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Hvad er MTV?

MTV er et redskab, der bidrager til beslutningstagning pé sundhedsomradet.

En MTV samler og vurderer den viden, der foreligger om en given medicinsk tek-
nologi. En medicinsk teknologi skal opfattes bredt som procedurer og metoder til
forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering inklusive apparater og
legemidler, det kan fx vare en ny metode til at behandle patienter. Der fokuseres
pa de sundhedsfaglige, patientmeassige, organisatoriske og skonomiske aspekter.
Foreligger der ikke tilstreekkeligt antal studier til belysning af et eller flere af aspek-
terne, kan egne undersogelser foretages.

MTVen munder ud i en rapport, der kan bidrage til bedre planlegning, kvalitets-
udvikling og prioritering pd sundhedsomridet. MTVs malgruppe er beslutningsta-
gere pa det sundhedspolitiske felt. Den henvender sig derfor primeert til forvaltnin-
ger og politikere og evrige beslutningstagere pa det sundhedsfaglige omrade. Her
bidrager MTV med input til beslutninger inden for drift og forvaltning samt poli-
tisk styring i forhold til hvilke ydelser, der skal tilbydes pd sundhedsomradet, og

hvordan de kan organiseres.

Medicinsk teknologivurdering defineres séledes:

m MTV er en alsidig, systematisk vurdering af forudsztningerne for og konse-
kvenserne af at anvende medicinsk teknologi

= MTV er en forskningsbaseret, anvendelsesorienteret vurdering af relevant fore-
liggende viden om problemstillinger ved anvendelse af teknologi i relation til
sundhed og sygdom

MTV-rapporter udarbejdes i Sundhedsstyrelsen i samarbejde med en ekstern tveer-
faglig projektgruppe. Projektgruppen gennemgir systematisk den eksisterende litte-
ratur, bidrager med dataindsamling og udarbejder rapportens kapitler. Projektledel-
sen ligger i Sundhedsstyrelsen, som ogsd foretager redigering af den samlede rap-
port. Rapporten har veret i horing hos en ekstern referencegruppe og gennemgar
desuden eksternt peer-review.

Hent yderligere oplysninger om MTV pd www.sst.dk/mtv:

"Metodehidndbog for medicinsk teknologivurdering”
"Medicinsk Teknologivurdering — Hvorfor? Hvad? Hvorndr? Hvordan?”
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Sammenfatning

Denne MTYV er igangsat pé foranledning af Sundhedsstyrelsens diabetesstyregruppe’,
som har anmodet om udarbejdelse af en MTV vedr. organisering af diagnostik og
behandling af diabetiske fodsar. Diabetesstyregruppen diskuterede i november 2008
behovet for en MTV vedr. diabetiske fodsar, og der var her stor enighed om, at fodsars-
omradet kraever et serligt fokus, idet der mangler en afklaring af, hvordan diagnostik
og behandling bedst organiseres.

MT Ven skal saledes levere et grundlag for vurdering af, om der er behov for at tilpasse

organiseringen og for at udarbejde nationale kliniske retningslinjer pa omrédet. I rap-

porten fokuseres pd at levere relevant, alsidig evidensbaseret viden om:

m effekten af diagnostik og behandling af diabetiske fodsar

= patienters oplevelse af sygdommen og af organiseringen af diagnostik og behandling

= den nuvarende organisering og hvordan diagnostik og behandling hensigtsmassigt
tilrettelegges fremover

m  de okonomiske omkostninger ved diabetiske fodsar.

Det serlige fokus pd organiseringen af diagnostik og behandling skyldes bl.a., at orga-
niseringen af omradet er serdeles kompleks. Flere legelige specialer, herunder fx orto-
padkirurgi, karkirurgi, intern medicin, endokrinologi, dermato-venerologi, diagnostisk
radiologi samt almen medicin indgar i behandlingen af patienter med diabetiske fodsar.
Derudover indgir andre sundhedsfaglige faggrupper som fx fodterapeuter, fysioterapeu-
ter og sygeplejersker. Diabetiske fodsér varetages sdledes i et samspil mellem flere lege-
lige specialer og faggrupper, pa tvars af bide primer- og sekundersektor samt den
offentlige og private sektor. Dette stiller store krav til organisationen og til den kom-
munikation, som er ngdvendig for at opné gode forlgb for den enkelte patient. Det
stiller samtidigt store krav til patienternes ageren samt til patienternes egenhdndtering
af deres sir. Siledes skal man som patient ikke kun forholde sig til sdret, men ogs3 til et
komplekst system af behandlere og et ofte langvarigt forleb, samtidig med at man skal
hiandtere og mestre den bagvedliggende kroniske lidelse, diabetes.

Den komplekse diagnostiske og behandlingsmassige opgave loses pa forskellig vis i
regioner og kommuner, og der er ikke konsensus om pé hvilket specialiseringsniveau
eller hvor (de)centraliseret behandlingen skal foregd. Sundhedsstyrelsens redeggrelse om
diabetesbehandlingen i Danmark fra 1994 og en MTV fra 2003 om type 2-diabetes
beskriver begge kort forebyggelse og behandling af diabetiske fodsar, herunder organi-
seringen i sikaldte multidisciplinre team, men der mangler overblik over hvorvidt
denne organiseringsform er implementeret i praksis. Samtidig eftersporges viden om

den samlede organisering pd omradet.
1 Diabetesstyregruppens
opgave er, at yde bred

Udgifterne til behandling af diabetiske fodsir udger en betragtelig del af de anvendte faglig radgivning il
midler for gruppen af personer med diabetes. Litteraturen fra sammenlignelige lande Sundhedsstyrelsen p
. % af d lede indl | doifi il diab d f udeif: diabetesomradet for at
angiver, at ca. 25-50 % af de samlede indleggelsesudgifter til diabetes udgeres af udgit- medvirke til en hensigts-
ter til behandling af fodsir. Behandlingsomkostningerne er dog varierende og athengig maessig udvikling gene-
. . : . It tadig forbed-
af behandlingsgangen og sirets kompleksitet, men hvis dele af eller hele foden eller IR
ring af kvaliteten pa

benet amputeres, udger dette en betydelig udgift. omradet.
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Formal

MT Vens formél er kritisk at vurdere diagnostik og behandling af diabetiske fodsir med
henblik pd at pege pd muligheder for en mere hensigtsmassig organisering af omrédet.
Den kritiske vurdering omfatter analyser af folgende omrider:

= [ teknologidelen vurderes effekten af en raekke forskellige teknologier, som indgar i
diagnostik og behandling af diabetiske fodsar. Endvidere vurderes effekten af tele-
medicin samt af multidisciplinere team.

m I patientdelen undersoges, hvordan patienterne opfatter deres symptomer, og hvilke
karakteristika der kendetegner gruppen af patienter med diabetiske fodsdr, med
henblik pa at belyse hvordan dette pévirker deres behov for organisering af omradet.
Endvidere belyses, hvilke muligheder og barrierer patienterne oplever i relation til
organiseringen.

= [ organisationsdelen undersgges den nuvarende organisering samt barrierer og
muligheder i organiseringen med henblik pi at skitsere forslag, som kan bidrage til
en hensigtsmeassig organisering pa omradet.

m | gkonomidelen vurderes de samfundsekonomiske omkostninger af diagnostik og
behandling og de skonomiske konsekvenser af forslag til @ndret organisation disku-
teres.

Malgruppe

Den primere malgruppe for denne MTV er Diabetesstyregruppen og Sundheds-
styrelsen, som har taget initiativ til igangsettelse af MTVen. MTVen er dog samtidig
relevant for alle, som pa forskellig vis er involveret i planleegning pa omradet eller

arbejder med diagnostik og behandling af diabetiske fodsar.

Definition og afgraensning

Diabetiske fodsir defineres i denne MTV som:
"En huddefekt pd foden hos en patient med diabetes mellitus”.

Diabetiske fodsir opstdr typisk pd en neuropatisk og/eller iskeemisk sérbar fod, ofte
som et resultat af fejlbelastning.

I MT Ven afgrenses diagnostik og behandling af diabetiske fodsar til at omfatte den
proces, som pibegyndes, nir et fodsar er opdaget. Hermed beskaftiger MT Ven sig
hverken med forebyggelse eller efterbehandling af diabetiske fodsér. Disse aspekter er
vasentlige, men vurderingen af organisering af diagnostik og behandling er en kom-
pleks og omfattende opgave, og det har derfor ikke af ressourcemassige arsager varet
muligt at inddrage yderligere perspektiver i rapporten.

Data og metoder

For at belyse spergsmalene i relation til de fire elementer teknologi, patient, organisati-
on og ekonomi i denne MTV-rapport blev der foretaget systematiske litteratursegnin-
ger i forhold til alle elementer. Kun studier, der efter kritisk litteraturvurdering fandtes
at have relevans og tilstrekkelig hoj kvalitet, blev inkluderet som grundlag for analyser-
ne. I forbindelse med analysen af patientmassige, organisatorisk og ekonomiske for-
hold er endvidere gennemfort primar dataindsamling og -analyse i storre eller mindre
omfang. Uddybende beskrivelse af anvendte metoder findes i de enkelte kapitler og i
MT Vens bilag.

9 Diabetiske fodsar — en medicinsk teknologivurdering



Teknologi

Analysen af teknologielementet besvarer folgende sporgsmal:

m Huvilken diagnostisk vardi har teknologier til diagnostik af diabetiske fodsar?
Diagnostik af infektion, angiopati og neuropati i relation til diabetiske fodsir er beskre-
vet i fd studier, og evidensen for de vurderede teknologier er som folge heraf enten fra-
verende, svag eller i kun ganske f3 tilfeelde moderat. Specielt er de diagnostiske tekno-
logier til infektion i meget ringe omfang evidensbaserede og rangerer i omrédet ingen
eller svag evidens. For angiopati findes to teknologier, som er baseret pd moderat evi-
dens. Det drejer sig om hhv. perifer titrykméling med strain-gauge teknik og Seldinger
angiografi. Disse to undersogelser er siledes vasentlige ved undersegelser af kredslebert i
forbindelse med diagnostik af diabetiske fodsar. For s& vidt angar teknologier til diag-
nostik af neuropati, er der moderat evidens for anvendelse af to vesentlige kliniske
undersogelser: biothesiometri og monofilamentundersogelse. Dermed er disse to tekno-
logier fundamentale i klinisk praksis. For de evrige teknologier indenfor infektion,
angiopati og neuropati, er evidensgrundlaget svagt og utilstrekkeligt.

»  Hvilken effekt har teknologier til behandling af diabetiske fodsar?

Vurderingen af effekt pa dette omrade hviler pd ganske fi randomiserede kontrollerede
studier. Dette medforer at evidensgrundlaget for optimal behandling af diabetiske fod-
sar altovervejende er fraverende eller svagt — og kun i meget fa tilfzelde moderat til
godt. Evidensen for behandling af infektion er svag eller fraverende. Infektion heem-
mer sirheling og kan fore til en amputation. Behandling af infektion med antibiotika
ber derfor pibegyndes uden forsinkelse. Knoglebetzndelse kan hele op efter langvarig
(flere méneders) antibiotikabehandling eller ved kirurgisk fjernelse af det inficerede
knoglevav. Abscesdannelse behandles ofte med drznage og dyb revision af saret. I
komplicerede tilfzlde gennemfores storre eller mindre amputationer. Ved tegn pa dia-
betisk angiopati ber der foretages karkirurgisk vurdering med henblik pa indikationer
og muligheder for revaskulariserende indgreb. Neuropatiske sar er oftest lokaliserede til
tredefladerne og trykbelastede omrader. Trykaflastning er en veletableret behandling og
ikke-aftagelige trykaflastende walkere sikrer bedre opheling end aftagelige. Anlaeggelsen
af total contact cast er en specialistbehandling. Ved tegn pi fejlbelastning forrsaget af
abnorme knogleprominenser, kan ortopadkirurgisk intervention med korrektion af
fejlstilling eller fjernelse af en knogleprominens komme pi tale. Fodsér afspejler en
heterogen tilstand, hvor komorbiditet har vasentlig indflydelse pa forlobet og sirets
karakteristika. Det er derfor af betydning, at der er fokus pa behandling af andre lidel-
ser, som associerer til diabetiske fodproblemer (fx thrombofili, generel atherosklerose,
hypertension). Der er endvidere svag evidens for effekt af hyperbar iltbehandling, topi-
cal negative pressure behandling samt rekonstruktive metoder til behandling af diabeti-

ske fodsar.

»  Hvilken effekt har telemedicin og multidisciplinere team?

Telemedicin har potentielt vidtreekkende konsekvenser for behandlingen af det diabeti-
ske fodsar. Dels har telemedicin direkte indflydelse pa sarbehandling, og dels indflydel-
se pd den overordnede organisation og skonomi indenfor behandlingen af diabetiske
fodsar. Der er i en beskeden litteraturmengde kun fundet svag evidens for at telemedi-
cinsk behandling har effekt pd sarheling eller patientoutcome generelt. Dog har teleme-
dicin har en rekke organisatoriske og patientrelaterede fordele. Multidisciplinere team
har varet anbefalet i Danmark siden 1994. Der er svag evidens for, at multidisciplinare
team giver en bedre behandling for personen med diabetiske fodsir end behandling i
andet regi, men litteraturgennemgangen viser, at der kan vare en rekke gavnlige orga-
nisatoriske og patientmassige effekter af at anvende multidisciplinzre team.
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Sammenfattende for kapitler er der et udtalt behov for mélrettede randomiserede kon-
trollerede kliniske studier indenfor en raekke specifikke diagnostik- og behandlingstek-
nologier ved behandlingen af diabetiske fodsar. Problemet er, at denne type studier
ikke vil veere tilgengelige indenfor en overskuelig drreekke og ligeledes er det usikkert
om studierne vil blive udfert i tilstrekkeligt omfang. Udfordringen er snarest muligt at
fastlegge nationale mél og strategier, og der ma soges nye veje for at opnd dette mal.
En mulighed kunne i tilleg til randomiserede kontrollerede studier vare konsekutiv
registrering af anvendte teknologier pa specifikke patientforlgb. Dette ville ikke blot
give kvalitetssikring af patientforleb, men i ligesd hoj grad danne grundlag for en pro-
spektiv forskningsmodel til beskrivelse af effeke af teknologierne.

Patient

Analysen af patientelementet besvarer folgende spergsmal:

= Hvordan opfatter personer med diabetiske fodsar deres symptomer, og hvilke kon-
sekvenser har dette for diagnostik og behandling af deres sygdom?
Mennesker med diabetiske fodsdr opfatter indledningsvis deres symptomer som uskyl-
dige med den konsekvens, at diagnostik og behandling af deres sygdom ofte forsinkes.
De indsamlede data tyder pd, at personerne generelt undervurderer sygdommens alvor,
og at der hersker en udbredt forestilling om, at med lidt dizt, motion og medicinsk
regulering er tilstanden fikset og man er si godt som rask. Skent nogle patienter har
deltaget i undervisning om diabetes, er deres opfattelse af sygdommen diffus, og de har
tilsyneladende glemt vigtige budskaber om fodsir, nar situationen bliver aktuel. Det er
forst, nar skaden er sket, at patienternes viden mobiliseres og omszttes i praksis. Det
samme gelder i vid udstrekning behandlerne, som trods henvendelse fra patienterne
heller ikke er tilstreekkeligt opmaerksomme pa symptomernes alvor og dermed bidrager
til at forsinke en effektiv indsats. Der er derfor brug for eget oplysning om diabetiske
fodsr, deres forebyggelse, diagnostik og behandling blandt sdvel personer med diabetes
som behandlere.

= Hvad kendetegner gruppen af personer med diabetiske fodsér, og hvilke sociale og
kulturelle ressourcer har de til ridighed i deres omgivelser?
Studier viser, at det er kendetegnende for gruppen af personer med diabetiske fodsdr, at
de ofte lider af flere forskellige sygdomme samtidig, at de er socialt udsatte og at syg-
dommen rammer mand hirdere end kvinder. Undersogelser viser, at personer med
diabetisk fodsar ofte er socialt isolerede og har relativt lavt uddannelse og lav social og
okonomisk status, og disse faktorer gor dem serligt udsatte, begranser deres adgang til
pleje og eger risikoen for amputation. Ifglge studierne er patienternes kulturelle kom-
petencer og sociale ressourcer i forvejen ofte begrensede, og sygdommen bidrager yder-
ligere til deres sdrbare position med tab af selvvard og nedsat livskvalitet pd alle omra-
der af tilvarelsen. Det betyder, at de har vanskeligt ved at overholde pdbud for at siret
kan lages optimalt, og i stedet foretager deres egne pragmatiske risikovurderinger i for-
hold til sociale, skonomiske og praktiske faktorer, med fare for forvarring af situatio-
nen. Tilverelsen med diabetiske fodsér belaster ikke kun personen selv, men ogs den-
nes parorende og kan lede til konflikter, vrede og frustrationer i familien, som konfron-
teres med gkonomisk og social usikkerhed. Vreden vendes ofte imod behandlerne og
de offentlige instanser, som skulle hjzlpe patienten, men i stedet opleves som modstan-
dere i kampen for basale rettigheder.

» Hvilke muligheder og barrierer oplever personer med diabetiske fodsar i forhold til
at opnd en tilfredsstillende diagnostik og behandling?
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Set fra et patientperspektiv er tryghed og kontinuitet, respektfuld kommunikation, hel-
hedstenkning og opretholdelse af en tilverelse uden unedig sygeliggorelse vesentlige
forhold for at opnd en tilfredsstillende diagnostik og behandling. Det er is@r overgan-
gen fra indleggelse til hjem og en manglende kobling mellem den kliniske virkelighed
og patientens livsbetingelser i hjemmet, der udger en barriere for et tilfredsstillende
forlgb. Patienterne undlader at fortzlle behandlerne om deres private forhold, og
behandlerne undlader at sporge, fordi de ikke ved, hvad de skal stille op med oplysnin-
gerne. Trods en udbredt bevidsthed om det hensigtsmeassige i at betragte de to sider af
behandlingen som en helhed omszttes dette ikke i praksis. Dermed stilles der ofte ure-
alistiske krav til patienterne om egenomsorg, og patienterne foler sig skyldige og er til-
bageholdende med at oplyse om deres forssmmelser. Den tillidsfulde kommunikation
mellem patienter og behandlere opnds bedst ved kontinuitet og helhedstzenkning, og
derfor foretreekker mange patienter behandling pa centre med multidisciplinare team
eller konsultationer i hjemmet ved brug af telemedicin. Endelig efterlyser patienterne
en behandling af deres sygdom, som tager mest muligt hensyn til deres onske om en
tilveerelse som aktive og ligeverdige samfundsborgere med adgang til arbejdsmarkedet
og til socialt samveer.

Organisation

Den organisatoriske analyse besvarer folgende sporgsmal:

= Hvordan er behandlingen af diabetiske fodsér organiseret i Danmark?

Analysen viser, at organiseringen af diagnostik og behandling af diabetiske fodsar varie-
rer regionerne imellem. Alle regioner har en mere eller mindre veludviklet formel orga-
nisationsmodel baseret pd opsporing hos praktiserende leege og hjemmepleje. Der er
mulighed for viderehenvisning til sygehuse i alle regioner, men selvom alle har en orga-
nisationsenhed med specialiseret viden om fodsar, enten pi et sircenter eller som et
multidisciplinart team pd et af regionernes sygehuse, varierer det, hvem og hvor
mange, som henvises hertil. Der mangler i en del tilfzlde tydelige retningslinjer for
visitationsveje og arbejdsdeling internt i regionerne og selv i de tilfelde, hvor der er
udarbejdet retningslinjer, er de ikke alle steder kendt af fagpersoner pa alle niveauer.
Visitation og arbejdsdeling etableres derfor til dels ad hoc og p& baggrund af personlige
netveerk og traditioner. Strukturen er i vaesentlig grad athengig af personlige kontakter
mellem videnspersoner (ildsjele) pa tvers af formelle organisationer.

