primarvardens uppgifter och olika
nivaer av prevention

Primédrvarden har en central roll i behand-
lingen av diabetes. Primédrvarden ansvarar
nidmligen for prevention av diabetes fran
fosterstadiet till livets slutskede (tabell 1). De
preventiva atgiarderna startar pa befolknings-
niva redan i barn- och ungdomen inom mod-
raradgivningen, barnradgivningen samt inom
skol- och studerandehélsovarden. Samarbete
bedrivs med de Gvriga sektorerna i kommu-
nerna for att framja hdlsosamma levnadsva-
nor bland befolkningen. Mélsattningen &r att
minska ojamlikheter i hélsa och att stoppa 6k-
ningen av diabetesincidensen (5). Det dr ocksa
viktigt att identifiera personer i riskzonen for
diabetes for att kunna fokusera resurser och
preventiva atgarder kostnadseffektivt. For
dndamalet har ett anvdndbart kliniskt verktyg
utvecklats, diabetesrisktestet (6). Manga per-
soner med forhojd risk for diabetes har d4nnu
inte utvecklat diabetes utan har nagot vi kallar
for prediabetes, det vill sdga ett forstadium
till diabetes som med tiden for en del kan
utvecklas till diabetes. Prediabetes kdnneteck-
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Tabell 1. Olika nivaer av prevention inom primarvarden sett ur diabetesvardens perspektiv.

Primordial | Forebygga uppkomsten av riskfaktorer for diabetes, till exempel 6vervikt, fysisk

prevention | inaktivitet och ohdlsosamma kostvanor. Fokus pa barn och unga. Exempel fran
primarvarden: radgivning som ges i samband och samarbete med mddraradgivning,
barnradgivning samt skol- och studerandehélsovard.

Primar Forebygga uppkomsten av diabetes genom att inverka pa dess riskfaktorer. Fokus ar

prevention | pa att identifiera personer med férhojd risk, eventuellt med hjdlp av diabetesrisktestet,
personer med manga riskfaktorer och de som redan har prediabetes eller tidigare
graviditetsdiabetes. Riskfaktorerna paverkas genom livsstilsandringar och vid behov
med lakemedelsbehandling.

Sekundar | Forebygga uppkomsten av saval akuta som kroniska komplikationer fér personer

prevention | med diabetes via screening av tidiga stadier av komplikationer (till exempel
dgonbottenscreening, matning av albuminuri) och behandling av riskfaktorerna for
komplikationer (till exempel blodsockerbalans, hdgt blodtryck, dyslipidemi, fetma och
rokning).

Tertiar Reducera effekten av diabetes och diabeteskomplikationer genom att minska lidande

prevention | samt uppratthalla livskvalitet och funktionsférmaga via behandling och rehabilitering.

Kvartar Skydda personer for behandlingar som sannolikt medfor mer skada &n nytta. Detta

prevention | galler saval behandling av riskfaktorer hos personer som upplever sig vara friska som

(24) behandling av skora, multisjuka personer med kort forvantad livslangd.

nas av forhojt fasteblodsocker eller forsamrad
glukostolerans (forhojt tvatimmarsvarde i
sockerbelastningstest) och forekommer hos
cirka 25 procent av personer i aldrarna 45-74
ar (2). For de med prediabetes dr behandlingen
i forsta hand stod i livsstilsé@ndringar, vilket
visats vara effektivt for att forebygga diabetes.
Redan med relativt sma fordndringar kan vi
astadkomma en betydande riskminskning (7).

Nar diabetesdiagnosen stélls dr det pri-
mérvarden som ansvarar for merparten av
diabetesvérden, oberoende av diabetestyp. De
patientgrupper som i huvudsak skots av inom
den specialiserade sjukvarden dr barn under
16 ar, gravida med insulinbehandling, personer
med insulinpumpbehandling samt vissa med
en anhopning av svarare komplikationer, men
i vissa fall kvarstar dven da det koordinerande
helhetsansvaret i primérvarden. Primédrvarden
har ansvar for alla diabetesrelaterade hjalpme-
del, till exempel for blodsockermitning och
insulininjektioner.