= Huilke barrierer og muligheder kan identificeres i den nuvarende organisering?
Analysen prasenterer en rekke specifikke problemstillinger ved den aktuelle organisa-
toriske praksis. Der peges pd serlige problematikker om almen praksis og kommuner-
nes rolle i forhold til opsporing og efterbehandling, og der peges pa uensartet og uklar
henvisningspraksis mellem primar og sekundear sektor, og internt mellem sygehusene.
Den heterogene organisering af sygehusbehandlingen pd tvars af de fem regioner er
ikke problematisk i sig selv, men sammenholdt med uklarhederne om henvisningsveje
og arbejdsdeling synes der at vere et potentiale for forbedring via ensartet anvendelse af
bestemte organiseringsprincipper. Det fremhaves som en serlig udfordring, at der
mangler gode elektroniske kommunikationsredskaber, som dekker alle aktorer, og at
der er begrensede muligheder for systematisk monitorering via landsdekkende kvali-
tetsdata mv.
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= Hvilke konkrete forslag til fremtidige indsatser kan identificeres med henblik pd at
opnd en hensigtsmassig organisering?
Analysens spergsmél om forslag til fremtidig praksis er besvaret ved hjalp af litteratur-
studier og vurderinger af fokusgruppernes udsagn om praktiske barrierer og mulighe-
der. Der findes desvarre kun f3 systematiske og generaliserbare studier af organisatori-
ske forhold knyttet til behandlingen af diabetiske fodsar. En vigtig fremadrettet anbefa-
ling er derfor, at der pd en rakke felter ber etableres bedre mulighed for at samle syste-
matisk viden om forskellige organisatoriske temaer. Der kan dog pd baggrund af de
gennemforte analyser peges pa en raekke tiltag, som sandsynligvis kan styrke handterin-
gen af diabetiske fodsar i de danske sundhedsvasen.

Forst og fremmest peges pa behovet for at udvikle nationale kliniske retningslinjer og
regionale forlebsprogrammer for fodsarsomradet. Dernast peges p et behov for at
styrke organiseringen internt i regionerne, si der sikres en mere ensartet praksis med
tilstrekkelig hoj grad af ekspertise til hindtering af diabetiske fodsér og samtidig skabes
hensigtsmassige arbejdsgange, god kommunikation med de ovrige dele af behandlings-
systemet og mere ensartet visitation af patienterne. Organiseringen kan fx styrkes ved
at skabe en regionsfunktion som sikrer hurtig og kvalificeret diagnostik samt behand-
ling af de vanskeligste tilfelde. Endvidere ber det sikres, at multidisciplinzre team ind-
fores pi alle niveauer. De multidisciplinzre team kan organiseres pa forskellig vis og
kan vere forankret pé forskellige typer afdelinger. Som minimum skal de inkludere
relevante legelige specialer, sygeplejefaglige specialister og fodterapeuter med adgang til
verksted. Det er vigtigt, at der arbejdes pa at tilvejebringe bedre viden om hvilke for-
mer der virker bedst under givne omstendigheder.

Samspillet mellem de forskellige behandlingsaktorer fremstir som et kerneproblem
med den nuverende organisatoriske praksis. Der skal arbejdes pa at styrke visitations-
praksis og kommunikation om tilbud pé tvars af niveauerne. Ogsé her kan udvikling
af nationale retningslinjer og regionale forlebsprogrammer for diabetiske fodsar bidrage
til at styrke omradet. En anden vigtig forudsetning for at styrke samspillet er udvikling
af elektroniske kommunikationssystemer, som skal omfatte alle relevante behandlings-
aktorer. I tilknytning hertil skal der udvikles en informationspraksis, som reelt facilite-
rer hurtig og precis udveksling af information.

I organisatorisk forstand er opsporing og efterbehandling vigtige forudsetninger for at
skabe gode patientforlgb. Almen praksis spiller en vigtig rolle i forhold til begge faser,
men som illustreret i analysen tilsyneladende med meget uensartet tilgang. Det mi
fremhzves som meget vigtigt, at der skabes gode betingelser for at almen praksis i
fremtiden kan udfylde rollen som tovholder. Midlerne hertil er blandt andet udvikling
af bedre kommunikationsredskaber og praksis i forhold til de gvrige dele af sundheds-
vasenet, og fortsat satsning pé information, faglig stette og opkvalificering af almen
praksis.

Endelig skal der etableres bedre muligheder for monitorering af kvaliteten i de enkelte
dele af behandlingskaden, og i samspillet mellem de forskellige aktorer. Udbygning af
eksisterende kvalitetsdatabaser, og styrkelse af indrapporteringen hertil er vigtige ele-
menter i denne proces.
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@konomi

Den gkonomiske analyse besvarer folgende sporgsmal:

= Hvad er de samfundsekonomiske omkostninger ved diagnostik og behandling af
diabetiske fodsar?
Som sken for omkostningerne pr. patient anvendes et svensk studie af Apelqvist et al.,
hvor omkostninger ved behandling af personer med fodsar, der heler, skonnes til
152.800-252.800 kr., mens omkostninger ved behandling af patienter med fodsér, der
fir foretaget amputation, skennes til 407.900-597.300 kr. Disse skon medtager ogsé
omkostninger ved behandling af evt. nye fodsir, som patienterne far efterfolgende.
Incidensen af patienter, som behandles for diabetiske fodsdr, er 3.173 i1 2006 og 3.010 i
2009. For aret 2006 er det muligt at opgere fordelingen pa grad af behandling, og
blandt disse patienter fir 9,7 % foretaget mindre amputationer og 13,2 % storre
amputationer i lobet af en tre-arig periode.

P4 denne baggrund er omkostningerne ved behandling af den érlige incidens af patien-
ter med diabetiske fodsar i Danmark i 2006 beregnet til 793 mio. kr. (prisniveau
2009). Heraf udger omkostningerne til hjemmehjelp den storste andel med ca. 44 %,
mens omkostninger ved indlaeggelse og ambulant behandling udger hhv. 36 % og

20 %. Det skal papeges, at der er tale om et minimumsestimat for de sande omkost-
ninger, idet omkostningerne kun er medregnet for de forste tre dr, efter at siret er
opstet. Desuden er produktionstabet hos patienter med sr udeladt.

= Hvilke forhold vil vere afggrende for de samfundsekonomiske og driftsekonomiske
konsekvenser af de forskellige forslag til 2ndret organisering af diagnostik og
behandling af diabetiske fodsar?

I organisationskapitlet er der beskrevet en rekke forslag til @ndret organisering af diag-

nostik og behandling af diabetiske fodsir i Danmark. Det har ikke veeret muligt at

beregne de omkostninger og udgifter, der kan forventes, hvis forslagene gennemfores,

men der er udpeget en raekke forhold, som forventes at have betydning for sterrelsen af

de ekonomiske konsekvenser.

Generelt vurderes omkostningerne ved at gennemfore de enkelte forslag at vare
begransede, iser hvis eksisterende personale fx pa sygehusene organiseres pa nye mader
og samarbejder i multidisciplinere team. Indferelse af telemedicin vil dog kraeve inve-
steringer i udstyr mv. jf. erfaringerne fra "Sar-i-syd”. Men forslagene kan fi store afledte
okonomiske konsekvenser i form af @ndret behandlingsaktivitet hos de praktiserende
leger og sygehusene. Det er sdledes afgorende, at det sikres, at omkostningerne ved evt.
foreget aktivitet opvejes af et forbedret behandlingsresultat, eksempelvis et fald i sand-
synligheden for alvorlige komplikationer pga. sir. Det er tilsvarende vigtigt ved gen-
nemforelse af konkrete initiativer at have fokus pa, om DRG-systemet giver sygehusene
de rette incitamenter og afregning for meraktivitet.

Samlet vurdering

Med udgangspunkt i MTVens kritiske vurdering af eksisterende viden vedr. diabetiske
fodsar sammenfattes centrale tveergdende temaer og konklusioner, ligesom der peges pa
muligheder og barrierer for den fremtidige organisering af diagnostik og behandling af
diabetiske fodsar. MT Ven bidrager med faglig ridgivning med henblik p4 at fremme
en hensigtsmassig organisering af omradet.
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Det diabetiske fodsar er en folge af diabetiske senkomplikationer, iser diabetisk nerve-
skade (neuropati) og diabetisk karskade (angiopati). Parallelt med udvikling af disse
senkomplikationer har mange diabetespatienter udviklet kredslebssygdomme i form af
hjertesygdom, hjerneskader og nyresygdom. Diabetiske fodsér findes siledes ofte sam-
men med andre kroniske sygdomme efter mange ar med diabetes.

Studier viser, at patienter med diabetiske fodsir udger en heterogen gruppe, som dog
har en overvagt af zldre mand, og hvis fysiske, emotionelle og sociale funktioner
generelt er pavirkede. Personer med fodsar lider ofte af depression og nedsat livskvalitet
og selvvard. Undersegelser viser, at personer med diabetisk fodsar hyppigt er socialt
isolerede og har relativt lavt uddannelse og lav social og skonomisk status. Disse fakto-
rer gor dem serligt udsatte, vanskeliggor deres adgang til pleje og oger risikoen for
amputation. Samtidig kan fodsaret i sig selv bidrage til manglende mobilitet og social
isolation. Tilverelsen med diabetiske fodsar belaster ikke kun patienten, men ogsd den-
nes parorende og kan lede til konflikter, vrede og frustrationer i familien.

Patienter med diabetiske fodsar stir over for den udfordring, at de samtidig med saret
skal handtere den tilgrundliggende sygdom og desuden ofte ledsagende kroniske syg-
domme. Det er en stor udfordring, da de krav, som stilles til patienten i forbindelse
med behandlingen af disse sygdomme, ofte er omfattende og potentielt modsatrettede.
Litteraturen viser, at patienterne ikke tager sdret tilstreekkelig serigst i den tidlige fase
og overraskes af alvoren ved fodsdr. Det er forst, ndr skaden er sket, at patienternes
viden mobiliseres og omszttes til praksis. Det samme gelder i vid udstrekning
behandlerne, som trods henvendelse fra patienterne heller ikke er tilstraekkeligt
opmarksomme pd symptomernes alvor og dermed bidrager til forsinkelser af diagno-
stik og behandling. Det er en vesentlig pedagogisk opgave at forberede personer med
diabetes pa risikoen for at udvikle sir samt at anskueliggore alvoren af siret for patien-
terne pd et tidlige stadie. Det er afgprende, at patienterne har en realistisk sygdomsfor-
stielse baseret pd viden, for at de selv kan medvirke aktivt til at opné de bedst mulige
resultater af behandlingen.

Internationale undersggelser viser, at det rlige antal nye tilfelde af diabetiske fodsér
(incidens) blandt personer med diabetes er 2-6 %, med en femdrs recidivincidens pd
70 %. Forekomsten af diabetiske fodsdr (prevalens) varierer i Skandinavien i forskellige
studier mellem 3-10 %.

Data fra Landspatientregisteret og Diabetesregisteret viser, at incidensen og pravalen-
sen af diabetiske fodsar i 2009 var 3.010 og 22.195 (prevalensen inkluderer alle typer
af svarhedsgrader af sir). I 2008 udviklede 1,2 % af diabetespatienterne fodsar og

8,7 % af den samlede diabetespopulation levede med et diabetisk fodsir. Pravalensen
ligger dermed pd niveau med evrige skandinaviske opgerelser. Hvis der udelukkende
ses pa de sveere tilfelde af diabetiske fodsér, her defineret som amputation, er prevalen-
sen 3.984, svarende til 1,6 % af den samlede diabetespopulation i 2008. Opgerelserne
omfatter kun patienter, der har modtaget behandling i sygehusregi, da patienter
behandlet i almen praksis ikke inkluderes grundet registreringsbegraensninger. Det
betyder, at de beregnede tal er minimumstal og ikke indbefatter patienter der feerdigbe-
handles i almen praksis, hvilket serligt drejer sig om sar af lav svaerhedsgrad.

Betingelserne for at opnd en mere hensigtsmessig organisering af diagnostik og
behandling af diabetiske fodsar er begranset af tre forhold. For det forste viser gennem-
gangen af litteraturen vedr. effekten af de forskellige teknologier, som anvendes til diag-
nostik og behandling af diabetiske fodsr, at der er et mangelfuldt videngrundlag. For
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mange teknologier er der intet eller svagt evidensgrundlag og kun for f& indsatser fin-
des et evidensgrundlag som er moderat (blodprever, knoglescintigrafi, MRI, perifer
blodtryksmaling med strain-gauge, Seldinger angiografi, ekstern trykaflastning med
total contact cast og revaskularisering) eller moderat til godt (biothesiometri, monofila-
ment og behandling af kardiovaskulere risikofaktorer). For storstedelen af teknologier-
nes vedkommende efterlyses yderligere studier. Den manglende dokumentation af tek-
nologiernes effekt er ikke ensbetydende med at behandlingerne er virkningslese, men
det giver en udfordring i forhold til at ridgive om en hensigtsmassig organisering, da
veldokumenterede teknologier er et nedvendigt udgangspunkt for organiseringen pé
feltet. For det andet er virkningen af de organisatoriske indsatser, som foresls i rappor-
ten, ikke tilstrekkeligt belyst af forskningen, og det er derfor vanskeligt at vurdere den
precise effeke af disse indsatser. For det tredje medforer den manglende evidens for
teknologiernes effekt og den begraensede viden om de organisatoriske indsatsers virk-
ning, at det ikke har varet muligt at gennemfore en analyse af omkostningseftektivite-
ten af de organisatoriske indsatser, hvilket kunne understotte en egentlig prioritering af
indsatserne.

P4 trods af disse betingelser er det muligt pa baggrund af denne MTV at pege pa en
rekke muligheder for en hensigtsmaessig organisering af diagnostik og behandling af
diabetiske fodsar. Nedenstdende overvejelser bygger i serlig grad pa analysen af den
nuvaerende organisering samt svaghederne ved denne og pi en analyse af interview, der
har givet grundlag til beskrivelse af mulige fremtidige organisatoriske indsatser. Kon-
klusionerne pa disse analyser understottes og udbygges dog i hej grad af viden om
patienternes behov i relation til organiseringen samt af behovet for sikre en fremadret-
tet udvikling af evidens for teknologiernes effekt. En vasentlig forudsztning for en for-
bedret diagnostik og behandling er nemlig, at der fremadrettet skabes de nedvendige
rammer og vilkér for at tilvejebringe evidens for diagnostik og behandling.

Analysen af den eksisterende organisering viser, at omradet er organiseret meget hetero-
gent, og der synes flere steder at vare en generelt manglende sammenhzng i organise-
ringen. Dette kommer bl.a. til udtryk ved forskelligartethed i retningslinjer, visitations-
kriterier og anvendelse af teknologier pd omradet. Samtidig er diagnostik og behand-
ling flere steder i landet spredt pa forskellige typer afdelinger. Dette er ikke i sig selv
problematisk, men pd et omréde, hvor der i hgj grad mangler evidens for teknologier-
ne, og hvor hurtig adgang til en meget bredt sammensat multidisciplinar ekspertviden
er afgorende, kan det vare problematisk. Diagnostik og behandling af fodsér er samti-
dig kun i meget begrenset omfang indarbejdet i eksisterende forlobsprogrammer.
Sammenholdt med at der ikke er udarbejdet nationale kliniske retningslinjer, at der
flere steder mangler lokale retningslinjer og at der andre steder ikke er kendskab til
eksisterende retningslinjer, treenger organiseringen pa omridet til en revision. Denne
revision kan hensigtsmassigt understottes af udarbejdelse af nationale kliniske retnings-
linjer samt efterfolgende indarbejdelse af fodsarsomradet i forlobsprogrammerne for
diabetes. Dette vil sikre en hensigtsmassig kobling mellem eksisterende viden om evi-
dens for teknologierne pd omradet samt den fremtidige organisering. Fremadrettet bor
det ligeledes sikres, at kvaliteten af diagnostik og behandling monitoreres med henblik
pa at sikre, at kvaliteten i daglig klinisk praksis lever op til de faglige standarder, der
fastseettes i de kliniske retningslinjer. Endvidere ber sikres, at der systematisk indberet-
tes til eksisterende databaser.

MTVen pépeger behovet for, at overveje etablering af en regionsfunktion, som kan

handtere diagnostik og behandling af de mest komplicerede patientforleb i hver region.
Regionsfunktionen ber have alle de nedvendige kompetencer samlet i multidiscipline-
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re team, men kan organiseres forskelligt. For eksempel kan al kompetence samles geo-
grafisk i funktionen, si specialisterne kan se patienten samtidig eller i umiddelbar for-
lzengelse af hinanden. Alternativt kan kompetencerne samles i et losere netvark (evt.
med flere geografiske tilholdssteder) med let adgang og kommunikation pé tvars.
Sidstnazvnte lgsning krever dog klare aftaler om hvornér de forskellige specialer skal
inddrages i diagnostik og behandling. Det ber ngje overvejes hvor mange afdelinger i
hver region, der varetager behandlingen af fodsirspatienterne. En oget specialisering
eller mere entydigt organiseret specialisering i regionerne understottes af analysen af
patienternes behov. Den nuvarende komplekse organisering af omrédet stiller meget
store krav til patienternes evne til selv at tage ansvar for forlgb, hvor de potentielt skal i
beroring med og selv tage kontake til mange forskellige sundhedsprofessionelle. I
betragtning af, at patienterne har stor komorbiditet og er socialt udsatte er det for
mange en udfordring at tage ansvar for egne forleb, og patienternes behov for mere
enkle patientforleb ber derfor neje tenkes ind i en fremtidig organisering.

MT Ven viser ligeledes stor variation i visitationskriterierne pé tvars af regionerne. Der
er forskel pa, hvorndr patienter henvises fra primersektoren til sekundersektoren. I
teknologikapitlet fremhzves, at det er vesentligt at diagnosticere infektion uden forsin-
kelse, men samtidig viser litteraturgennemgangen, at det er vanskeligt at stille denne
diagnose. Dette kan indikere, at praktiserende leger ber henvise patienterne med sér
over Wagner grad 0 til eksempelvis et sircenter, med henblik pd at f en vurdering af
specialister. En sddan organisering kan kombineres med en afslutning af patienterne,
sdfremt sdret uden problemer kan behandles i diabetesambulatorierne eller i almen
praksis, evt. suppleret med hjemmeplejen, for at undgs, at srcentrenes kapacitet ung-
digt szttes under pres. I den forbindelse skal der fastsettes faste kriterier for, hvornar
patienten skal genvisiteres, sifremt siret ikke heler. Som absolut minimum er der
behov for en mere precis afklaring af, hvorndr patienter skal henvises til sekundeersek-
toren, og hvilke(n) enhed(er) de skal henvises til. Derudover ber det specifike afklares,
hvem der kan henvise patienterne til sekundarsektoren, da der enkelte steder er dbnet
op for, at fx hjemmesygeplejersker kan henvise patienterne. Sifremt sidanne ordninger
etableres er det vigtigt, at de personer, som fir henvisningsret, har de nedvendige kom-
petencer til at varetage funktionen.

Analysen viser, at der ligeledes er behov for at styrke almen praksis’ rolle pa omradet.
Der er stor variation i de praktiserende legers kendskab til diabetiske fodsar og p&
deres varetagelse af rollen som koordinator/tovholder. Den praktiserende leges rolle
vanskeliggares af, at de i dag kun har relativt f3 patienter med fodsér i deres praksis.
Sjeldenheden af fodsir kombineret med erkendelsen af, at alvorlige fodsar kan vere
vanskelige at diagnosticere betyder, at patienterne bor sikres en let og uforsinket adgang
til centre med tvardisciplinar ekspertise inden for diagnostik og behandling. Organisa-
tionsanalysen peger ogsd pd, at man ved udvikling af almen praksis til storre enheder
kan skabe muligheder for, at praktiserende leger kan lose storre opgaver i relation til
diagnostik og behandling af diabetiske fodsir. Omvendt krever tilretteleeggelse af orga-
niseringen af feltet pé kortere sigt, at der tages hensyn til de nuverende vilkar for
almen praksis. Geografiske forhold kan pavirke den rolle de praktiserende leeger har, da
patienter med stor afstand til sygehuse kan vere mere tilbgjelige til at fravelge kontrol i
sygehusregi. Det ber sikres, at disse patienter fir de optimale vilkir, og dette kan bl.a.
sikres ved brug af telemedicin til opfelgende behandling.

Organiseringen af diagnostik og behandling i sygehusvaesenet ber fremover tage ud-

gangspunkt i multidisciplinere team. Patientforlobene er komplicerede, da de involve-
rer en lang rekke faggrupper og specialer. Der er kun svag evidens for, at organisering i
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multidisciplinare team har direkte effekt pa patientoutcome, men det er oplagt, at
organiseringen styrkes ved at sikre en struktureret ramme omkring involveringen af de
nedvendige kompetencer. Der er ikke forskningsmessigt beleg for at konkludere hvilke
faggrupper/specialer, der skal indgd i det multidisciplinere team eller hvordan dette skal
organiseres. Organisationsanalysen peger dog pé, at det som minimum er nedvendigt at
inddrage folgende faggrupper/specialer: Leger (endokrinologi, ortopaedkirurgi, karki-
rurgi), diabetes-/sarsygeplejersker og fodterapeuter med adgang til vaerksted. Endvidere
ber der vare let adgang til fysioterapi, plastikkirurgi, radiologi, bandagister og hdndsko-
magere samt evt. til specialister i relation til de nyere og mere avancerede behandlinger.
Samtidig ber der vare klare aftaler og strukturer omkring samarbejde og informations-
udveksling med de @vrige sundhedsprofessionelle, som patienten meder. Her tenkes
serligt pd praktiserende laeger, hjemmepleje samt privatpraktiserende fodterapeuter.

Endelig peges pa telemedicin, som en teknologi, der forventes at spille en storre rolle i
organiseringen fremover. Telemedicin anses for at vere et godt redskab til lobende
opfelgning, efter at patienterne har veret henvist og er blevet diagnosticeret og behand
let i sygehusregi. Teknologien kan endvidere spille en stor rolle i opfelgningen af de
patienter, som har langt til et sygehus. Der bruges i dag forskellige modaliteter (fx szll-
billeder og /vebilleder), og der er ikke forskningsmassigt beleg for at foretreekke en
modalitet frem for en anden. Erfaringer fra de regioner, som har taget telemedicin i
brug peger dog i retning af, at live billedtransmission med mulighed for samtidig kom-
munikation med social- og sundhedsassistenter/hjemmesygeplejerske er at foretrakke.
Der mangler generelt viden om de kliniske og organisatoriske effekter af anvendelsen af
telemedicin, om omkostningseffektiviteten samt om de organisatoriske forudsatninger,
der bor vere til stede for at opnd optimal nytte af telemedicin. En mini-MTYV fra
Region Syddanmark indikerer positive resultater ift. bide behandling og ekonomi, men
en mere uddybende undersogelse er netop igangsat i oktober 2010 i samme region,
hvor bide kliniske, organisatoriske og okonomiske effekter undersgges. Der investeres i
ojeblikket store summer i telemedicin, og det er hensigtsmassigt at dele af denne inve-
stering bruges til at belyse disse forhold. En barriere for ibrugtagningen af telemedicin
kan vere, at der ikke findes DRG-takster for telemedicinske ydelser pd siromradet.

Udover de nzvnte forslag til indsatser, som kan bidrage til en mere hensigtsmassig
organisering, pipeges et behov for gget samarbejde, kommunikation og informations-
udveksling mellem de sundhedsprofessionelle indbyrdes. Patienterne efterlyser serligt
tryghed, kontinuitet, kommunikation og helhedstenkning i forlebene. En tovholder i
forlebene tillzgges stor betydning. Kommunikation er en ekstra stor udfordring pa
tvaers af sektorer, men ogsd pd tvars af den kliniske virkelighed sével som patienternes
virkelighed, herunder viden om forstdelse for deres hverdagsbetingelser, og det er ned-
vendigt at arbejde systematisk med at sikre hensigtsmassig og hurtig udveksling af
informationer mellem samtlige aktorer, herunder mellem de offentligt ansatte sund-
hedsprofessionelle og privat akterer (fx fodterapeuter).

De faggrupper, der kommer i beroring med diabetiske fodsér i sdvel primar- som
sekundzrsektoren skal sikres den nedvendige uddannelse og information, herunder
viden om fx retningslinjer, ligesom en klar ansvarsfordeling skal vere til stede for at
sikre en hensigtsmeassig diagnostik og behandling.

De ovenstdende forslag forventes at bidrage konstruktivt til at fremme og formalisere
samarbejde, kommunikation og informationsudveksling, men det er nedvendigt med
en lobende opmerksomhed pd disse forhold, da organiseringen er serdeles kompleks
og er afgerende for patienternes oplevelse af kvalitet i forlobene.
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Der er ikke tidligere i Danmark foretaget studier af omkostninger ved diagnostik og
behandling af diabetiske fodsir omfattende bade primar- og sekundarsektoren. De
samlede samfundsekonomiske omkostninger ved diagnostik og behandling af den &rli-
ge incidens af personer med diabetiske fodsdr kan beregnes til 793 mill. kr. arligt.
Heraf udger omkostningerne til hjemmehjalp den storste andel med ca. 44 %, mens
omkostninger ved indlaeggelse og ambulant behandling udger hhv. 36 % og 20 %. Det
skal pdpeges, at der er tale om et minimumsestimat for de sande omkostninger, idet
omkostningerne kun er medregnet for de forste tre dr efter saret er opstiet. Desuden er
produktionstabet hos patienter med sir udeladt. De anselige omkostninger forbundet
med diabetiske fodsir nedvendigger en fortsat stor opmarksomhed pé organiseringen
pa omrédet, da en hensigtsmeassig organisering forventes at medfere en tidligere diag-
nostik og en bedre behandling.

Radgivning
P4 baggrund af denne MTV kan der gives folgende radgivning til centrale aktorer i

stat, regioner og kommuner:

m At der aktivt arbejdes pa at inddrage den enkelte patients hverdagsliv i tilretteleg-
gelsen af diagnostik og behandling. Dette skal gores i samarbejde med patienten

= At der udarbejdes nationale kliniske retningslinjer, som er tvarsektorielle og inklu-
derer relevante specialer og faggrupper

m At forebyggelse, diagnostik, behandling og efterbehandling af fodsar indarbejdes i
de eksisterende forlobsprogrammer for diabetes

m At kvaliteten af diagnostik og behandling monitoreres med henblik p3 at sikre, at
kvaliteten i daglig klinisk praksis lever op til fastsatte standarder. Det ber sikres, at
der indberettes systematisk til eksisterende registre og databaser pa omridet, sisom
det Nationale Indikator Projekt (NIP) og Dansk Almenmedicinsk Kvalitetsenheds
(DAK-E) datafangstmodul

m At der arbejdes hen imod en ensrettet klassifikation af patienterne, som kan anven-
des bade i primar- og sekundarsektoren med henblik pd at sikre et ensartet sam-
menligningsgrundlag pd tvars af sygehuse og sektorer. Wagner Classification of
Diabetic Foot Ulcers er et muligt valg, da denne allerede er implementeret i en
rekke sammenhange. University of Texas Diabetic Wound Classification System er
et andet muligt redskab

= At det overvejes at etablere en regionsfunktion i hver region med henblik pa en
samling af diagnostik og behandling af svare tilfzlde af diabetiske fodsar

m  For at kunne diagnosticere og behandle infektion, neuropati, angiopati og fejlbelast-
ning, ber felgende funktioner vare til ridighed og let tilgeengelige for patienterne:
= billeddiagnostik minimalt omfattende konventionel rentgen og MR-scanning
m diagnostik af infektion — sikre adgang til laboratorier i forbindelse med blodpre-

ver mm.

» diagnostik af angiopati minimalt omfattende perifer blodtryksmaling (strain

gauge teknik), karkirurgisk vurdering og angiografi

lokal sarbehandling herunder sirrevisioner

kirurgiske korrektioner af fejlbelastning

revaskulariserende indgreb (karkirurgi)

medicinsk og kirurgisk behandling af infektion

aflastning herunder adgang til fodterapeutisk varksted og aflastende hjelpemidler

amputation

rekonstruktive metoder

diagnostik og behandling af vasentlig komorbiditet
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= Ud over ovenstiende funktioner ber der fra regionsfunktionen vare adgang til hen-
visning til mere avancerede billeddiagnostik, plastikkirurgi, hyperbar iltbehandling
og topical negative pressure behandling
= At der udarbejdes klare og mere ensartede retningslinjer for visitation af patienterne
til diagnostik og behandling fra primer- til sekundersektoren og internt i sekun-
darsektoren
= At almen praksis rolle styrkes pé folgende omréder:
m  Almen praksis’ rolle som tovholder:
Nir det gelder gruppen af patienter med fi sociale, mentale og fysiske resurser
har egen lege en central rolle. Kendskab til patientens vilkir og komorbiditet kan
medvirke til at identificere og nedbryde barrierer for rettidig og optimal behand-
ling. Opgaven er tidskrevende og krever god tvarsektoriel kommunikation
= Almen praksis’ proaktive indsats:
Den praktiserende leege har en vigtig padagogisk rolle med at anskueliggore alvo-
ren af sret for patienterne p et tidligt stadie og medvirke til at patienten fir en
realistisk sygdomsforstdelse. Forudsatningen er, at egen lege er velinformeret om
gvrige involverede behandlere og faggruppers vurderinger og intervention
= Almen praksis’ faglige rolle:
Nir det gelder losning af opgaver i relation til opsporing, diagnostik og behand-
ling af fodsar kan fagligheden i almen praksis styrkes gennem taet kontake til
specialister, herunder nem adgang til telefonrddgivning, og ved brug af tele-
medicin og uddannelse af hjelpepersonale
= At den fremtidige organisering tager udgangspunke i multidisciplinere team, der
som minimum inkluderer lger (endokrinologi, ortopadkirurgi, karkirurgi),
diabetes-/sarsygeplejersker og fodterapeuter med adgang til veerksted. Endvidere
ber der vare let adgang til fysioterapi, plastikkirurgi, radiologi, bandagister og
handskomagere samt evt. til specialister i relation til de nyere og mere avancere-
de behandlinger
= At brugen af telemedicin i opfelgningen af fodsirsbehandling udvikles under
kontrollerede omstendigheder, der muliggor evaluering af metodologiens styrker
og svagheder

Indholdet af forskning ber indeholde folgende omrider:

= Etsamarbejde mellem regionale fodsirscentre, der muligger gennemferelsen af ran-
domiserede kontrollerede multicenter-studier med henblik pa at fremme evidensen
for teknologier anvendt til diagnostik og behandling

®  Der mangler viden om effekten af forskellige alternative organiseringsformer i en
dansk kontekst. Der ber serligt arbejdes pa at skaffe viden om optimal organisering
af multidisciplinere enheder og telemedicin, samt om implementering af retnings-
linjer

s Der er behov for mere forskning i effekten af de foresliede organisationsendringer
og mere viden om sterrelsen af de kliniske effekter og de samfundsgkonomiske
omkostninger koblet til ndringerne. Den manglende viden skal dog ses i lyset af,
at forskning i den kvantitative effekt af organisationsendringer i praksis er vanske-
lig. Arsagen er, at selve gennemforelsen af en organisationsendring, som fx indfarel-
se af et multidisciplinart team, ofte vil pavirke alle medarbejderes mide at arbejde
pa. Derved kan det vare svert at tilbyde en stikprove af patienter behandling, med
bade den gamle og den nye organisation samtidig, i en randomiseret undersogelse
inden for samme afdeling. Disse praktiske vanskeligheder ber dog ikke sta i vejen
for mere forskning i disse interventioner, idet viden herom er afggrende for at den
fremtidige sdrbehandling kan forbedres
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m  Der mangler viden om patienters sygdomsopfattelser i forhold til diabetes generelt
og fodsér specifikt. For at kunne tilrettelegge en effektiv oplysnings- og behand-
lingsindsats er der behov for at gennemfore kvalitative studier, der undersoger
patienternes egne erfaringer og opfattelser af situationen

®  Der mangler viden om patienters livskvalitetsmél i form af kvantitative opgerelser.
Der er behov for at undersege muligheden for at koble registre og mal som QALY,
SF-12, selvvurderet helbred, sociale effektmadl, sundhedsprofiler mm.
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Summary

The Diabetes Steering Committee? of Denmark’s National Board of Health initiated
this health technology assessment of the diagnosis and treatment of people with diabet-
ic foot ulcers. The Committee discussed the need for health technology assessment
related to diabetic foot ulcers in November 2008 and agreed that foot ulcers require a
special focus, since clarity is lacking on the best way to organise diagnosis and treat-
ment in Denmark.

This health technology assessment should thus provide a basis for assessing whether the

organisation of diagnosis and treatment needs to be changed and for preparing nation-

al clinical guidelines for this field. This report focuses on providing relevant, compre-

hensive evidence-based knowledge on:

m the outcome of diagnosis and treatment for diabetic foot ulcers

= how patients experience the disease and the organisation of diagnosis and treatment

m the current way diagnosis and treatment are organised and how they can be appro-
priately organised in the future, and

m the economic costs of diagnosing and treating people with diabetic foot ulcers.

The reasons for this special focus on how diagnosis and treatment are organised
include the fact that the organisation of this field is extremely complex. Physicians
from several medical specialties, including orthopaedic surgery, vascular surgery, inter-
nal medicine, endocrinology, dermatovenerology, diagnostic radiology and family med-
icine, participate in treating people with diabetic foot ulcers in Denmark. In addition,
other health care professionals participate, such as podiatrists, physical therapists and
nurses. People with diabetic foot ulcers in Denmark are thus cared for in collaboration
between several medical specialties and other health professionals across primary and
secondary health care and the public and private sectors. This poses great demands on
the organisation and on the communication needed to achieve positive outcomes for
each person. This also poses great demands on the people with diabetic foot ulcers and
how they manage their own ulcers. Thus, patients must not only deal with the foot
ulcer but also relate to a complex system of therapists and a course of disease that is
often long term simultaneously with managing and mastering the underlying chronic
disease: diabetes.

Denmark’s administrative regions and municipalities carry out this complex task of
diagnosis and treatment in various ways, and there is no consensus on the ideal level of
specialisation or how centralised or decentralised the treatment should be carried out.
A 1994 report by Denmark’s National Board of Health on the treatment of people
with diabetes in Denmark and a health technology assessment in 2003 on type 2 dia-
betes briefly describe prevention and treatment related to diabetic foot ulcers, includ-
ing organisation in multidisciplinary teams, but an overview is lacking of the extent to
which this form of organisation has been implemented in practice. Further, knowledge
is needed on how this field is organised as a whole.

2 The task of the Diabetes

The expenditure for treating people with diabetic foot ulcers comprises a considerable Steering Committee is
. fth di k f . | ith diab di to provide broad

proportion of the money used in Denmark for treating people with diabetes. Studies scientific guidance to
from comparable countries indicate that expenditure for treating people with foot Denmark’s National

1 . b 25-50 % fth 1i . di f 1 ith di Board of Health on dia-
ulcers comprises about 25-50 % of the total inpatient expenditure for people with dia- betee to contribute to
betes. The treatment costs vary, however, and depend on the process of treatment and appropriate trends
the complexity of the foot ulcer, but amputating part or all of the foot or leg is quite generally and sustained

. improvement of quality

expensive. in this field.
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Purpose

The purpose of this health technology assessment is to critically assess the diagnosis
and treatment of people with diabetic foot ulcers with the aim of indicating opportuni-
ties for organising this field more appropriately. This critical assessment includes ana-
lysing the following topics:

m  The chapter focusing on technology assesses the outcome of many technologies
used in diagnosing and treating people with diabetic foot ulcers. In addition, the
outcome of telemedicine and multidisciplinary teams is assessed.

m  The chapter focusing on patients investigates the characteristics of people with dia-
betic foot ulcers and how they experience their symptoms, with the aim of deter-
mining how these factors influence the needs of these people for organisation in
this field. In addition, the opportunities and barriers people with diabetic foot
ulcers experience in relation to organisation are assessed.

m  The chapter focusing on organisation assesses the current organisation of diagnosis
and treatment and the barriers and opportunities regarding organisation with the
aim of outlining proposals that can contribute to appropriate organisation in this
field.

m  The chapter focusing on economics assesses the economic costs to society of diag-
nosis and treatment and discusses the potential economic effects of proposals to
change the organisation of diagnosis and treatment.

Target audience

The main target audience for this report is the Diabetes Steering Committee and the
National Board of Health, which initiated the assessment. Nevertheless, the report is
also relevant for everyone involved in some way in planning in this field or working

with diagnosis and treatment related to diabetic foot ulcers.

Definition and delimitation

This report defines diabetic foot ulcers as:
lesions of the skin on the foot of a person who has diabetes mellitus’

Diabetic foot ulcers typically arise on a foot with poor nerve signalling and poor circu-
lation, often caused by harmful pressure on parts of the foot.

This report limits diagnosis and treatment to include the process that begins when a
foot ulcer is discovered. Thus, the report does not focus on prevention or follow-up
treatment. These aspects are important, but assessing the organisation of diagnosis and
treatment is a complex and comprehensive task, and the report could not incorporate
additional perspectives.

Data and methods

Systematic literature searches were conducted to investigate the questions related to
technology, patients, organisation and economics in this report. The analysis only
includes studies considered to be relevant and of sufficiently high quality based on crit-
ical assessment of the literature. In relation to assessment of patient, organisation and
economy primary data collection and analysis was carried out. The methods used are
described in detail in the individual chapters and the annexes.
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Technology

The analysis of technology answers the following questions.

s What are the outcomes of technologies for diagnosis in relation to diabetic foot
ulcers?
Few studies have described the diagnosis of infection, angiopathy and neuropathy in
relation to diabetic foot ulcers, and the evidence related to the technologies assessed is
therefore lacking, weak or, in very few cases, moderate. The technologies for diagnos-
ing infection are especially poorly evidence-informed and range from having no to
weak evidence on outcomes. Moderate evidence supports positive outcomes for the
two technologies for angiopathy, peripheral (toe) blood pressure measurement with a
strain-gauge technique and the Seldinger technique for angiography. These two meth-
ods of testing are thus important in assessing the circulation in connection with diag-
nosis. For diagnostic technologies related to neuropathy, moderate evidence supports
the effectiveness of two important clinical tests: biothesiometry testing and monofila-
ment testing. These two technologies are therefore fundamental in clinical practice.
The evidence base for the other technologies related to diagnosing infection, angiopa-
thy and neuropathy is weak and inadequate.

m  How effective are the technologies for treating people with diabetic foot ulcers?
The assessment of outcomes in this field is based on very few randomised controlled
trials. This means that the evidence base for optimal treatment is mostly absent or
weak, and only moderate to good in a few cases. The evidence on outcomes in infec-
tion treatment is weak or lacking. Infection retards wound healing and may lead to
amputation. Infections should therefore be immediately treated with antibiotics.
Osteomyelitis may heal after long-term treatment with antibiotics (several months) or
by surgically removing the infected bone tissue. The formation of abscesses is often
treated by drainage and deep wound revision. In complicated cases, major or minor
amputation is required. Signs of diabetic angiopathy should lead to assessment for vas-
cular surgery with the aim of finding indications and potential for revascularisation
surgery. Neuropathic ulcers are often located at the arches and areas strained by harm-
ful pressure. Reducing dynamic foot pressure is a well-established form of therapy, and
non-removable pressure-offloading walkers ensure better healing than removable ones.
Applying a total contact cast is a specialist therapy. If there are signs of harmful pres-
sure caused by abnormal bony prominences, orthopaedic surgery to correct inappropri-
ate positioning or removing a bony prominence may be required. Foot ulcers are a het-
erogeneous condition in which comorbidity substantially influences the course of dis-
ease and the characteristics of the wound. It is therefore important to focus on treating
other diseases associated with diabetic foot problems such as thrombophilia, general-
ised atherosclerosis and hypertension. In addition weak evidence supports positive out-
comes for hyperbaric oxygen therapy, topical negative pressure therapy, and reconstruc-
tive methods for healing diabetic foot ulcers.

s How effective are telemedicine and multidisciplinary teams?

Telemedicine has the potential to profoundly affect the treatment of people with diabet-
ic foot ulcers. Telemedicine directly influences wound treatment and the overall organi-
sation and economics of the treatment of people with diabetic foot ulcers. The modest
literature found provided no evidence that telemedicine treatment is effective in improv-
ing wound healing or patient outcome generally. However, telemedicine has numerous
patient related and organisational advantages. Multidisciplinary teams have been recom-
mended in Denmark since 1994. Only weak evidence indicates that multidisciplinary
teams provide better treatment for people with diabetic foot ulcers than treatment
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organised in other ways, but the literature review indicates that using multidisciplinary
teams may have numerous benefits for organisation and for users of services.