Behandlingsprinciper och behandlings-
verktyg pa halsovardscentralen

Behandlingen av diabetes dr interprofessionell
och véara nuvarande nationella och internatio-
nella behandlingsrekommendationer framha-
ver vikten av att lagga upp individuella behand-
lingsmal och planera varden och behandlingen
individuellt (1, 8, 9). Fokus har flyttats fran
blodsockret till patienten. Vi behover beakta
dels levnadsvanor, vikt, blodtryck, blodfet-
ter, fotter, 6gonbottnar, mun- och tandhélsa,

arbetshilsa och korférmaga, dels komorbidi-
teter sdsom fettlever, sémnapné, depression,
dtstorningar, kognitiva problem, cancer och
osteoporos (9). Vi behover ocksé beakta Gvriga
sjukdomar som belastar personens hélsa och se
patienten som en helhet. Det dr ocksa viktigt
att vi kommer ihag att beakta patientens psy-
kosociala resurser da vi planerar behandlingen
tillsammans med patienten. Vardpersonalens
roll har blivit alltmer coachande och patienten
forvintas bara huvudansvaret for sin friskvard.
Diabetesvarden utvecklas i rask takt och blir
alltmer teknisk och stéller storre krav pé vard-
personalens kunnande. A andra sidan medfor
de tekniska l6sningarna nya mojligheter och
underléttar varden pa manga vis.

Det dr ménga yrkesgrupper som deltar i var-
den av diabetespatienter pa hilsovardscentralen.
De som bir huvudansvaret ar diabetesskotare,
sjukskotare, hélsovardare och ldkare. Varden
organiseras véldigt olika i kommunerna enligt
resurser, vardmodell och samarbete med den
specialiserade sjukvarden. I manga kommuner
finns det diabetesteam bestaende av diabetessko-
tare och diabetesldkare som ansvarar for varden
av de mer utmanande fallen, som till exempel
personer med insulinbristdiabetes. Andra yrkes-
utbildade personer som deltar i varden dr bland
annat fysioterapeuter, psykiatriska sjukskotare
samt yrkesutbildade personer inom mun- och
tandhélsa. Varden sker inte enbart i hilsovards-
centralens lokaler utan ocksa inom hemvarden
och hemsjukvarden, pa serviceboenden och pa
akutavdelningar inom primérvarden. Férutom
individuell vard kan varden ocksa ordnas i
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grupp. Exempel pa detta dr grupper till stod
for livsstilsdndringar sdsom viktminskning och
tobaksavvénjning. Det dr ocksa vanligt att ordna
grupper for nyinsjuknade for att mojliggora
mangsidig information varierat med kamratstod.

Malsattningen med behandlingen

Naér vi behandlar personer med diabetes &r vart
fokus lagt pé en sdker och sa jamn blodsocker-
niva som majligt som kan uppnas for att und-
vika hypoglykemier och symtomgivande hoga
blodsockervirden. Pa lang sikt strévar vi efter
att férebygga kroniska diabeteskomplikationer
sdsom diabetisk njursjukdom, 6gonsjukdom
och nervsjukdom samt hjirt- och kéarlsjuk-
domar genom att forebygga, identifiera och
behandla riskfaktorerna for dessa. En viktig
malséttning dr ocksa att patienten ska ha god
livskvalitet och god funktionsférméga (1).
Trots att vara behandlingsmajligheter blir allt
béttre och sdkrare dr det en stor utmaning att
na de behandlingsmal vi sédtter upp. Vi vet att
en stor del av vara patienter inte nar de ons-
kade malen och har spelar méanga faktorer in.
En del har att gora med patienten sjdlv sdsom
svarigheter med foljsamhet, psykosociala fakto-
rer och Ovriga sjukdomar (10). Andra faktorer
beror pa vart system, till exempel vardkostna-
der sdsom ldkemedelskostnader (11, 12) samt
brister i kontinuitet och tillgédnglighet i varden.
For det tredje star ocksé ldakaren for en del av
problemet med det som kallas klinisk troghet,
det vill sdga troghet i att pdborja och intensifiera
behandling nér det finns behov for det (13).
For en del patienter kan det vara dnda-
malsenligt att strdva efter mindre strdnga mal,
sérskilt om behandlingen medfor biverkningar
eller problem. Vi behover beakta patientens

forvintade livsldngd nér vi bedomer risken for
att utveckla diabeteskomplikationer. Diabetes-
komplikationer utvecklas under en lédngre tids-
period och for dldre personer kan det vara mer
relevant att fokusera pa mal sdsom livskvalitet
och uppritthallande av funktionsférmaga i stél-
let for forebyggande av senkomplikationer (14).

Sarskilda utmaningar i behandlingen
av aldre personer med diabetes

Var befolkning aldras och under de senaste
20 aren har andelen personer 6ver 65 ar okat
med cirka 50 procent. Eftersom diabetes okar
med aldern blir ocksa antalet personer med
diabetes fler. Om vi tar Sibbo som exempel
dr i dagens ldge over hilften av personerna
med diabetes 6ver 65 ar (678; 56 procent) och
mer &n en fjardedel (338; 28 procent) Gver
75 ér (3). Detta betyder att vi fér en stor del
av personerna med diabetes behover beakta
aldrandets inverkan pa behandlingen. De
nationella behandlingsrekommendationerna
behandlar detta, om &n ratt ytligt (1). Mer
omfattande rekommendationer finns i den
amerikanska behandlingsrekommendationen
som dgnar andamaélet en hel sektion (14). Har
bor det noteras att ingendera rekommendatio-
nen behandlar dldre personer med typ 1-dia-
betes, som dven de blir allt fler och har helt
egna utmaningar i varden och behandlingen.
Huvudpunkterna i behandlingsrekommenda-
tionerna finns sammanstéllda i tabell 2. Det
centrala &r att inte koncentrera sig pa alder
utan pa patienten som helhet med fokus pa
sjukdomsbérda, funktionsforméga, kognition
och forvintad livslingd. Om en &ldre person
inte har andra sjukdomar som inverkar pa
den forvéntade livslingden och klarar sig

Tabell 2. Behandlingsmal fér dldre personer med diabetes anpassade efter behandlingsrekommendationerna
fran American Diabetes Association (14) och vara nationella rekommendationer fér god medicinsk praxis (1).

Patientgrupp HbA1c

Fasteblodsocker | Blodtryck Lipider

"Frisk", enstaka sjukdomar, | < 53-58 mmol/
god fysisk och kognitiv mol

<7 mmol/I < 140/80

Statin om lamplig
(< 130/80%)

sjukdomar, medelsvar
demenssjukdom

undvika laga och
symtomatiska
hoéga varden

funktionsférmaga mmHg

Multisjuk, utmaningar < 58-69 mmol/ 5-8 mmol/I < 140/90 Statin om lamplig
i dagliga funktioner, mol mmHg

lindriga kognitiva

problem

Serviceboende, Behandlingsbeslut | 5-10 mmol/I < 150/90 Bedom om

svara kroniska baserar sig pa att mmHg behovet ar

andamalsenligt

* Strangare mal kan 6vervdagas om de kan nas utan problem.
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sjalvstidndigt, kan behandlingsmalen vara
desamma som f6r yngre personer. Ju fler och
ju svarare sjukdomar personer har samt ju
samre funktionsférmégan &r, desto noggran-
nare behover man Gvervéga aspekter av tertiar
och kvartér prevention (tabell 1 och 2). Finns
det mojlighet att stodja patientens maende via
rehabilitering? Méar patienten béttre om vi
lattar pa behandlingskraven, minskar medi-
cineringen och sénker behandlingsmalen?
Ar den samlade behandlingen av personen
och personens alla sjukdomar vettig (15, 16)?

Se upp for hypoglykemier

Aldre personer har fler problem med 6verbe-
handling snarare &n med underbehandling av
diabetes. Sarskilt hypoglykemier ger problem
och dldre personer har forsimrad férméaga
att kdnna igen dem pé grund av autonom
dysreglering, fragilitet, kognitiva utmaningar,
multimorbiditet och polyfarmaci (17, 18). For
dldre personer orsakar hypoglykemier dess-
utom fler vardperioder dn hyperglykemier
(19). Hypoglykemier kan vara svarare att
identifiera hos dldre personer, eftersom de
klassiska hypoglykemisymtomen ofta uteblir
och hypoglykemierna i stillet antingen ar
symtomfria eller f6ljs av diffusare symtom som
balanssvéarigheter, koordinationssvarigheter,
dubbelbilder och andra synrubbningar samt
talsvarigheter och ofta kan misstolkas som
néagot annat (18). De fororsakas framst av
ldkemedel, sasom insulin och sulfonylurea, i
kombination med for strikt blodsockerbalans.
Sulfonylurea anviands i dagens ldge relativt
lite (12) men insulin anvands frekvent ocksa
hos dldre personer, eftersom likemedelsre-
pertoaren hos dem ofta begridnsas av alders-

Tabell 3. Dags att minska: minnesregel for nar det
ar dags att 6vervdga att sanka behandlingskraven
for att stodja personens livskvalitet. Storre lyhordhet
ju fler punkter som uppfylls. Anpassad efter
Abdelhafiz m.fl. (18).