The analysis of technology shows that targeted randomised controlled clinical trials are
sorely needed within several specific diagnostic and treatment technologies used for
diabetic foot ulcers. The problem is that the results of this type of trial will not be
available within the near future, and similarly, it is uncertain whether the trials will
have enough subjects to provide strong evidence. The challenge is to establish national
goals and strategies as soon as possible, and new roads must be travelled to achieve this.
One possibility in addition to initiation of randomised controlled trials is consecutively
registering the technologies used in each person’s course of treatment. This would not
only contribute to the quality of disease management but also to the basis for a pro-
spective research model for describing the evidence base for technologies.

Patient

The analysis of the patient-related aspects answers the following questions.

»  How do people with diabetic foot ulcers experience their symptoms, and how does
this affect diagnosis and treatment?
Most people with diabetic foot ulcers initially experience their symptoms as being trivi-
al, which often results in diagnosis and treatment being delayed. The data gathered
indicate that people generally underestimate the severity of the disease, and most peo-
ple think that adjusting diet, exercise and pharmaceuticals will solve the problem and
that they will then be healthy. Although some people with diabetic foot ulcers have
participated in education on diabetes, their attitudes toward the disease are diffuse, and
they seem to have forgotten important messages on foot ulcers when the situation aris-
es. People’s knowledge is not mobilised and implemented in practice until the foot
ulcers appear. This also mostly applies to the therapists, who despite feedback from the
people with foot ulcers are not sufficiently aware of the severity of the symptoms and
thereby contribute to delaying effective efforts. Increased information is therefore need-
ed on diabetic foot ulcers and on prevention, diagnosis and treatment among the peo-
ple with diabetes and among their therapists.

s What are the characteristics of people with diabetic foot ulcers, and what social and
cultural resources do they have available in their surroundings?
Studies show that people with diabetic foot ulcers often have several diseases simultane-
ously and are socially marginalised, and the disease affects men more severely than
women. Studies show that people with diabetic foot ulcers are socially isolated and
have a relatively low educational level and low social and economic status, and these
factors make them especially marginalised, limit their access to care and increase the
risk of amputation. The cultural competencies and social resources of these people are
already limited, and the disease contributes further to their vulnerable position, with
loss of self-esteem and reduced quality of life in all areas of life. This means that they
have difficulty in complying with instructions so that their wounds heal optimally and
instead conduct their own pragmatic risk assessment in relation to social, economic
and practical factors, with the risk of exacerbating the situation. Living with diabetic
foot ulcers burdens not only the people with diabetes but also their family members
and may lead to conflicts, anger and frustration in the family, which has to confront
economic and social insecurity. The anger is often directed towards the therapists and
the public authorities that are intended to help the people with diabetes but instead are
experienced as opponents in the struggle for basic rights.
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»  What opportunities and barriers do people with diabetic foot ulcers experience in
relation to achieving satisfactory diagnosis and treatment?
From the perspective of the people with foot ulcers, security and continuity, respectful
communication, holistic thinking and carrying out their daily activities without unnec-
essary pathologising are important prerequisites for achieving satisfactory diagnosis and
treatment. The transition from hospitalisation to the home and a lack of linkage
between the clinical reality and the person’s life conditions at home especially comprise
a barrier for satisfactorily managing the disease. The patients do not tell therapists
about their private lives, and therapists do not ask, because they do not know what to
do with the information. Despite broad awareness that considering both aspects of
treatment as a whole is appropriate, this is not implemented in practice. This therefore
places unrealistic self-care demands on the people with diabetes, and they feel guilty
and are reluctant to inform about their neglect of self-care. Trustful communication
between the person with diabetes and the therapist is best achieved through continuity
and a holistic approach, and many people with diabetes therefore prefer treatment at
centres with multidisciplinary teams or home consultations through telemedicine.
Finally, the people with diabetes want treatment that maximises consideration of their
desire for a life as an active and dignified citisen with access to the labour market and
to social interaction.

Organisation

The analysis of organisational aspects answers the following questions.

= How is the treatment of people with diabetic foot ulcers organised in Denmark?
The analysis shows that Denmark’s five administrative regions organise the diagnosis
and treatment of people with diabetic foot ulcers differently. All the administrative
regions have a more or less developed formal model of organisation based on detection
by general practitioners and home care. All administrative regions enable referral to
hospitals. Nevertheless, although all the administrative regions have an organisational
unit with specialised knowledge on foot ulcers, either at a wound centre or as a multi-
disciplinary team at a regional hospital, who is referred to these units and how many
vary. Some administrative regions lack clear guidelines for assessment and referral path-
ways and the division of labour internally. Even where guidelines exist, not all health
professionals at all levels are aware of them. Assessment and referral and the division of
labour are therefore implemented ad hoc and based on personal networks and tradi-
tions. The structure depends strongly on personal contacts between knowledge workers
(as fiery souls) across formal organisations.

m  What barriers and opportunities can be identified in the current organisation of
diagnosis and treatment?
The analysis describes several specific problems related to the current organisation of
diagnosis and treatment. There are especially problems related to general practice and
the municipalities’ role in detection and follow-up care as well as varying and unclear
referral practices between primary and secondary health care and internally between
hospitals. The heterogeneous organisation of hospital treatment across the five admin-
istrative regions is not an inherent problem, but given the unclear assessment and refer-
ral pathways and division of labour, uniformly applying specific organisational princi-
ples may provide improvement. A special challenge is a lack of good electronic com-
munication tools that cover all actors in the health care system and that the opportuni-
ties for systematic monitoring through nationwide data on the quality of care and the
like are lacking.
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m  What specific proposals for future initiatives can be identified with the aim of
achieving appropriate organisation of diagnosis and treatment?
The question on future organisational practice was answered through literature studies
and by assessing the statements of the focus groups on practical barriers and opportu-
nities. Unfortunately, few systematic and generalisable studies on organisational factors
related to the treatment of diabetic foot ulcers have been performed. An important rec-
ommendation for future initiatives is therefore to improve the opportunities in several
areas for systematically gathering knowledge on various topics related to organisation.
Nevertheless, based on the analysis, several initiatives are recommended that would
probably strengthen the management of people with diabetic foot ulcers in the Danish
health care system.

The main proposal is to develop national clinical guidelines and regional disease man-
agement programmes for diabetic foot ulcers. The analysis indicates the need to
strengthen the organisational model within the administrative regions to ensure more
uniform practice with a sufficiently high level of expertise in managing diabetic foot
ulcers and to create appropriate work procedures, good communication with the rest of
the treatment system and more uniform assessment and referral of the people with dia-
betes. For example, creating a more specialised regional unit than basic function that
ensures rapid and qualified diagnosis and treatment of the most severe cases can
strengthen the organisation of diagnosis and treatment. Further, the administrative
regions should ensure that multidisciplinary teams are implemented at all levels. The
multidisciplinary teams can be organised in different ways and can be anchored at dif-
ferent types of units. They should at least include relevant specialist physicians, special-
ist nurses and podiatrists with access to a clinic. Efforts should be made to produce
improved knowledge on which types of teams function best under specific conditions.

The collaboration between the various therapists is a core problem with the current
organisational model. The assessment and referral practices and communication on the
services offered across administrative levels should be strengthened. The development
of national clinical guidelines and regional disease management programmes for dia-
betic foot ulcers can contribute to bolstering this field. Another important prerequisite
for strengthening collaboration is developing electronic communication systems that
cover all relevant therapists. In connection with this, practices in information manage-
ment need to be developed to facilitate the rapid and precise exchange of information.

Detection and follow-up care are important organisational prerequisites for creating
good disease management programmes. General practitioners play an important role in
both phases, but the analysis illustrates that they have very diverse approaches. It is
very important to create good conditions for general practitioners to take the role of
case manager for the health care system. The means to achieve this include developing
better communication tools and practice in relation to the other parts of the health
care system and continuing to improve information, professional support and the com-
petencies of general practitioners.

Finally, better opportunities are needed to monitor the quality of the individual parts
of the treatment chain in collaboration between the various professionals and units.
Developing existing databases on the quality of care and bolstering the reporting to
these databases are important factors in this process.
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Economy

The analysis of economic aspects answers the following questions.

= What are the economic costs to society of diagnosing and treating people with dia-
betic foot ulcers?
A study in Sweden by Apelqvist et al. was used as a basis for the costs per person. They
estimated the cost of treating people with diabetic foot ulcers that heal to be
DKK 152,800-252,800 (€20,500-33,900) and the costs of treating people with diabet-
ic foot ulcers that require amputation to be DKK 407,900-597,300 (€54,800-80,200).
These estimates include the costs of treating any new foot ulcers these people get after-
wards. The incidence of people treated for diabetic foot ulcers in Denmark was 3173
in 2006 and 3010 in 2009. For 20006, data are available for the distribution of the
degree of treatment; among the people treated for diabetic foot ulcers, 9.7 % required
minor amputation during the next 3 years and 13.2 % major amputation. Based on
this, the annual cost of treating people with diabetic foot ulcers in Denmark in 2006 is
estimated to be DKK 793 million (€106 million) in 2009 prices. The costs for home
help are the largest portion of this at about 44 %, inpatient treatment 36 % and out-
patient treatment 20 %. These are minimum estimates for the actual costs, since only
the costs for the first 3 years after the foot ulcers are detected are included. Further, the
loss of income of the person with the foot ulcers is not included.

s Which factors will determine the economic costs to society and the effects on ope-
rating costs of the various proposals for changing the organisation of diagnosis and
treatment of people with diabetic foot ulcers?

The chapter on the organisation of diagnosis and treatment outlines several proposals

for changing how the diagnosis and treatment of people with diabetic foot ulcers are

organised in Denmark. The expected costs if the proposals are implemented could not
be calculated, but the chapter indicates several factors that are expected to influence the
magnitude of the economic effects. The costs associated with implementing the indi-
vidual proposals are generally assessed to be modest, especially if the work of existing
personnel, such as hospital personnel, is organised in new ways and they collaborate in
multidisciplinary teams. Implementing telemedicine, however, will require investment
in equipment and other items in accordance with the outcome of a project on wound
treatment at Senderjylland Hospital. Nevertheless, the proposals may have great indi-
rect economic effects in the form of changing the volume of services provided by gen-
eral practitioners and hospitals. It is thus decisive to ensure that the costs of any
increased service activity lead to improved treatment outcome, such as declining proba-
bility of severe complications caused by foot ulcers. It is correspondingly important in
implementing specific activities to focus on ensuring that Denmark’s diagnosis-related
group (DRG) system of reimbursement provides hospitals with the appropriate incen-
tives and reimbursement for increased service activity.

Overall assessment

Diabetic foot ulcers result from the late complications of diabetes, especially diabetes-
related neuropathy and angiopathy. Parallel to the development of these late complica-
tions, many people with diabetes develop diseases related to the circulatory system such
as heart disease, brain injury and kidney disease. People who have had diabetes for
many years often have diabetic foot ulcers together with other chronic diseases.

Studies show that people with diabetic foot ulcers comprise a heterogeneous group but
have an excess of older men and the disease impairs their physical, emotional and soci-
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etal functioning. People with diabetic foot ulcers often experience depression and lower
quality of life and self-esteem. Studies show that people with diabetic foot ulcers often
are socially isolated, and have a relatively low educational level and low social and eco-
nomic status, and these factors make them especially marginalised, create difficulty in
obtaining access to care and increase the risk of amputation. In addition, diabetic foot
ulcers inherently contribute to limiting people’s mobility and promoting social isola-
tion. Living with diabetic foot ulcers burdens not only the people who have them but
also their family members and can lead to conflicts, anger and frustration in families.

People with diabetic foot ulcers face the challenge of simultaneously managing the
underlying disease, diabetic foot ulcers and the frequent co morbid chronic diseases.
This is a great challenge, since the demands placed on the people with diabetic foot
ulcers in connection with treatment are often extensive and potentially contradictory.
The literature shows that the people with diabetic foot ulcers do not take the ulcers
seriously enough in the early phase and are therefore surprised by the severity of the
diabetic foot ulcers. The knowledge of the people with diabetic foot ulcers is not mobi-
lised and put into practice until the ulcers actually appear. This also largely applies to
the therapists who, despite being consulted by the people with diabetic foot ulcers, are
not sufficiently aware of the severity of the symptoms and thereby contribute to delay-
ing diagnosis and treatment. Preparing people with diabetes for the risk of developing
foot ulcers and making them realise the seriousness of the foot ulcers at an early stage
are important educational tasks. People with diabetic foot ulcers must obtain a realistic
understanding of the disease based on knowledge so that they can contribute actively
to achieving optimal results from treatment.

Studies outside Denmark show that the annual incidence of diabetic foot ulcers (the
percentage of people with diabetes who have new foot ulcers within a 1-year period)
among people with diabetes is 2-6 %, with a 5-year remission rate of 70 %. The preva-
lence of diabetic foot ulcers (the percentage of people with diabetes who have foot
ulcers at any given time) varies in various studies in Scandinavia from 3 % to 10 %.

Data from the Danish National Patient Registry and the Danish National Diabetes
Registry show that the number of new cases of diabetic foot ulcers was 3010 in 2009,
and the total number of people with diabetes who had foot ulcers was 22,195 (includ-
ing all degrees of severity). In 2008, 1.2 % of the people with diabetes developed foot
ulcers for the first time (incidence), and 8.7 % of all people with diabetes had diabetic
foot ulcers (prevalence). The prevalence in Denmark is thereby similar to the preva-
lence in other Scandinavian countries. The number of people with severe diabetic foot
ulcers was 3984 in 2008, equivalent to 1.6 % of the people with diabetes. The calcula-
tions include only people with diabetes who were treated in a hospital; the people
treated in general practice are not included because of limitations in registration. This
means that the figures are underestimated and do not include people who complete
treatment in general practice, which especially indicates foot ulcers that are not severe.

Three factors limit the prerequisites for organising the diagnosis and treatment of peo-
ple with diabetic foot ulcers more appropriately. First, the literature review of the out-
comes of the various technologies used for diagnosing and treating people with diabetic
foot ulcers shows that the evidence base is poor. Many technologies have no or a limit-
ed evidence base on outcome, and few technologies have an evidence base that is mod-
erate in quality (blood testing, bone scintigraphy, magnetic resonance (MR) scanning,
peripheral blood pressure monitoring using a strain-gauge technique, Seldinger tech-
nique for angiography, relieving harmful pressure with a total contact cast and revascu-
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larisation) and moderate to good (biothesiometry testing, monofilament testing and
improving cardiovascular risk factors). Most of the technologies require further study.
The lack of evidence on the outcomes of the technologies does not necessarily mean
that they are not effective, but this presents challenges in providing guidance on the
appropriate organisation of diagnosis and treatment since well-documented technolo-
gies are needed for organising diagnosis and treatment. Second, research has not ade-
quately investigated the outcomes of the initiatives to improve the organisation of diag-
nosis and treatment proposed in the report, and assessing the precise effectiveness of
these initiatives is therefore difficult. Third, the lack of evidence on the outcomes of
the technologies and the limited knowledge on the outcomes of the initiatives to
improve the organisation of diagnosis and treatment prevented analysis of the cost-
effectiveness of the organisational initiatives, which could have supported setting prior-
ities among the initiatives.

Despite these conditions, this report indicates several options for appropriately organis-
ing the diagnosis and treatment of diabetic foot ulcers. The considerations that follow
are especially based on the analysis of the current organisational model and its weak-
nesses and analysis of interviews that provide the basis for describing possible future
organisational initiatives. Nevertheless, knowledge of the needs of patients in relation
to organisation and the need to ensure the positive development of evidence on the
outcomes of the technologies support and extend the conclusions of this analysis. An
important prerequisite for improving diagnosis and treatment is to create the frame-
work and conditions needed to produce evidence on diagnosis and treatment that can
lead to progress in the future.

Analysis of the existing organisational model shows that this field is organised very het-
erogencously, and the organisation of diagnosis and treatment seems to generally lack
coherence in many places. This is demonstrated by the diversity of guidelines, criteria
for assessment and referral and the use of technologies in this field. Further, various
types of hospital departments carry out diagnosis and treatment in different parts of
Denmark. This is not inherently problematic but may still pose challenges in a field
that severely lacks evidence on technologies and in which rapid access to very broad
multidisciplinary expertise is decisive. Further, existing disease management pro-
grammes seldom incorporate diagnosis and treatment for diabetic foot ulcers. National
clinical guidelines have not been prepared, local guidelines are lacking in several local
areas and health professionals in other local areas are not familiar with the existing
guidelines, and the organisation in this field therefore needs to be improved. Preparing
national clinical guidelines and then incorporating diabetic foot ulcers into the disease
management programmes for diabetes may appropriately support this improvement.
This will ensure appropriate links between the existing evidence related to the technol-
ogies in this field and the future organisation of diagnosis and treatment. Looking for-
ward, the quality of diagnosis and treatment should be monitored to ensure that the
quality of everyday clinical practice complies with the professional standards estab-
lished by the clinical guidelines. Further, systematic reporting to existing databases
should be ensured.

The report indicates the need for creating a more specialised regional unit than basic
function in each administrative region that can manage diagnosis and treatment related
to the most complex and severe cases of disease. This regional unit should have access
to all the necessary competencies incorporated into multidisciplinary teams but can be
organised in different ways. For example, all competencies could be gathered geograph-
ically in the unit, so that the specialist physicians can consult the people with diabetic
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foot ulcers at the same time or very close in time. Alternatively, the competencies could
be gathered in looser networks (perhaps in several geographical locations) with easy
access for the people with diabetic foot ulcers and good communication across the
team. Nevertheless, this last method requires clear agreements on when the various
medical specialties are to be involved in diagnosis and treatment. Careful consideration
should be given to how many hospital departments in each administrative region are
involved in treating people with diabetic foot ulcers. The analysis of the needs of the
people with diabetic foot ulcers supports increasing specialisation or more clearly
focusing the organisation of the medical specialties in the administrative regions. The
current complex organisational model places immense demands on the ability of the
people with diabetic foot ulcers to take responsibility for treatment programmes in
which they must potentially interact with and initiate contact with many health profes-
sionals. Since the people with diabetic foot ulcers have great co morbidity and are
socially marginalised, many are challenged in taking responsibility for their own treat-
ment programme, and their need for simpler treatment programmes should be careful-
ly integrated into the future organisational model.

The report similarly shows great variation in the criteria for assessment and referral
across the administrative regions. The stage at which the people with diabetic foot
ulcers are referred from primary health care to secondary health care differs vastly. The
chapter on technology emphasises the importance of diagnosing infection immediately,
but the literature review also shows that making this diagnosis is difficult. This may
indicate that general practitioners should refer the people with diabetic foot ulcers
exceeding grade 0 on the Wagner Classification of Diabetic Foot Ulcers to a regional
unit for assessment by specialist physicians. Such an organisational model may be com-
bined with referring the people with diabetic foot ulcers to more local treatment if the
foot ulcers can easily be treated in the diabetes clinics or in general practice, perhaps
supplemented by home care, to avoid burdening the capacity of the regional service
unit unnecessarily. In this connection, strict criteria should be established to govern
when patients should be referred again to the regional unit if the foot ulcer does not
heal. At a minimum, the time when the people with diabetic foot ulcers should be
referred to secondary health care and to which unit or units they should be referred
need to be more precisely clarified. Further, it should specifically be clarified who has
authority to refer people with diabetic foot ulcers to secondary health care, since home
nurses may already refer people with diabetic foot ulcers in some places. If such
schemes are established, it is important that the people who obtain the authority to
carry out referral have the necessary competencies to carry this out.

The analysis shows that the role of general practice similarly needs to be strengthened
in this field. The familiarity of general practitioners with diabetic foot ulcers varies, as
does their carrying out the role as a case manager. Their role is made more difficult by
the fact that they currently have few people with diabetic foot ulcers in their practice.
The rarity of diabetic foot ulcers combined with the recognition that severe diabetic
foot ulcers may be difficult to diagnose mean that the people with diabetic foot ulcers
should be ensured easy and immediate access to centres with multidisciplinary expertise
within diagnosis and treatment. The analysis of the organisation of diagnosis and treat-
ment also indicates that developing general practice into larger units may create the
potential for general practitioners to carry out more tasks in the diagnosis and treat-
ment of people with diabetic foot ulcers. Conversely, structuring the organisation of
this field in the short term requires considering the current state of general practice.
Geographical conditions may influence the role of general practitioners, since people
with diabetic foot ulcers who live far from hospitals may be more likely to avoid follow-
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up treatment in hospitals. These people with diabetic foot ulcers should be ensured
optimal conditions; one way to do this is to use telemedicine for follow-up treatment.