Diabetesduration > 20 ar

Alltfor laga blodsockervarden
Gammal > 80 ar

Serviceboende eller palliativ vard

att

Minnesproblem eller demenssjukdom
Insulinbehandling eller annan olamplig
medicinering

Njursvikt
Skorhet/fragilitet/viktminskning
Komorbiditeter/polyfarmaci

Alltfor bra sockerbalans, sarskilt om
HbA1c < 53 mmol/mol

relaterade problem sdsom njursvikt. Njursvikt
medfor ocksa okad risk for hypoglykemier
hos personer utan diabetes men sérskilt hos
personer med diabetes (20). Dessutom medfor
hypoglykemier 6kad fallrisk och risk for frak-
turer, men ocksé okad risk for kardiovaskuldra
sjukdomar samt dodlighet.

Nar finns det skal att sanka
behandlingskraven?

Att minska medicineringen och sénka be-
handlingsmalen &dr &ndamaélsenligt nér fokus i
behandlingen inte ldngre ligger pa att forebygga
komplikationer utan pa att upprétthélla funk-
tionsformégan och livskvaliteten samt minska
skadan av 6verbehandling (tertidr och kvartir
prevention, tabell 1). Studier visar att nyttan av
att minska behandlingarna i sddana situationer
dr storre dn skadan av att 6verbehandla (21).
I klinisk praxis kan det vara svart att avgora
om en enskild patient drar nytta av en viss
behandlingsform eller inte och nér det &r dags
att tdnka pa att sinka behandlingsmalen och
minska medicineringen. Det kan ocksa vara
svart for en ldkare att fatta det beslutet, efter-
som det oftast faller oss naturligare att paborja
nya snarare an avsluta gamla likemedelsbe-
handlingar, sédrskilt om en kollega pabdrjat
behandlingen (22). For att identifiera personer
som kan dra nytta av reducerad behandling kan
vi ta minnesregeln “Dags att minska” till hjlp.
Den presenteras i tabell 3 och baserar sig pa
en oOversiktsartikel om dmnet (18). Sdnkta be-
handlingskrav kan aldrig vara beroende av en
enskild faktor utan behover alltid basera sig pa
en helhetsbedomning. Om behandlingen inte
medf6r problem behdver den inte dndras bara
for att det &dr fraga om en dldre person. Men
ju flera alarmerande faktorer som forekommer
samtidigt desto noggrannare behdver man ut-
vérdera situationen till patientens fordel.

Framtida utmaningar och maojligheter

Var social- och hilsovard kommer att genomga
stora fordndringar under de kommande aren
nédr ansvaret for organiseringen av varden
overfors till vélfardsomradena. For diabetes-
véardens del finns det mojligheter att utveckla
véarden och gora den mer jamlik, bade géllande
hur tjénsterna organiseras och vilka diabetes-
relaterade hjdlpmedel patienterna har tillgang
till. Diabetesforbundet har redan en langre tid
foresprékat centralisering av den mer krdvande
diabetesvarden till specifika diabetescenter for
att forbittra kvaliteten av varden (23). A an-
dra sidan har vi i dagens ldge lite kunskap om
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diabetesvardens kvalitet eftersom vi saknar ett
nationellt diabetesregister. For tillfdllet &r ett
nationellt kvalitetsregister for diabetes under
utveckling pa Institutet for hélsa och valfard
och registret kommer forhoppningsvis i fort-
sdttningen att vara ett stod for optimering av
diabetesvarden i véilfirdsomradena.

Trots att befolkningen aldras och primér-
vardens ansvar for vissa sjukdomsgrupper
har Okat (till exempel typ 1-diabetes), ligger
resursutvecklingen i primdrvarden klart efter.
Det har berdknats att det behdvs 1 000 nya
hélsovardscentralldkare for att befolknings-
ansvaret per hélsovéardscentrallikare ska
vara pé en rimlig nivad. Inom diabetesvarden
behover vi ocksé satsa pa vardkvaliteten och
diabeteskompetensen hos var personal. Per-
sonligen tdnker jag att primérvarden i sig har
mycket att erbjuda personer med diabetes med
sin mangsidiga expertis och sitt patientorien-
terade, varierade och holistiska arbetsgrepp.

Lena Thorn
lena.thorn@helsinki.fi
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Diabetes care in primary health care — with special emphasis on elderly with diabetes
Primary health care has a central role in both prevention and treatment of diabetes. Diabetes care is inter-
professional and patient-centred with individualised treatment and treatment targets. In Finland today,
more than half of those with diabetes are above 65 and every fourth above 75. For elderly with diabetes
a comprehensive evaluation, considering multimorbidity, physical and cognitive function, as well as life-
expectancy, is needed to set reasonable treatment targets and to consider discontinuation of inappropriate
therapies to support quality of life and physical well-being.
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