The diagnosis and treatment in hospitals should be organised based on multidiscipli-
nary teams from now on. The course of disease is complicated for many people with
diabetic foot ulcers since many health professions and medical specialties are involved.
Weak evidence indicates that organising diagnosis and treatment in multidisciplinary
teams directly improves the outcome for people with diabetic foot ulcers, but ensuring
a structured framework for involving the necessary competencies would obviously
strengthen the organisational model. No research supports any conclusions on which
health professions or medical specialties should be incorporated into multidisciplinary
teams or how this should be organised. Nevertheless, the analysis of organisation indi-
cates that at least the following health professions and medical specialties should be
included: physicians (endocrinology, orthopaedic surgery and vascular surgery), nurses
specialising in diabetes and wound care and podiatrists with access to a work shop.
Further, people with diabetic foot ulcers should have easy access to physical therapy,
plastic surgery, radiology, orthopaedic technicians and orthopaedic shoemakers and
perhaps to specialist physicians in relation to new and more advanced treatment.
Further, there should be clear agreements and structures related to collaboration and
exchange of information with other health professionals consulted by the people with
diabetic foot ulcers, especially general practitioners, home care professionals and podia-
trists in private practice.

Finally, telemedicine is a technology that is expected to play a greater role in the future
organisation of diagnosis and treatment. Telemedicine is considered a good tool for
ongoing follow-up after people with diabetic foot ulcers have been referred and have
been diagnosed and treated at a hospital. This technology can also play an important
role for the people with diabetic foot ulcers who live far from a hospital. Various meth-
ods are used such as still images and live images, and no research has indicated any
preference for one method over another. Nevertheless, experience from the administra-
tive regions that have begun to use telemedicine indicates that transmitting live images
with the opportunity for simultaneous communication with social and health care
assistants and home nurses is preferable. Knowledge is generally lacking on the clinical
and organisational outcomes of using telemedicine, on cost-effectiveness and on the
organisational prerequisites needed to attain optimal benefits from telemedicine. A
mini-health technology assessment by the Region of Southern Denmark found positive
results for both treatment and economics, but the Region initiated a more detailed
study in October 2010 investigating the clinical, organisational and economic out-
comes. Considerable money is currently being invested in telemedicine, and investing
some of this money in investigating these outcomes is appropriate. One barrier for
using telemedicine could be that Denmark has not yet established DRG reimburse-
ment rates for telemedicine services in relation to diabetic foot ulcers.

In addition to the proposals for initiatives already mentioned that can contribute to a
more appropriate organisational model, improved collaboration, communication and
information exchange between health professionals are needed. People with diabetic
foot ulcers especially want security, continuity, communication and holistic approaches
in the course of diagnosis and treatment. Having a case manager for the disease treat-
ment programmes is considered very important. Communication is an immense chal-
lenge across sectors but also across both the clinical reality and the reality of the people
with diabetic foot ulcers, including knowledge on understanding the conditions of
their daily lives. Systematic efforts are required to ensure appropriate and rapid
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exchange of information between all actors, including the publicly employed health
professionals and health professionals in private practice (such as podiatrists).

The health professions managing people with diabetic foot ulcers in both primary and
secondary health care need to be ensured the necessary training and information,
including knowledge on such topics as guidelines, just as responsibilities need to be
clearly delegated to ensure appropriate diagnosis and treatment.

The proposals mentioned above are expected to contribute constructively to promoting
and formalising collaboration, communication and information exchange, but ongoing
attention needs to be focused on these factors, since the organisational model is
extremely complex and is decisive for the people with diabetic foot ulcers to experience
high quality in the treatment programme.

No studies of the costs of diagnosing and treating people with diabetic foot ulcers in
both primary and secondary health care had previously been conducted in Denmark.
The total annual economic costs to society of diagnosing and treating the people with
diabetic foot ulcers in Denmark are an estimated DKK 793 million (€106 million).
Costs for home help are the largest portion of this at about 44 %, hospitalisation 36 %
and outpatient treatment 20 %. These are minimum estimates for the actual costs,
since only the costs for the first 3 years after the ulcer is detected are included. Further,
the loss of income of the person with the foot ulcers is not included. The considerable
costs associated with diagnosing and treating the people with diabetic foot ulcers con-
tinue to require great focus on the organisational model in this field, since appropriate
organisation is expected to lead to earlier diagnosis and improved treatment.

Guidance

Based on this report, the following recommendations can be disseminated to key

health care actors in the state, administrative regions and municipalities.

= Active efforts should be made to integrate the daily lives of the people with diabetes
into the organisation of diagnosis and treatment in partnership with the people
with diabetes.

= National clinical guidelines should be prepared that are intersectoral and include
relevant medical specialities and health professions.

»  The existing disease management programmes for diabetes should incorporate pre-
vention, diagnosis, treatment and follow-up care for foot ulcers.

m  The quality of diagnosis and treatment should be monitored to ensure that the qua-
lity of everyday clinical practice complies with the established standards. Systematic
reporting should be ensured to existing registries and databases in this field, such as
the National Indicator Project and the data capture module of the Danish Quality
Unit of General Practice (DAK-E).

m  Efforts should be made to move towards adopting a uniform classification of diabe-
tic foot ulcers that can be used in both primary and secondary health care to ensure
an identical basis for comparison across hospitals and health sectors. The Wagner
Classification of Diabetic Foot Ulcers is one possible choice, since this has already
been implemented in numerous contexts. The University of Texas Diabetic Wound
Classification System is another instrument.

»  Establishing a more specialised regional unit than basic that ensures rapid and qua-
lified diagnosis and treatment of the most severe cases function in each administra-
tive region should be considered
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= To be able to diagnose and treat infection, neuropathy, angiopathy and harmful
pressure on the foot the following services should be available and easy to access for
the patients:
= diagnostic imaging, at least including conventional X-rays and magnetic reso-

nance (MR) scanning;

diagnosis of infection — ensuring access to laboratories for blood tests etc.;

ability to diagnose angiopathy, at least including peripheral blood pressure meas-

urement using the strain-gauge technique, assessment by a vascular surgeon and

angiography;

local wound treatment, including wound revision;

surgery to correct harmful pressure on the foot;

revascularisation surgery;

pharmaceutical and surgical treatment for infection;

relieving harmful pressure, including access to a podiatrist’s workshop and pres-

sure-relieving aids;

amputation;

reconstructive methods; and

diagnosis and treatment for important co morbid diseases.

= In addition to these functions, the regional unit should be able to refer to more
advanced diagnostic imaging techniques, plastic surgery, hyperbaric oxygen therapy
and topical negative pressure therapy.

m  Clear and more uniform guidelines should be prepared for assessing and referring
people with diabetic foot ulcers to diagnosis and treatment from primary health
care to secondary health care and internally within secondary health care.

m  General practice should be strengthened in the following ways.

m  The role of general practice as case managers:
General practitioners have a key role in the lives of people with limited social,
mental and physical resources. Knowledge of these people’s conditions and co
morbidity may contribute to identifying and reducing barriers to timely and
optimal treatment. This task is time-consuming and requires good intersectoral
communication.

m  The proactive efforts of general practice:
General practitioners have an important educational role in making the people
with diabetes realise the severity of the foot ulcer at an early stage and contribut-
ing to ensuring that they achieve a realistic understanding of the disease. This
requires that general practitioners be well informed about the other therapists
involved and about the assessment and intervention of each health profession.

m  The professional role of general practice:
To carry out tasks in relation to detecting, diagnosing and treating diabetic foot
ulcers, the quality of professional services provided by general practitioners can be
improved through close contact with specialist physicians, including easy access
to telephone consultation, and through telemedicine and training personnel.

m The future organisation of diagnosis and treatment should be based on multidisci-
plinary teams that at least include physicians (endocrinology, orthopaedic surgery
and vascular surgery), nurses specialising in diabetes and wound care and podiatrists
with access to a workshop. Further, people with diabetic foot ulcers should have
easy access to physical therapy, plastic surgery, radiology, orthopaedic technicians
and orthopaedic shoemakers and perhaps to specialist physicians in relation to new
and more advanced treatment.
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m  The use of telemedicine in following up the treatment for diabetic foot ulcers
should be developed under controlled conditions that enable the advantages and
disadvantages of this method to be evaluated.

Research should include the following fields.

m  Regional centres for diagnosis and treatment of people with diabetic foot ulcers
should collaborate, and this should enable randomised controlled multicentre trials
to be carried out with the aim of finding evidence on the outcomes of the techno-
logies used for diagnosis and treatment.

= Evidence is lacking on the outcomes of various alternative methods of organising
diagnosis and treatment in Denmark. Special efforts should be made to obtain evi-
dence on the optimal methods of organising multidisciplinary units and telemedici-
ne and of implementing guidelines.

= More research is needed on the outcomes of the proposed changes in organisation,
and more knowledge is needed on the clinical outcomes and the economic costs to
society associated with the changes. Nevertheless, the lack of knowledge should be
viewed based on the fact that research on the quantitative effects of organisational
change is difficult in practice. The reason is that implementing a change in organi-
sation, such as introducing multidisciplinary teams, often influences how all per-
sonnel carry out their tasks, which thereby creates difficulty in offering samples of
subjects under both the old and new organisational models in a randomised trial in
the same hospital department. These practical difficulties, however, should not hin-
der more research on these interventions, since knowledge in this field is decisive
for improving future wound treatment.

= Knowledge is lacking on the attitudes of people with diabetes towards the diabetes
generally and towards foot ulcers specifically. Organising effective efforts to inform
and treat people with diabetes requires conducting qualitative studies that investiga-
te people’s own experience of and attitudes toward the situation.

= Knowledge is lacking on the quality of life of patients in the form of quantitative
data. The potential to link registries and measuring instruments such as quality-
adjusted life-years, the SF-12 Health Survey, self-rated health, measurements of
social outcomes, health profiles and other instruments should be investigated.
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Dansk Selskab for Sarheling

Dansk Ortopadkirurgisk Selskab v. Fod-ankel-kriurgi
Dansk Sygepleje Selskab

Danske Fysioterapeuter

Fagligt Selskab for Diabetessygeplejersker

Steno Diabetes Center

Landsforeningen af Statsautoriserede Fodterapeuter
Foreningen af Ortopediske Handskomagermestre
Medicoindustrien

Dansk Selskab for Almen Medicin.

Dansk Interventionsradiologisk Selskab

Dansk Neurokirurgisk Selskab, Danske Bandagister, Danske Laegers Sarselskab, Dansk
Selskab for Plastik- og Rekonstruktionskirurgi samt Foreningen for Amputerede, blev
desuden tilbudt at indg3 i referencegruppen.

Referencegruppen medtes en gang for at diskutere et udkast til MTVen. Endvidere fik
gruppen mulighed for at sende skriftlige kommentarer til et fardigt udkast af rappor-

ten. Referencegruppen havde til opgave at give deres holdninger til kende i forhold til
rapporten. Alle kommentarer blev derefter gennemgaet og vurderet af projektgruppen.
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Laesevejledning

Denne rapport er en medicinsk teknologivurdering (MTV) omhandlende organisering
af diagnostik og behandling af diabetiske fodsir og kan leses pd forskellige méder:

For politisk-administrative beslutningstagere er det serligt relevant at leese rapportens
sammenfatning, som er at finde indledningsvist. Den giver et hurtigt overblik over de
analyser og vurderinger som indgr i rapporten, og kan leses uathangig af den gvrige
rapport. Sammenfatningen indeholder en oversigt over rapportens svar pa de stillede
MTYV sporgsmél samt MT Vens samlede vurdering, herunder rddgivning til beslut-
ningstagere.

For fx sundhedsprofessionelle og forskere, der arbejder med diabetiske fodsér specifikt
eller diabetes generelt, og som har behov for mere detaljeret indblik i rapportens analy-
ser, er det relevant at lese M T Ven i sin helhed.

Indholdet af MTVen er folgende:

Rapporten indledes med en prasentation af projektgruppen og referencegruppen samt
en sammenfatning pd dansk og engelsk. Dernast folger en ordliste, der beskriver for-
skellige faglige udtryk og ord, der er anvendt i rapporten.

I kapitel I bliver baggrund, formal, definition og afgransning af projektet gennemgget.
Samtidig opstilles de MTV-sporgsmél, som besvares i de folgende kapitler, og de enkel-
te kapitlers data og metoder prasenteres.

Kapitel 2 giver en introduktion til diabetes og diabetiske fodsar, herunder forekomsten,
drsager og medvirkende faktorer, folgevirkninger og prognose. Desuden presenteres
centrale begreber og terminologi fx klassifikation af patienter med diabetiske fodsér.
Endvidere fremstilles den reguleringsmassige ramme for organiseringen af diabetiske
fodsar.

I kapitel 3 er det teknologiske aspekt af diagnostik og behandling af diabetiske fodsar
gennemgdet. Forst vurderes teknologier til diagnostik af infektion, angiopati og neuro-
pati. Efterfolgende vurderes behandlingsteknologier i form af aflastning, ortopaedkirur-
giske korrektioner, lokal sarbehandling, behandling af infektion, revaskularisering,
andre behandlingsmetoder samt rekonstruktive metoder til heling af diabetiske fodsér.
Desuden bliver effekten af telemedicinsk behandling samt af multidisciplinzre team
vurderet.

Kapitel 4 belyser forhold, der med udgangspunkt i patienternes perspektiv er vigtige at
inddrage i en fremtidig organisering af diagnostik og behandling af diabetiske fodsar.
Det undersoges, hvilken sygdomsopfattelse personer med diabetiske fodsar har, og hvil-
ke konsekvenser dette har for diagnostik og behandling. Desuden identificeres, hvilke
kulturelle og sociale ressourcer patienterne har til ridighed, hvordan sygdommen pévir-
ker deres livskvalitet samt de oplevede muligheder og barrierer i forhold til at opnd en
tilfredsstillende organisering af organisering af diagnostik og behandling.

Kapitel 5 omhandler organiseringen af sundhedsvasenets diagnostik og behandling af

diabetiske fodsdr. Den nuverende organisering i Danmark beskrives i oversigtsform, og
barrierer samt muligheder ved denne organisering prasenteres. Kapitlet afsluttes med
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konkrete forslag til fremtidige indsatser med henblik pa at opna en hensigtsmessig orga-
nisering af omradet.

Kapitel 6 indeholder en sundhedsekonomisk analyse, der estimerer, hvor mange res-
sourcer der i dag anvendes til at diagnosticere og behandle patienter med diabetiske
fodsir. Endvidere vurderes, hvilke forhold der vil vare afgorende for omkostninger og
driftsckonomiske udgifter ved forskellige forslag til @ndret organisering af diagnostik
og behandling af diabetiske fodsdr. Analysen heraf er baseret pé de forslag til 2endret
organisering, som er beskrevet i kapitel 5 og projektgruppens vurdering.

Kapitel 7 indeholder en samlet vurdering af rapportens resultater samt rddgivning pa
baggrund af disse.

Efter en referenceliste opstilles rapportens bilagsdel, som omfatter syv kapitler. Her fin-
des evidenstabeller, vurderingsskemaer for de inkluderede studier, beskrivelse af littera-
tursggningerne samt metoder i relation til primar dataindsamling og beskrivelser af,
hvordan litteraturen er vurderet og evidensgraderet. Ud over introduktion til evidens-
vurdering og overordnet beskrivelser af litteratursegningerne er der bilag til hvert kapi-
tel i hovedrapporten. De analysestrategier, som har dannet grundlag for de udferte kva-
litative interview er ogsa anfort her.
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Ordliste

Ord, der forklares i ordlisten, er markeret med * forste gang, de optreder i teksten.

Angiopati
Antilipaemisk

Avitalt vaev

Bandagist

Biopsi

Compliance
Cost-effectiveness

analyse

Cost-of-illness studier

Crus
Diabetisk fodsar

Distal
DRG
DRG-takst

Driftsgkonomisk

Egenomsorg
Fisteldannelse

Folsomhedsanalyse

Gangreaen

Kontraindiceret

Longitudinelt studie

Landspatientregisteret

Metabolisk kontrol

Metaanalyse
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Kredslgbsforstyrrelse

Som har til formal at reducere koncentrationen af bl.a. blodets indhold af
kolesterol og triglycerider

Ikke-levedygtigt vaev

Bandagister konstruerer og fremstiller proteser, bandager og andre
hjeelpemidler

En veevsprove der udtages med henblik pa diagnostik
Betegnelse for i hvor hgj grad et behandlingsrad falges af patienten

@konomisk analyse, hvor to eller flere alternativer sammenlignes ved
forholdet mellem omkostninger (kr.) og konsekvenser (naturlige enheder,
fx vundne levear)

De totale meromkostninger, som sygdommen medfgrer. COl kan beregnes
ud fra incidens- eller preevalensmetoden. Ved brug af incidensmetoden
beregnes omkostninger ved behandling (nu og i al fremtid) af alle de nye
sar i en periode (fx et ar), hvorimod man ved praevalensmetoden beregner
omkostninger inden for en periode (fx et ar), uanset hvornar saret er
opstaet

Underbenet (mellem knaeled og fodled)

En huddefekt pa foden hos en patient med diabetes mellitus. Fodsaret
opstar typisk pa en neuropatisk og/eller iskeemisk sarbar fod, ofte som et
resultat af fejlbelastning

Anatomisk udtryk for det, der er fjernt fra legemets midte

Diagnose Relaterede Grupper er et system pa sygehusomradet, hvor
patienterne inddeles i klinisk relevante kategorier efter ressourceforbrug

Taksten for Diagnose Relaterede Grupper er en skonomisk beregningsme-
tode til at veerdisaette og afregne sundhedsydelser

En driftsekonomisk analyse omfatter vurdering af udgifter og indteegter
ved etablering og anvendelse af en teknologi pa den enkelte afdeling,
sygehus eller region

Sundhedsaktivitet, som en patient eller anden borger udferer for at
forebygge sygdom og fremme egen sundhed

En fistel er en falsk forbindelse, ofte rarformet, mellem et hult organ og
legemsoverfladen eller mellem to hulorganer.

En matematisk beregning hvormed usikkerhed omkring konkrete parame-
tre og sammenhaenge kan handteres systematisk og kvantificeres, med det
formal at unders@ge hvor robust resultatet af den gkonomiske evaluering
er

Lokal vaevsded (nekrose) pga. langvarig afbrydelse af blodtilferslen med
nedsat iltforsyning

Tilstedevaerelse af tilstand, der umuligger eller farligger en behandling

Ved et longitudinelt studie indsamles af flere omgange den samme form
for data for den samme gruppe deltagere over en given arraekke

LPR. Hver gang en person har vaeret i kontakt med det danske sygehusvee-
sen, registreres en raekke oplysninger i Landspatientregisteret. Oplysninger
registreres i forbindelse med indleeggelser, ambulante besag og besag pa
skadestue

Blodglukose regulering

Sammenfatning af resultater fra flere uafhaengige undersagelser med
statistiske metoder, som har til formal at skabe overblik.



Modaliteter
Mortalitet
Neuropati
Primaere studier
RCT

Regressionsanalyse

Revaskularisering

Sensitivitet
Specificitet

Stansebiopsi
Suturering
Systematisk review

Type 1-diabetes

Type 2-diabetes

Vaskulzer insufficiens
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Behandlingsmetoder

Dodelighed

Skader pa nerverne uden for det centrale nervesystem
Enkeltstaende (kliniske) studier

Randomized clinical trial, randomiseret klinisk forsag. Undersogelse med
tilfeldig inddeling ved lodtraekning — anvendes iseer i behandlingsforseg
til at afgare, hvem der skal have hvilken behandling. Herved s@ger man at
opn4, at de grupper, der skal sammenlignes, er ens bortset fra interventio-
nen (fx behandling)

Statistisk analysemetode, der seger at bestemme sammenhaenge mellem
en responsvariabel og en raekke forklarende variable

Metode til at skabe bedre blodforsyning

Udtryk for en tests evne til at klassificere de syge korrekt. Hvis en test har
hej sensitivitet vil feerre fejlagtigt blive klassificeret som raske

En tests evne til at klassificere de raske korrekt. Hvis en test har hgj
specificitet vil feerre fejlagtigt blive klassificeret som syge

Vaevsprove udtaget fra huden
Sammensyning af sar
Engelsk betegnelse for en systematisk oversigtsartikel

Type 1-diabetes (tidligere kaldet insulin dependent diabetes mellitus,
IDDM) er betinget af ophert eller nedsat produktion af insulin i bygspyt-
kirtlen pga. @delaeggelse af de celler, der producerer hormonet. Immuno-
logisk betinget @delaeggelse af insulinproducerende celler

Type 2 diabetes (tidligere kaldet Non insulin dependent diabetes
mellitus, NIDDM) er ofte betinget af overvaegt hos arveligt disponerede
personer. Skyldes en forstyrrelse i savel insulinproduktion som i insulin-
virkning pa vaevene

Nedsat blodforsyning



1 Introduktion

11 Baggrund for projektet

Denne MTV er igangsat pé foranledning af Sundhedsstyrelsens diabetesstyregruppe?,
som har anmodet om udarbejdelse af en MTV vedr. organisering af diagnostik og
behandling af diabetiske fodsar. Diabetesstyregruppen diskuterede i november 2008
behovet for en MTV vedr. diabetiske fodsar, og der var her stor enighed om, at fodsars-
omradet kraver et serligt fokus, idet der mangler en afklaring af, hvordan diagnostik
og behandling bedst organiseres.

MT Ven skal siledes levere et grundlag for vurdering af, om der er behov for at tilpasse

organiseringen og for at udarbejde nationale kliniske retningslinjer pa omradet. I rap-

porten fokuseres pa at levere relevant, alsidig evidensbaseret viden om:

m effekeen af diagnostik og behandling af diabetiske fodsar

= patienters oplevelse af sygdommen og af organiseringen af diagnostik og behandling

m den nuvarende organisering og hvordan diagnostik og behandling hensigtsmeassigt
tilretteleegges fremover

= de gkonomiske omkostninger ved diabetiske fodsér.

Det sarlige fokus pa organiseringen af diagnostik og behandling skyldes bl.a., at orga-
niseringen af omrddet er serdeles kompleks. Flere legelige specialer, herunder fx orto-
padkirurgi, karkirurgi, intern medicin: endokrinologi, dermato-venerologi, diagnostisk
radiologi samt almen medicin indgar i behandlingen af patienter med diabetiske fodsar.
Derudover indgir andre sundhedsfaglige faggrupper som fx fodterapeuter, fysioterapeu-
ter og sygeplejersker. Diabetiske fodsar varetages siledes i et samspil mellem flere lege-
lige specialer og sundhedspersoner, pd tvers af bide primer- og sekundersektor samt
den offentlige og private sektor. Dette stiller store krav til organisationen og til den
kommunikation, som er ngdvendig for at opnd gode forleb for den enkelte patient.

Det stiller samtidigt store krav til patienternes ageren samt til patienternes egenhéandte-
ring af deres sar. Saledes skal man som patient ikke kun forholde sig til et begreensende
sdr, men ogsé til et komplekst system af behandlere og et ofte langvarigt forleb, samti-
dig med at man skal hdndtere og mestre den bagvedliggende kroniske lidelse, diabetes.

Den komplekse diagnostiske og behandlingsmeassige opgave loses pa forskellig vis i
regioner og kommuner, og der er ikke konsensus om pi hvilket specialiseringsniveau
eller hvor (de)centraliseret behandlingen skal forega. Sundhedsstyrelsens redeggrelse om
diabetesbehandlingen i Danmark fra 1994 og en tidligere MTV fra 2003 om type
2-diabetes beskriver begge kort forebyggelse og behandling af diabetiske fodsar, herun-
der organiseringen i sikaldte multidisciplinere team, men der mangler overblik over
hvorvidt denne organiseringsform er implementeret i praksis. Samtidig eftersporges
viden om den samlede organisering pd omradet (1, 2).

Udgifterne til behandling af diabetiske fodsir udger en betragtelig del af de anvendte
midler for gruppen af personer med diabetes. Litteraturen fra sammenlignelige lande
angiver, at ca. 25-50 % af de samlede indleggelsesudgifter til diabetes udgeres af udgif-
ter til behandling af fodsir. Behandlingsomkostningerne er dog varierende og athengig
af behandlingsgangen og sirets kompleksitet, men hvis dele af eller hele foden/benet
amputeres, udger dette en betydelig udgift (3).
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opgave er, at yde bred
faglig radgivning til
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diabetesomradet for at
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relt og en stadig forbed-
ring af kvaliteten pa om-
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gruppen bestar af
repraesentanter fra
Sundhedsstyrelsen,
Indenrigs- og sundheds-
ministeriet, regionerne,
Danske Regioner, Kom-
munernes Landsforening,
Dansk Medicinsk
Selskab, Dansk Sygepleje
Selskab, Landsforeningen
af Statsautoriserede
Fodterapeuter, For-
eningen af Kliniske
Diaetister og Diabetes-
foreningen.



1.2 Formal

MT Vens formél er kritisk at vurdere diagnostik og behandling af diabetiske fodsir med
henblik pd at pege pd muligheder for en mere hensigtsmassig organisering af omrédet.
Den kritiske vurdering omfatter folgende analyser:

» [ teknologidelen vurderes effekten af forskellige teknologier, som indgér i diagnostik
og behandling af diabetiske fodsar.

» [ patientdelen undersoges, hvordan patienterne opfatter deres symptomer og hvilke
karakteristika, der kendetegner gruppen af patienter med diabetiske fodsar. Dette
med henblik p4, at belyse hvordan det péavirker patienternes behov for organisering
af omridet. Endvidere belyses, hvilke muligheder og barrierer patienterne oplever i
relation til organiseringen.

= [ organisationsdelen undersgges den nuvarende organisering med henblik pa at
afdekke muligheder for en hensigtsmassig organisering af omrédet.

= I okonomidelen vurderes de samfundspkonomiske omkostninger af diagnostik og
behandling af diabetiske fodsar, og de skonomiske konsekvenser af forslag til
@ndret organisation diskuteres.

1.3 Definition og afgraensning

Diabetiske fodsir defineres i denne MTV som:
En huddefekt pd foden hos en patient med diabetes mellitus

Diabetiske fodsdr opstar typisk p& en neuropatisk* og/eller iskemisk sirbar fod, ofte
som et resultat af fejlbelastning.

I MT Ven afgrenses diagnostik og behandling af diabetiske fodsr til at omfatte den
proces, som pdbegyndes, ndr et fodsdr er opdaget. Hermed beskaftiger MT Ven sig kun
i begreenset omfang med forebyggelse og efterbehandling af diabetiske fodsar. Disse
aspekter er veesentlige, men vurderingen af organisering af diagnostik og behandling er
en kompleks og omfattende opgave, og det har ikke af ressourcemaessige hensyn veret
muligt at inddrage mere omfattende vurderinger af disse omrader i rapporten.

14 MTV spergsmal og indhold
Med henblik p3 at leve op til MTVens formél, besvares folgende spergsmdl:

Teknologi

= Huvilken diagnostisk vardi har teknologier til diagnostik af diabetiske fodsar?
= Hvilken effekt har teknologier til behandling af diabetiske fodsar?

»  Hvilken effekt har telemedicin og multidisciplinere team?

Patient

= Hvordan opfatter personer med diabetiske fodsar deres symptomer, og hvilke kon-
sekvenser har det for diagnostik og behandling af deres sygdom?

= Hvad kendetegner gruppen af personer med diabetiske fodsir, og hvilke sociale og
kulturelle ressourcer har de til ridighed i deres omgivelser?

= Hvilke muligheder og barrierer oplever personer med diabetiske fodsar i forhold til
at opnd en tilfredsstillende diagnostik og behandling?
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Organisation

= Hvordan er diagnostik og behandling af diabetiske fodsér organiseret i Danmark?

= Hvilke barrierer og muligheder kan identificeres i den nuverende organisering?

= Hvilke konkrete forslag til fremtidige indsatser kan identificeres med henblik pd at
opnd en hensigtsmessig organisering?

Dkonomi
= Hvad er de samfundsekonomiske omkostninger ved diagnostik og behandling af
diabetiske fodsar?

= Hvilke forhold vil vere afggrende for de samfundsekonomiske og driftsekonomiske
konsekvenser af de forskellige forslag til 2endret organisering af diagnostik og
behandling af diabetiske fodsar?

1.5 Data og Metoder

Denne MTYV tager hovedsageligt udgangspunke i systematiske litteraturgennemgange,
men er desuden suppleret med selvsteendig dataindsamling. Nedenfor beskrives kort
data og metoder for de enkelte kapitler. Uddybende beskrivelse af anvendte metoder
findes i de enkelte kapitler og i rapportens bilag.

Kapitel 2 — Diabetiske fodsar
Tal vedr. diabetiske fodsdr i Danmark er baseret pd udtrek fra Landspatientregisteret
og Diabetesregisteret.

Kapitel 3 — Teknologi
Effekten af teknologier til diagnostik og behandling belyses pa baggrund af systematisk
litteraturgennemgang og -vurdering,.

Kapitel 4 — Patient

De patientrelaterede spergsmél belyses pa baggrund af en systematisk litteraturgennem-
gang og -vurdering. Resultaterne suppleres med 16 interview med patienter og fire
interview med behandlere. Disse anvendes til at supplere litteraturen med konkrete
eksempler fra en aktuel dansk sammenhzang.

Kapitel 5 — Organisation

Belysningen af organiseringen af diagnostik og behandling af diabetiske fodsar i
Danmark er baseret pd indsamlet skriftligt materiale i form af de fem regioners forlgbs-
beskrivelser (eller lignende) for diabetes/diabetiske fodsir. Dernzst er gennemfort tele-
foninterview med reprasentanter for alle de regionale diabetesudvalg. Der er efterfol-
gende gennemfort fokusgruppeinterview i alle fem regioner. Fokusgrupperne er sam-
mensat af sundhedsfaglige aktorer pd omradet. Endelig er gennemfort interview med
seks praktiserende leger. Til belysning af barrierer og muligheder ved den nuvarende
organisering samt forslag til fremtidige indsatser er der desuden gennemfort litteratur-
gennemgang og -vurdering.

Kapitel 6 — @konomi

Belysningen af de samfundsekonomiske omkostninger ved diagnostik og behandling af
diabetiske fodsar baseres pd en systematisk litteraturgennemgang og -vurdering, ind-
samling af omkostningsdata fra en dansk kommune via interview med sirsygeplejerske
samt tal vedr. incidens fra Landspatientregisteret og Diabetesregisteret.
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2 Diabetiske fodsar

Dette kapitel giver en kort introduktion til diabetiske fodsar, som er en velkendt og
alvorlig senkomplikation til diabetes med betydelig risiko for amputation og invalidi-
tet. Kapitlet indledes med en beskrivelse af forekomsten af diabetes (afsnit 2.1) og dia-
betiske fodsar (afsnit 2.2) for derved at belyse omrédets alvor og storrelsesorden. Afsnit
2.3 beskriver kort hvilken klassifikation, der anvendes ved visitation og behandling,
mens afsnit 2.4 belyser arsager og medvirkende faktorer til udvikling af diabetiske fod-
sr. Afsnit 2.5 beskriver folgevirkninger og prognose af diabetiske fodsér, herunder sar-
ligt amputation, mens afsnit 2.6 kort bergrer forebyggelse af diabetiske fodsar. Kapitlet
afsluttes med en kort beskrivelse af de reguleringsmassige rammer som pé forskellig vis
pavirker og former organiseringen af diagnostik og behandling af diabetiske fodsar

(afsnit 2.7).

2.1 Forekomst af diabetes

Antallet af personer med diabetes har i Danmark varet jevnt stigende de seneste ar.
Ved udgangen af 2008 havde ca. 256.000 danskere diagnosen diabetes, hvilket svarer
til 4,7 % af befolkningen (4). Antallet af personer med diabetes er dog sandsynligvis
50-60 % storre, da en stor del af befolkningen lever med diabetes uden at vere klar
over det (5). Det samlede antal personer med diabetes er siledes nok snarere 375.000-
425.000. Der opdages hvert ar mellem ca. 22.000 og 24.000 nye tilfelde af diabetes i
Danmark, og det forventes, at hyppigheden vil fordobles inden for de naste 10-15 &r
(6). At det samlede antal af personer med diabetes fortsat stiger, skyldes bl.a., at dode-
ligheden samtidig falder samt forbedret diagnostik. Personer med diabetes lever i dag
lengere med deres sygdom end tidligere.

2.2 Forekomst af diabetiske fodsar

Internationale undersogelser viser, at det arlige antal nye tilfeelde af diabetiske fodsér
(incidens) blandt personer med diabetes er 2-6 % med en femdrs recidivincidens pa 70
% (7-10). I andre internationale studier opgeres incidensen af fodsar blandt personer
med diabetes til 2-3 % og 1-4 % pr. ar (11, 12). Forekomsten af diabetiske fodsir
(pravalens) varierer i Skandinavien i forskellige studier mellem 3-10 % (7-9).

En opgerelse udarbejdet i forbindelse med denne MTV baseret pa data fra Lands-
patientregisteret og Diabetesregisteret viser incidensen og prevalensen af diabetiske
fodsar i Danmark i perioden 2006-2009. Patienter behandlet i almen praksis er ikke
inkluderet grundet registreringsbegraensninger, og opgerelsen viser derfor kun patienter,
der har modtaget behandling i sygehusregi. Det betyder, at de beregnede tal er mini-
mumstal og ikke indbefatter patienter, der faerdigbehandles i almen praksis, hvilket ser-
ligt drejer sig om sir med en lav svarhedsgrad. Der henvises til Bilag 1.1 for en beskri-
velse af de metodemassige forhold.

Opgorelserne fra registrene viser, at incidensen af diabetiske fodsér i Danmark i 2009
var 3.010. Set over hele perioden 2006-2009 er incidensen relativ konstant med min-
dre udsving, jf. Bilag 1.2. Sammenholdes antallet af registrerede personer med diabetes
1 2008 med incidensen i det samme ir, svarer det til, at 1,2 % af den samlede diabete-
spopulation i 2008 udviklede fodsér. I 2009 var pravalensen af diabetiske fodsar i
Danmark 22.195. Tallet inkluderer alle typer af svaerhedsgrader af sir, jf. Bilag 1.1.3.
Hvis der udelukkende ses pa de svare tilfzlde af diabetiske fodsar, her defineret som
amputation, er prevalensen 3.984. For begge opgorelser gelder, at prevalensen er svagt
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stigende i perioden 2006-2009. Sammenholdes antallet af registrerede personer med
diabetes i 2008 med pravalensen for alle typer sverhedsgrader i det samme 4r, svarer
det til, at 8,7 % af den samlede diabetespopulation i 2008 levede med et diabetisk fod-
sar*. For amputationer er dette tal 1,6 %. Prevalensen ligger dermed pa niveau med
gvrige skandinaviske opgarelser.

For at give et billede af, hvor mange patienter med diabetiske fodsar, der tilses i almen
praksis uden at blive henvist til sygehussektoren, er der i forbindelse med MT Ven fore-
taget en opgerelse i form af journalgennemgang fra én almen praksis®, ligesom mulig-
heden for at udtrekke data fra Sygesikringsregisteret er undersggt. Den adspurgte prak-
sis har i lobet af det sidste r haft 31 diabetespatienter med sirproblematik, hvoraf 14
har haft fodsar. Fire af disse patienter er henvist til fodsirsambulatorie og afsluttet efter
endt behandling, to patienter er afsluttet pga. udeblivelser og dérlig compliance, mens
de resterende otte er behandlet og afsluttet i almen praksis. Tallene kan naturligvis ikke
generaliseres, men giver et billede af, at antallet af nye tilfzlde kan vere hojere, nér
patienterne i almen praksis ikke inkluderes. Det har ikke veret muligt at skaffe valide
data vedr. fodsér fra Sygesikringsregisteret.

Diabetiske fodsdr forekommer ved alle former for diabetes, dog hyppigst hos personer
med type 2-diabetes, som kan have diabetiske senkomplikationer allerede pd diagnose-
tidspunktet, samt hos personer med lengerevarende type 1-diabetes®. Generelt oplever
patienter med type 1-diabetes ikke alvorlige fodsérsproblemer de forste &r (7).

Omkring 15 % af alle diabetespatienter vil udvikle et fodsar pé et eller andet tidspunkt
i deres liv. Af disse vil 70 % f et nyt sdr inden for de naste fem ar (8, 13).

Fodsarsproblemer rammer oftere mend end kvinder og primart den zldre befolkning,
jf. Bilag 1.2. For indlagte patienter med sir pga. angiopati* er gennemsnitsalderen
70-75 &r, mens gennemsnitsalderen for patienter med sér pga. neuropati er 60-65 ar

7).

2.3 Klassifikation

Klassifikation af diabetiske fodsar er afgerende for at organisere en hensigtsmassig visi-
tation, behandlingsplan og kontrol. Der eksisterer en rekke forskellige klassifikations-
systemer, fx Wagner, University of Texas, SAD og PEDIS, men Wagners klassifikation
er fortsat den mest udbredte, og er fundet anvendelig i sdvel primar- som sekunder-
sektoren (14, 15).

Ifolge Wagners klassifikation inddeles sirene fra grad 0-5 og kan vare neuropatiske,
neuroiskemiske eller kritisk iskemiske.

m  Wagners grad 0 — hérd hud med risiko for udvikling af sir

= Wagners grad 1 — overfladisk sar

= Wagners grad 1A — overfladisk sir med infektion

m  Wagners grad 2 — dybe sir (til led, knogle eller sene) uden infektion

] Wagners grad 3 - dybt sir med infektion 4 Den pagaeldende praksis

m  Wagners grad 4 — nekrose, lokalt har 4570 patienter, heraf
277 patienter med type

m  Wagners grad 5 — nekrose, hele foden 2-diabetes.
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24 Arsager og medvirkende faktorer til udvikling af diabetiske fodsar

Det diabetiske fodsir opstar typisk som et resultat af fejlbelastning og sarbar hud.

Neuropati opstdr efter mange &rs diabetesvarighed. Neuropatien medforer helt eller
delvist tab af fole-, kulde-/varme-, smerte- eller vibrationssansen samt @ndringer i
fodens motoriske funktion. Den nedsatte folesans og fejlstillinger giver risiko for uhen-
sigtsmaessig belastning af steder, der udsettes for tryk pa fedderne. Trykket koncentre-
rer sig i det underliggende vav, som derved beskadiges, hvorved siret opstar i det kvae-
stede vav. Nedsat folesans kan bevirke, at en person med diabetes ikke vil veere til-
streekkelig opmarksom pa sret og eventuel infektion. Tilstanden kan derfor udvikle sig
meget hurtigt og faretruende, og kan ubehandlet medfere amputation.

Angiopati omfatter bade reforkalkning i de store pulsérer (makroangiopati), og syg-
dom i de sma karforgreninger (mikroangiopati). Angiopati i ben og fedder medfeorer
nedsat blodforsyning til hud og vav, hvilket bidrager til sérudvikling og dérlig sirheling.

Revner og huddefekter giver adgang for infektion, som er serlig problematisk hos per-
soner med diabetes pga. kredslebsproblemer, nedsat immunforsvar og darlig blodsuk-
kerregulation.

Charcots fod: Bindevaevsforandringer, som medforer stivhed i veevene og @ndringer i
fodens struktur. Charcots fod kan lede til ssmmensynkning af fodens knogler og for-
skydninger i leddene. Tilstanden udvikles ofte ved trathedsbrud (spontane frakturer) i
fodskelettet, og afstedkommer saedvanligvis foddeformiteter med oget risiko for sir.
Charcots fod er en sjzlden senfelge til diabetes, men medforer oget risiko for fodsar. 1
udenlandske og danske undersegelser opgives en praevalens pi 0,2-0,3 % hos patienter

med diabetes (16).

Patienter med samtidig nyresygdom eller hjertesygdom udger en sarlig risikogruppe.
Ligeledes vil generelle faktorer som alder, kon, civil- og socialstatus, uddannelse samt
grad af compliance have betydning for risikoen for at udvikle diabetiske fodsir (17, 18).

Rygning nzvnes ogsd som en generel risikofaktor og er associeret til udvikling af perifer
vaskuleer insufficiens® (19). Der er dog ikke enighed om, hvorvidt det specifikt bidra-
ger til udviklingen af komplikationer i forbindelse med diabetiske fodsér. I en dansk
opgerelse understottes teorien om en sammenhang mellem tobaksrygning (>15 ciga-
retter/dag) og dirlig sirheling (20). To undersogelser har ikke kunnet underbygge dette
(21, 22). Rygning korrelerer i flere undersegelser til accelereret udvikling af diabetisk
nefropati, og andre undersggelser har vist en association mellem udvikling af diabetisk
fodsygdom og tilstedeverelse af nyresygdom (23). Danske undersogelser pdpeger en
sammenhzng mellem risikoen for postoperativ infektion og rygning ogsa blandt perso-
ner med diabetes (24-26). Der foreligger ikke specifikke undersogelser hos patienter
med diabetiske fodsér vedr. sammenhang mellem rygning og sirheling.

2.5 Foglgevirkninger og prognose efter diabetisk fodsar

Diabetiske fodsar har store konsekvenser for den enkelte patient og er behaftet med
betydelig sygelighed i form af ofte meget langvarige sygdomsforleb og i verste fald
invaliditet, eventuelt med plejehjemsanbringelse. Sdrene medforer store fysiske gener,
som gir ud over den enkeltes mobilitet, og som pa leengere sigt resulterer i forringet
livskvalitet og tab af selvvard pa alle omrider af tilvarelsen, det vere sig fysisk, psykisk,
socialt og skonomisk.
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Amputation er en hyppig konsekvens af et diabetisk fodsar og risikoen er 10-15 gange
storre hos personer med diabetiske fodsér end hos personer med fodsir men uden dia-
betes. 25 % af patienterne med diabetiske fodsar vil opleve at fi udfert en amputation
pa underben eller l&r. En amerikansk undersegelse viser, at amputation af en undereks-
tremitet medforer ca. 50 % risiko for alvorlig sirdannelse p& den anden ekstremitet
inden for to r (27). Nar der er foretaget amputation pa det ene ben vil der i lobet af
det folgende dr veere 9-20 % af patienterne, der vil fi foretaget amputation pa det
andet ben. Denne procentdel er steget til 28-51 % fem &r efter den forste amputation.
Omtrent 85 % af alle amputationer hos personer med diabetes skyldes et diabetisk
fodsar (28). I Danmark registreres der ca. 7-8 diabetiske amputationer pr. 100.000
indbyggere pr. ar. Det vil sige, at der udferes ca. 450-500 amputationer totalt pr. ar i
Danmark hos patienter med diabetes.

Ifolge en international undersogelse er 5-ars mortaliteten™ efter den ferste amputation
ca. 50 % hos diabetespatienter (29). Dodeligheden for neuroiskemiske sir har samme
prognose (30).

2.6 Forebyggelse af diabetiske fodsar

Den optimale forebyggelse af udvikling af diabetiske fodsér er i sagens natur en fore-
byggelse af baggrundssygdommen. Sundhedsstyrelsens redegorelse om diabetesbehand-
lingen i Danmark fra 1994 og MT Ven fra 2003 om type 2-diabetes*, beskriver begge
kort forebyggelse af diabetiske fodsir (1, 2). Den aktuelle MTV fokuserer imidlertid pa
den behandlingsproces, der pdbegyndes, nr et fodsir er opdaget og varer indtil ophe-
ling er opnéet eller amputation er foretaget. MT Ven beskeftiger sig dermed ikke med
forebyggelse, jf. afsnit 1.3, men vil kort introducere omridet.

Studier viser, at med gget opmarksomhed, med regelmassige undersogelser af fodder
med henblik pd diabetiske forandringer, med korrektion af fodtej, fodpleje og med
undervisning af personer med diabetes kan forekomsten af sir reduceres (31). Det
samme gelder antallet af amputationer, der kan reduceres betragteligt. Derudover vil
der rent menneskeligt og okonomisk vare en gevinst ved at forebygge. Det er derfor
vigtigt, at patienten bliver undervist i sygdommen samt generelt i egenomsorg*, nir
diagnosen diabetes stilles. Udover denne undervisning er det hensigtsmassigt, at alle
personer med diabetes fir deres fodder undersogt én gang arligt hos legen med henblik
pa identifikation af risikofaktorer. Ved fund af risikofaktorer ber det udlese regelmassig
arlig kontrol hos fodterapeut med fodbehandlinger og korrektion af fodtej og fodind-
leg (17).

Ifolge en international konsensusrapport er der fem hovedpunkter i systematisk fore-

byggelse (8):

m  Regelmassigt eftersyn af fodder og fodtej

m Pivisning og varetagelse af risikofaktorer med henblik pa at undg af fodsar

= Undervisning af patient, parerende og behandlere — herunder oplering der fokuse-
rer pa fodpleje, neglepleje og selvundersogelse med henblik pa at undga udvikling af
sr

= Sanering af fodtej samt fremstilling af forebyggende indleg eller aflastning siledes
at fejlstillinger ikke medferer sir — herunder at udstyre personer med diabetes med
tidligere sar eller amputationer med indleg samt evt. specialfremstillet fodtej og
andre ortopzdiske hjelpemidler for at forhindre recidivsir

= Behandling af hud og negleforandringer under hensyntagen til den enkeltes behov.
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2.7 Organisering — reguleringsmaessige rammer

Der eksisterer en rekke reguleringsmessige rammer, som pé forskellig vis pavirker og
former organiseringen af diagnostik og behandling af diabetiske fodsir. Rammerne bli-
ver her kort prasenteret, men uddybes senere i rapporten — serligt i forbindelse med
organisation, jf. kapitel 5. Nedenstdende beskrivelse fokuserer pa specialeplanlegning,
kliniske retningslinjer og forlobsprogrammer for kronisk sygdom som reguleringsmas-
sige rammer for organiseringen.

2.71 Specialeplanlagning

Specialeplanlegning har til formél at fastlegge de overordnede rammer og opgaveforde-

ling for behandling i sygehusvasenet. I specialeplanlegning placeres forskellige funktio-

ner som enten hovedfunktioner eller specialfunktioner. Ifelge Sundhedsloves § 208 og

89 fastsztter Sundhedsstyrelsen krav til specialfunktioner (regionsfunktion og hejt spe-

cialiseret funktion). Diagnostik og behandling af diabetiske fodsar er dog fortrinsvis

placeret pa hovedfunktionsniveau, hvor Sundhedsstyrelsen kun giver anbefalinger.

Hovedfunktionsniveauet er ikke direkte reguleret i sundhedsloven, men er regionernes

ansvarsomride, da ansvaret for at yde sygehusbehandling i Danmark ifelge

Sundhedslovens § 79 er regionsridets. Enkelte funktioner er dog specialfunktioner,

som reguleres af Sundhedsstyrelsen. Det gzlder folgende omrider:

= Problemsar, som ikke viser tegn pd opheling efter nogle maneders gengs behandling
(regionsfunktion — dermato-venerologi) (32)

= Langvarige, komplicerede, bakterielle infektioner (kun sjeldent relevant for diabeti-
ske fodsar) (regionsfunktion — intern medicin:infektionsmedicin) (33)

»  Rekonstruktion af Charcots deformiteter (hojt specialiseret funktion — ortopadisk
kirurgi) (34)

»  Perifer percutan transluminal angioplastik (PTA) og stentanleggelse (regionsfunkti-
on — diagnostisk radiologi) (35)

m  Hyperbar iltbehandling (hejt specialiseret funktion — anastesiologi) (36)

2.7.2 Kliniske retningslinjer

Kliniske retningslinjer kan ses som et element i specialeplanlegning, idet retningslinjer
fastleegger konkrete rammer for diagnostik og behandling af konkrete sygdomme (37).
Formalet med kliniske retningslinjer er at understotte en evidensbaseret indsats af ens-
artet kvalitet pd tvars af landet, ssmmenhengende patientforlgb samt vidensdeling pé
tveers af sektorer og faggrupper. Der er ikke udarbejdet nationale kliniske retningslinjer
vedr. diagnostik og behandling af diabetiske fodsar til at understotte organiseringen, og
det er en del af MT Vens formaél at vurdere, hvorvidt der er behov for at igangsette
udarbejdelsen af nationale retningslinjer.

2.7.3 Forlebsprogrammer

Sundhedsstyrelsens generiske model for forlebsprogrammer for kronisk sygdom danner
ligeledes en reguleringsmassig ramme for diagnostik og behandling af diabetiske fodsér
Forlgbsprogrammerne indeholder generelle retningslinjer for, hvordan en struktureret
indsats for kronisk sygdom skal tilrettelegges og hvad indsatsen ber indeholde. Et cen-
tralt element i et forlebsprogram er, at regioner og kommuner tager stilling til ansvars-
og opgavefordeling i forhold til at sikre et sammenhangende patientforlob. Den gene-
riske model beskriver et forlobsprogram pé folgende made:

”... den samlede tvarfaglige, tvarsektorielle og koordinerende indsats for en given kronisk
tilstand, der sikrer anvendelse af evidensbaserede anbefalinger for den sundhedsfaglige ind-
sats, en procesbeskrivelse af opgavefordeling samt koordinering og kommunikation mellem
alle involverede parter” (38).
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Status for arbejdet med forlobsprogrammer pé diabetesomrédet er, at samtlige regioner
har udarbejdet forlebsprogrammer eller er i gang med at udarbejde forlobsprogrammer
i samarbejde med de praktiserende leeger og kommunerne. Det er dog vard at bemar-
ke, at hindteringen af diabetiske fodsér kun i yderst begrenset omfang indgér i de eksi-
sterende forlgbsprogrammer.
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3 Teknologi

I dette kapitel vurderes teknologier, der anvendes til diagnostik og behandling af diabe-
tiske fodsar. Den almindelige klarleggelse af sygehistorie, der foregir ved samtale med
patienten om, hvorndr og hvordan siret er opstdet og opdaget (anamneseoptagelse),
bliver ikke specifikt vurderet, men indgir som en naturlig del af diagnostikken. Tekno-
logier til diagnostik af infektion, angiopati og neuropati bliver vurderet. Behandlings-
teknologier i form af aflastning, fodkirurgiske korrektioner, lokal sirbehandling,
behandling af infektion, revaskularisering®, andre behandlingsmetoder samt rekon-
struktive metoder til heling af diabetiske fodsar bliver vurderet. Desuden vurderes
effekten af telemedicin samt af multidisciplinare team.

31 MTV spergsmal

Folgende sporgsmal besvares:

m Huvilken diagnostisk vardi har teknologier til diagnostik af diabetiske fodsar?
= Hvilken effekt har teknologier til behandling af diabetiske fodsar?

»  Hvilken effekt har telemedicin og multidisciplinere team?

3.2 Metode

Kapitlet er baseret pd en litteratursogning for perioden januar 2000-januar 2010 om-
handlende teknologier til diagnostik og behandling af diabetiske fodsir samt brugen af
telemedicin og multidisciplinare team. Litteratur er sogt i ti databaser. Detaljeret
beskrivelse af litteratursegningen fremgar af Bilag 3.

De anvendte artikler er blevet udvalgt i en systematisk proces og er derefter blevet kri-
tisk vurderet. Detaljeret beskrivelse af litteraturgennemgangen fremgér af Bilag 2.1.
Vurderingen af det samlede evidensgrundlag for besvarelsen af MTV spergsmalene
fremgar af Bilag 4.1, og en oversigt over den udvalgte litteratur fremgar af evidenstabel-

lerne i Bilag 4.2.

Det skal bemearkes, at der flere steder i kapitlet mangler angivelse af sensitivitet*, speci-
ficitet, guldstandard, effektstorrelser mm. Dette skyldes, at informationen ikke er angi-
vet i de refererede systematiske review*/artikler.

3.3 Diagnostik

Den primere vurdering af et diabetisk fodsdr omfatter en beskrivelse af sirets storrelse,
lokalisation og tegn pa infektion. Derudover er det vesentligt for den korrekte behand-
ling, at fodsarspatienten underseges for, hvilke faktorer der har givet anledning til sir-
dannelsen. Arsagerne til siret er typisk fejlbelastning af en neuropatisk fod, ikke sjel-
dent hvis der samtidigt er angiopati, hvilket gor foden ekstra sirbar. En diagnostisk
teknologi vurderes ud fra dens evne til korreke at identificere eller udelukke en diagno-
se 1 forhold til en guldstandard. Guldstandarden kan vare bekostelig, kreevende og for-
bundet med risici eller bivirkninger, hvorfor det i mange tilfelde er at foretreekke at
anvende en mindre avanceret teknologi, hvis den er tilstreekkeligt sikker. Teknologierne
er i det folgende forsegt vurderet pa deres diagnostiske sensitivitet og diagnostiske spe-
cificitet (39). I mange tilfeelde kan det diagnostiske potentiale bedres ved samtidig
anvendelse af flere forskellige af de nedenstiende undersogelsesmetoder. I afsnittet vur-
deres diagnostiske teknologier i tre hovedkategorier:
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» Diagnostik af infektion
= Diagnostik af angiopati
= Diagnostik af neuropati

3.3.1 Diagnostik af infektion

Infektion betyder, at sygdomsfremkaldende bakterier formerer sig i en kropsdel, eksem-
pelvis i et diabetisk fodsr. I et diabetisk sir kan der findes mange forskellige bakterie-
typer, hvoraf der oftest er flere til stede samtidigt. Infektion i forbindelse med diabeti-
ske fodsar forekommer hyppigt som bylder eller diffus infektion i bleddele (abscesser
og bleddelsinfektioner) og kan vare dybtliggende eller mere overfladisk i knoglevav
(osteomyelitis eller ostitis). Overordnet set ber afklaring af, hvorvidt et diabetisk fodsir
er inficeret foretages uden forsinkelse, da en overset og ubehandlet infektion hurtigt
kan blive ukontrollabel og fore til en amputation. Derudover forudsatter opheling af et
fodsar, at en tilstedevarende infektion opdages og behandles effektivt (40).

Diagnostik af infektion foretages ved hjelp af fire elementer: kliniske infektionstegn
(redme, havelse, emhed, varme og pussekretion), dyrkning af bakterier (fra podning
eller biopsi*), infektionsparametre i blodet samt forskellige typer af billeddiagnostik.
Billeddiagnostikken kan desuden bidrage, nir der er tale om knoglebrud, Charcots
arthropati (ledpavirkning ofte ledsaget af knoglesammenfald og forskydninger i knogle-
strukturen) eller andre knoglelidelser.

3311  Vurdering af infektionstegn
Kliniske infektionstegn er ikke nodvendigvis til stede ved infektion

Vurdering af et diabetisk fodsar mht. kliniske infektionstegn (redme, havelse, mhed,
varme samt pussekretion) er en rutine, som altid indgér i diagnostikken og danner bag-
grund for indplacering af sveerhedsgraden af fodsaret i bl.a. Wagners klassifikation og
University of Texas-klassifikationen. Der er fundet en metaanalyse* og tre studier, som
vurderer symptomer og kliniske fund i relation til diagnostik af infektion. Et studie
viser, at klassiske infektionstegn har sensitivitet og specificitet pa hhv. 12-32 % og
65-100 % over for dyrkningsverificeret infektion i diabetiske fodsar (41). Et andet stu-
die viser, at op til 50 % af patienter med dybe infektioner i diabetiske fodsér ikke har
feber, og at det derfor ikke kan anbefales udelukkende at fokusere pé kliniske tegn pa
infektion(42). Et tredje studie viser, at sdrstorrelsen, synlig knogle eller knoglekontake
(probe-to-bone) er pradiktive for diagnosen osteomyelitis hos diabetespatienter med
biopsiverificeret osteomyelitis. Siledes har et sdrareal > 2 cm?” en sensitivitet og specifi-
citet pd hhv. 56 og 92 % (43). Metaanalysen viser, at blottet knogle har sensitivitet pa
32-87 % og specificitet pd 91-100 % over for osteomyelitis bekreftet ved biopsi (44).

3.31.2 Podning og provetagning fra vaev
Dyrkning af knoglebiopsi er guldstandard for diagnostik af osteomyelitis. Podning fra sir-
overflader eller biopsi fra bloddele har en svagere placering i diagnostikken

Podning og prevetagning fra vev har til formal at méle forekomsten af bakterier i rela-
tion til fodsaret. Podning fra en sdroverflade er en hyppigt anvendt ikke-invasiv proce-
dure. Transkutan eller peroperativ knoglebiopsi anses for at vere guld standard for
osteomyelitis (44, 45). Ved bloddelsinfektion kan foretages stansebiopsi* fra sdret, hvor
enten bakterieforekomsten (>10° organismer pr. gram vayv), pavisning af specifikke syg-
domsfremkaldende bakterier eller stor bakteriologisk diversitet er foresldet som guld
standard, men der er ikke konsensus om dette (46). Nogle eksperter fastholder, at kli-
niske infektionstegn er det diagnostiske kriterium for infektion (47). Tre systematiske
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reviews og en artikel belyser verdien af de forskellige typer af bakteriologisk diagnostik.
I to systematiske reviews findes srpodning ikke palidelig mht. diagnostik af osteomye-
litis, men moderat palidelig ved mistanke om bleddelsinfektion med en sensitivitet pd
79 % og en specificitet pd 60 % (48, 49). Ingen studier har vurderet betydningen af
bakteriologisk diagnostik over for det behandlingsmassige resultat (48). I de nzvnte
reviews tages forbehold for risikoen for falsk negative dyrkningsfund (tekniske proble-
mer eller igangvarende antibiotikabehandling) samt risikoen for forurening med andre

bakterier, eksempelvis hudbakterier (45, 47, 49).

3313 Blodpraover
Sdrinfektion kan ikke pivises ud fra laboratoriemilinger alene

Ved infektion ses hyppigt pavirkning af bestemte blodpreveanalyser (fx inflammations-
markererne senkningsforhgjelse af blodet, forhgjet C-reaktivt protein (CRP) og et for-
hgjet antal leukocytter (hvide blodlegemer)), og dette forhold er undersogt i relation til
fodsir i et systematisk review. Reviewet finder, at senkningsforhgjelse og CRP-
forhejelse har en sensitivitet pa 70-90 % og specificitet p& 65-100 % for osteomyelitis
hos patienter med diabetiske fodsér (49). Méling af leukocytter i blodet kan ikke dis-
kriminere mellem overfladisk infektion og osteomyelitis (49). Dermed er der holde-
punkter for, at sdrinfektion ikke kan pavises ud fra laboratoriemélinger alene

3.3.14  Billeddiagnostik

De vigtigste differentialdiagnostiske overvejelser ved diagnostik af infektion i den dia-
betiske fod omfatter osteomyelitis, neuroarthropati, bleddelsinfektion, frakturer og fist-
ler. Der findes en rekke billeddiagnostiske muligheder, flere supplerer hinanden og
specificitet/sensitivitet varierer betydeligt.

3.3.14.1 Konventionel rontgenundersogelse
Der er svag evidens for anvendelsen af konventionel rontgenundersogelse ved mistanke om
infektion eller Charcors arthropati

Rentgenundersogelse benyttes hyppigst af alle billeddiagnostiske undersegelser og ofte
som forste billeddiagnostiske undersegelse ved mistanke om osteomyelitis eller
Charcots arthropati. En metaanalyse viser, at rentgenundersegelsen ofte viser normale
forhold trods klinisk mistanke om infektion. Undersogelsen kan vise knogleudtynding
lokalt ved osteomyelitis og frakturer eller svare dysmorfe forandringer ved Charcots
arthropati. Der er beskrevet sensitiviteter fra 28-75 % (44).

3.314.2 Leucocytscintigrafi
Der er svag evidens for anvendelsen af leucocytscintigrafi ved mistanke om infektion

Leucocytscintigrafi er en teknologi, som ved hjelp af et gammakamera kan péavise
patologiske ophobninger af leucocytter, som udtryk for infektion i det pigzldende
omrade. Rent praktisk indgivesen portion af patientens egne leukocytter efter radioak-
tiv markning. Disse markede leukocytter soger til infektionsstedet og lokaliseringen af
infektionen kan derefter afslores ved hjelp af gamma-kameraet. Et studie og en meta-
analyse viser, at undersogelsen har en relativt hoj sensitivitet pd 72-100 % med en lidt
lavere specificitet pa 67-100 % for diagnosen osteomyelitis (44, 50). Specificiteten er
lav, da undersogelsen vil vaere positiv ogsd ved reaktioner i bladdelene som folge af
traumatiske skader. Dertil kommer at adskillelsen af sygelige forhold i knogle i forhold
til bleddele kan vare vanskelig.
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3.3.14.3 Knoglescintigrafi
Der er moderat evidens for anvendelsen af knoglescintigrafi ved mistanke om infektion

Knoglescintigrafi er en teknik, hvor et radioaktivt stof indsprejtes i en blodare og opta-
ges i knoglestrukturer, hvorved der kan pavises en aktivitet i knoglen. Undersogelsen
foretages igen ved hjelp af gammakamera. Ved knoglescintigrafien udgeres det radioak-
tive sporstof af 99m Technetium koblet til et knoglesogende organisk stof, og dette
ophobes i omrider med oget knogleomstning. Et studie og en metaanalyse viser, at
undersegelsen har en hej sensitivitet pd 80-100 %, men en relativ lav specificitet pd
28-38 % for diagnosen osteomyelitis (44, 50). Den lavere specificitet skyldes, at en
rekke uspecifikke tilstande (fx fysisk traume eller gigttilstande) vil give forhejede sig-
nalverdier. Teknologien anvendes sjeldent ved diabetiske fodsar, bortset fra ved mis-
tanke om Charcots fod.

3.3.1.4.4 Magnetisk resonans billeddiagnostik (MRI)
Der er moderat evidens for anvendelsen af MRI ved mistanke om infektion

MRI er den foretrukne metode blandt eksperter til diagnostik af osteomyelitis pa
grund af undersogelsens palidelighed. I en metaanalyse af Kapoor et al anfores det, at
MRI er knoglescintigrafi og konventionel rentgen overlegen med en specificietet pa
82,5 % ved en sensitivitets cut-off pd 90 % (51). Undersogelsen kan foretages med
eller uden kontrast og athengig heraf kan der fremstilles en raeekke forandringer i knog-
ler og bloddele. Undersogelsen omfatter flere billedmassige fremstillinger, der bidrager
til muligheden for at vurdere mulige andre forklaringer pa tilstanden (fx seneskedehin-
debetzndelser og inficerede led) (52). Et studie viser, at sensitiviteten for diagnostice-
ring af osteomyelitis er 77-100 % og specificiteten 80-100 % (53).

3.3.14.5 Anden billeddiagnostik

Der er ingen evidens for anvendelse af ultralydsskanning, SPECT-CT og nyere nuclearme-
dicinsk baserede teknikker ved mistanke om infektion. Der er svag evidens for, at PET/CT
kan anvendes til at pavise infektion i knogle eller bloddele

Andre billeddiagnostiske teknologier kan ligeledes anvendes til pavisning af infektion i
diabetiske fodsar. Det drejer sig om traditionel ultralydsskanning og teknologisk meget
avancerede undersegelser si som PET/CT (Positron Emission Tomography —
Computed Tomography), SPECT-CT (Single Positron Emissions Computer
Tomografi) samt nyere nuclearmedicinske baserede teknikker.

Ultralydsskanning anvendes til vurdering af bloddelsansamlinger (absceser og ledan-
samlinger) (54). Der foreligger ingen evidens for anvendelsen til diagnostik af infektio-

ner ved den diabetiske fod.

PET/CT er en relativ ny modalitet*, som kun i begrenset omfang er undersegt i for-
bindelse med diabetiske fodsdr. En metaanalyse og to studier viser dog, at der er mode-
rat evidens for, at undersggelsen kan anvendes til at pavise infektion i knogle eller blad-
dele, men distinktionen mellem disse to har en lav sensitivitet, og infektionens pracise
lokalisation kan dermed vere vanskelig at beskrive (50). Undersogelsen giver bedre
mulighed for at vurdere evt. fisteldannelse* fra knoglefokus til hud eller bleddele, og
har iser relevans i tilflde af mistenkt infektion i protesenare omréder, hvor MRI og
CT giver falske signaler (50, 55). Hos personer med diabetes, der har markant forhgjet
blodglukose, er undersegelsen mindre sikker pa grund af kompetitiv optagelse af gluk-
ose i relevante celler. Undersogelsen kan have plads i differentialdiagnosen osteomyelitis
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versus ledpdvirkning (56), men anvendes generelt meget sjeldent i forbindelse med

diabetiske fodsar.

SPECT-CT frembyder ikke billeddiagnostiske fordele sammenholdt med de evrige
metoder for si vidt angdr diagnostik af diabetiske fodsdr, men to studier viser, at tekno-
logien kan vere relevant ved diagnostik af muskuloskeletal infektion i storre strukturer

(50).

Herudover er der introduceret en rekke nye teknikker baseret pa radioaktiv merkning
til pdvisning af infektion. Det drejer sig om forskellige radionucleider, hvilket i dette
tilfzlde vil sige, at blodets formede elementer (fx leucocytter eller granulocytter) mar-
kes radioaktivt i selve kroppen ved direkte indsprejtning af det radioaktive stof (50).
Undersogelser af denne type har endnu ikke nogen plads i klinisk praksis.

3.3.2 Diagnostik af angiopati
Den diabetiske angiopati kan inddeles i to typer:

Den ene er forandringer i form af reforkalkning i pulsarer, inklusiv pulsdrer der forsy-
ner foden (makroangiopati eller storkarsygdom). Patienter med diabetes har det sar-
kende, at forandringerne oftest findes distalt* i benet og er hirdere (mere kalkholdige)
og mere spredte (diffuse). Areforkalkning hos personer med diabetes giver en dirligere
prognose end for personer uden diabetes med samme tilstand (57, 58).

Den anden er forandringer i de helt sma endeblodkar eller kapilleerer (mikroangiopati),
som nzsten udelukkende ses hos patienter med diabetes og kan kompromittere blod-
forsyningen overalt, ogsd til underbenet og foden (59, 60).

En rekke teknologier er udviklet til at pavise forandringer i sdvel store som smé blod-
kar. Teknologier omfatter pulspalpation, lividitetsundersogelse og kapillzrrespons, ABI-
blodtryksmaling, perifer blodtryksméling (strain-gauge), trankutan iltméling og forskel-
lige typer af angiografier. Disse gennemgis i de folgende afsnit.

3.3.21 Pulspalpation
Der er svag evidens for at anvende pulspalpation ved mistanke om angiopati

Ved pulspalpation foler undersegeren med sin anden og/eller tredje fingerspids, om der
er puls i patientens overfladiske arterie pa fodryggen (arteria dorsalis pedis) eller pa
fodens inderside bag ankelleddet (arteria tibialis posterior). Denne undersogelse er
grundleggende i vurderingen af blodforsyningen til foden og kan udferes af alle. I
laboratoriesituationer er der fundet god interobservater sammenhzng, men det er
kendt, at undersogelsen er behaftet med en usikkerhed og betydelig interobservatgrva-
riation i den Kkliniske dagligdag, og evidensen er svag (57). Hos 10 % af den voksne
raske befolkning mangler den ene af de to sedvanlige fodpulse pa grund af anatomiske
variationer og enkelte undersogelser tyder pa at man hos op til 75 % af patienterne
ikke kan fole en af fodpulsene (61). Anvender man udelukkende fraver af puls i en
fodarterie som diagnostik for perifer atherosclerose vil man bade under- og overdiagno-
sticere (diagnostisk senitivitet p& 76 %, diagnostisk specificitet pd 91%) (61). Saledes
er der svag evidens for at anvende pulspalpation.
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33.2.2 Lividitet og kappilaerrespons
Der er ingen evidens for at anvende undersogelse for lividiter og kapillerrespons ved mistan-
ke om angiopati

Undersogelsen for lividitet udggres af vurdering af, om den diabetiske fod bliver bleg,
ndr den hzves hojt (over 45 grader) med patienten i liggende stilling. Ved undersogelse
af kapillerrespons registreres, om huden pé en td hurtigt bliver lysered igen, efter at
blodet er trykket vaek med en finger. Ved disse to metoder undersoges pd simple mader,
om blodforsyningen i de mindste blodérer er tilstrekkelig. Begge metoder er behaftet
med betydelige usikkerheder, ndr de anvendes p& personer med diabetes pa grund af
forandringerne pé kapillert niveau, som kan give et falsk indtryk af intakt blodforsy-
ning (62, 63).

3.3.2.3 Ankel Brachial Indeks (ABI)
Der er svag evidens for at anvende ABI ved mistanke om angiopati

ABI er et udtryk for forholdet mellem ankelblodtrykket og armblodtrykket malt ved
hjelp af en almindelig blodtryksmanchet og et hindholdt dopplerapparat, som kan
registrere puls i bloddrer. ABI under 0,30 tyder pa svar storkarsygdom med ledsagende
iltmangel (iskemi) til vevet, og ber foranledige henvisning af patienten til karkirugisk
undersogelse med henblik pd mulighederne for at bedre kredslobet (57, 64-66). Miling
af blodtryk med doppler er behaftet med betydelige usikkerheder hos patienter med
diabetes, da de har stive blodkar (udtalt forkalkning). Derfor kraves meget hoje tryk i
blodtryksmanchetten, hvorved man risikerer et falsk hgjt resultat. Dette forhold omfat-
ter 20-40 % af patienterne med diabetes, og er sdledes en vasentlig fejlkilde (57, 59).
Undersogelse af karrene med Doppler uden anvendelse af komprimerende manchet,
siger udelukkende noget om tilstedeverelse eller fravar af pulserende flow i den pagel-
dende pulsire. Da pulserende flow forst forsvinder ved et blodtryk omkring 40 mm
Hg, er det en meget usikker metode til vurdering af flowforholdene, og ber ikke
anvendes. (57).

3.3.24 Perifer blodtryksmaling
Der er moderat evidens for at anvende strain-gauge teknik til perifer blodtrykmdling ved
mistanke om angiopati

Ved méling af tatryk med strain-gauge teknik anbringes en ca. 1 cm bred blodtryks-
manchet omkring roden af storetden og derudover en streekfoler omkring stortien.
Princippet er det samme som for ABI-malinger, men udtrykkes her som et arm-
td-indeks. Teknologien er guldstandard for at vurdere blodforsyningen. (57, 67).

3.3.2.5 Transkutan iltmdling
Der er svag evidens for at anvende transkutan iltméling ved mistanke om angiopati

Ved transkutan ilemaling placeres iltmileren i tet kontakt med huden og registrerer
indholdet af ilt i det underliggende vav. Teknikken kraever en tilstrekkelig mangde
bleddele pé foden for at kunne fungere, og der kraves flere malepunkter for at opna

tilscrekkelig mélesikkerhed (68).
33.2.6 Angiografi

Angiografi er en billeddiagnostisk teknologi, hvor der i en blodare indsprejtes et kon-
trastmiddel med efterfolgende visualisering af pulsirerne i benene. Undersogelsen
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anvendes udelukkende i forbindelse med mulige karkirurgiske behandlingstilbud (67).
Der findes konventionel Seldinger angiografi, CT-angiografi og MR-angiografi.

3.3.2.6.1 Seldinger angiografi
Der er moderat evidens for at anvende Seldinger angiografi ved mistanke om angiopati

Ved Seldinger angiografi indferes en kanyle direkte i pulsiren og herigennem indsproj-
tes kontrast, hvorved man ved billedfremstilling opnar en meget pracis og detaljeret
visualisering af blodkarrene. En betydelig fordel er, at man i mange tilfelde samtidigt
med denne diagnostiske teknologi kan gennemfore behandlingsmessige procedurer
sisom ballonudvidelse af &ren, som enten kan vare med eller uden samtidig anleggelse
af stent (57, 67, 69). Det er vasentligt at bemarke, at undersogelsen krever indgift af
kontrast, og derfor kan vere relativt kontraindiceret* hos diabetespatienter med nyre-
pavirkning, hvor kontrasten kan forvarre nyreskaden. Omvendt kan behandlingen i
mange tilfzlde vere den bedste for den givne patient, og nogle gange den eneste

mulighed. (57, 58).

3.3.2.6.2 CT-angiografi
Der er svag evidens for at anvende CT-angiografi ved mistanke om angiopati

CT-angiografi udferes som konventionel CT-scanning, men med indgift af kontrast i
venerne til visualisering af blod&rerene. Helt perifert pd underbenet kan det vere van-
skeligt at opna tilstraekkelig kvalitet af undersegelsen, iser hos patienter med udbredt
dreforkalkning mere proximalt pa benet. Der gelder samme problemer med kontrast
og nyrefunktion, som ved konventionel angiografi, om end kontrastdosis oftest er min-

dre (67).

3.3.2.6.3 MR-angiografi
Der er svag evidens for at anvende MR-angiografi ved mistanke om angiopati

MR-angiografi kan udferes med eller uden kontrast. Som kontrast anvendes gadolini-
um og pga. bivirkninger ved dette stof er kontrastundersggelsen kun anvendt i begran-
set omfang i Danmark. Ved MR-angiografi uden anvendelse af kontrast har det indtil
for nyligt veret meget vanskeligt at opna tilfredsstillende hej kvalitet af undersagelsen
(57). Dette er bedret betydeligt gennem de seneste par ar, men der er fortsat kun fi og
darlige studier til at belyse problemstillingen entydigt.

3.3.3 Diagnostik af neuropati

Diabetisk neuropati er tilstedevarelsen af tegn eller symptomer pé nervepavirkning hos
en patient med diabetes, ndr andre mulige arsager er atkraftet. Neuropati (symmetrisk
distal polyneuropati) er den vasentligste drsag til udvikling af diabetiske fodsér (70).
Forskellige nervefibre varetager forskellige funktioner. Nogle fibre er specifikke for
smerte og temperatur, mens andre er specifikke for let beroringssans og vibrationssans,
og undersogelsesmetoderne retter sig mod dette. Udover kliniske undersagelsesmetoder
er evaluering af symptomer (symptomscore) en vigtig undersogelse, men denne er for
uspecifik til, at diagnosen kan stilles alene pé dette (71).

Undersogelse for diabetisk neuropati omfatter vibrationssans, tryk/berering, tempera-
turdiskrimination og smertesans. Der er ikke ngdvendigvis overensstemmelse mellem
de forskellige undersogelsesresultater og graden af neuropati, da nogle nervebaner kan
vere mere pavirkede end andre. Ved anvendelse af tre forskellige modaliteter (vibrati-
onssans, bergring og smerte) er sensitiviteten for diagnosticering af diabetisk neuropati
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opgjort til 77,3-100 % og specificiteten 72,8-81,0 % (72). Almindeligvis velges i en
dagligdags klinisk screeningsundersegelse én teknologi, oftest enten monofilamentun-
dersogelse eller vibrationssansundersogelse.

3.3.31 Vibrationssans
Miling af vibrationssans anvendes til at undersoge nerveledning, og der findes to for-
skellige teknologier pd omradet: Biothesiometri og stemmegaffel 128 Hz.

33311 Biothesiometri
Der er moderat til god evidens for anvendelse af biothesiometri ved mistanke om neuropati

Ved undersogelse ved hjelp af biothesiometri anbringes en vibrerende sonde mod
huden pa foden, og intensiteten oges, indtil patienten foler det, og en arbitraer verdi
registreres. (0-50 volt). Biothesiometrimaling er blandt de zldste og mest afprovede
diagnostiske modaliteter til diabetisk neuropati.

Der er medtaget et review og tre RCT er* i vurderingen af effekten af biothesiometri. I
et review, som indeholder fire casekontrol og seks kohorte studier, er der fundet signifi-
kant nedsat folsomhed hos diabetespatienter med sir (73). En vibrationssans > 25 mV
er fundet at vare forbundet med nedsat folsomhed og en fodsarsincidens pd 19,8 %,
hvorimod en vibrationssans < 15 mV er ensbetydende med fodsarsincidens pd 2,9 %
(74). Der er derudover fundet en aldersgradueret @ndring i folesansen, siledes at denne
oges med alderen (75). Der er fundet en linezr ssmmenhang mellem vibrationssans og
graden af sensorisk neuropati (76).

3.3.31.2 Stemmegaffel 128 Hz
Der er svag evidens for anvendelse af stemmegaffel 128 Hz ved mistanke om neuropati

Stemmegaflen bringes med et anslag mod hardt underlag til at vibrere og anbringes
med tet kontake pa storetden. Patienten angiver, om vibrationen kan foles eller ikke.
Stemmegaflen kan med en svingningsfrekvens pa 128 Hz skelne mellem tilstedevarelse
og fraver af neuropati, men kan ikke graduere denne. Dermed registrerer stemmegaf-
felundersogelsen bedst henholdsvis fuldt bevaret vibrationssans og ophert vibrations-
sans (i hver sin ende af skalaen). I et RCT og et review er der fundet en sensitivitet pa
52-61 % og en specificitet pd 59-72 % (77, 78), mens reviewet viser positiv prediktiv
verdi pd 16 % og negativ pd 93 % (78).

3.3.3.2 Undersogelse af tryk ved hjeelp af monofilament
Der er moderat til god evidens for anvendelsen af monofilament ved mistanke om neuropati

Monofilamentet udgeres af kunststothdr, som bgjer ved en belastning pd 10 gram.
Séfremt patienten ikke foler 10 grams tryk mod huden er der nedsat folesans og oget
risiko for fodsar. Der er medtaget et teknisk review og tre systematiske reviews, hvoraf
et inkluderer en metaanalyse i vurderingen af effekten. Sensitiviteten varierer mellem
86 og 100 % i tveersektorielle opgerelser (70), henholdsvis 57-98 % (79). Specificiteten
er mellem 68 og 100 % (80), henholdsvis 75-100 % (79). Den positive pradiktive
verdi varierer mellem 84-100 %, og den negative pradiktive verdi 36-94 % (79). 1
metaanalysen er der ved brug af monofilament fundet en signifikant korrelation il
udvikling af sar hos diabetespatienter (73). Der er ikke konsistente evidensbaserede
data, som beskriver, hvor og hvor ofte monofilamentet skal appliceres. Antallet af tryk-
steder varierer mellem fire og ti steder pd hver fod (73). Kvaliteten af monofilamentet
kan variere sdledes, at den diagnostiske sikkerhed reduceres.
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3.3.3.3 Temperatursans
Der er svag evidens for undersogelse af temperatursans ved mistanke om neuropati

Undersogelse af temperatursans er rettet mod patientens evne til via huden pd foden at
skelne mellem kulde og varme. Til dette formal anvendes typisk et varmt emne (pla-
stik) og et koldt emne (metal), som skiftevis anbringes mod huden, og patienten
anmodes om at beskrive varme- eller kuldefelelse. Der er medtaget to undersogelser af
diagnostiske tests samt et review i vurderingen af effekten. Der er rapporteret @ndret
kulde/varmefolsomhed hos op til 75 % af patienter med moderat neuropati. For kul-
desensiviteten er der fundet variation mellem fingre og teer pd 60-145 % (81). Der er
fundet en dobbelt s stor forskel i méleusikkerhed ved termoundersegelser i forhold til
monofilamentundersogelsen (82). Undersogelserne er mere uspecifikke og vanskelige at

tolke (83).

3.3.34 Smertepavirkning
Der er svag evidens for undersogelse af smertepavirkning ved mistanke om neuropati

Med et spidst instrument (ndl eller lignende) pafores smerte mod foden. I et review og
et studie er fundet en sensitivitet pd 48-59 % og specificitet pa 88-97 % (72, 77).

3.3.3.5 Manglende ankelreflekser
Der er svag evidens for undersogelse af manglende ankelreflekser ved mistanke om neuropati

Ved undersogelse for tilstedeverelse af ankelreflekser anbringes patienten i liggende stil-
ling, og med en reflekshammer slds mod achillessenen. Det registreres om en senere-
fleks folger. Manglende anklereflekser har i et case-control og et kohorte studie vist at
have en praediktiv verdi pd mellem 4,9 og 1,5 for risikoen for at udvikle fodsir (73).

3.3.4 Fremtidige undersogelsesmetoder
Der er ingen evidens for nedenstiende undersogelsesmetoder

En rekke avancerede og hgjteknologiske metoder rettet mod de beskrevne sansemoda-
liteter anvendes i forskningsmassige sammenhange. Disse bruges primert i forsknings-
gjemed.

Neuropad® er en mentstor sensor, som anbringes pa fodsélen og registrerer tilstedevae-
relse eller fraveer af svedsekretion pd foden, hvilket er et udtryk for neuropati.

NeuroMetrix® er et barbart apparat til registrering af nerveledningshastighed.
Apparatet kan anvendes i ambulatoriet og pé sengeafdelingen, men anvendes fortsat
overvejende til forskning.

EuroQuick® er en vifte, som péferer foden en luftstrom med forskellige intensiteter.
Intensiteten af luftstrom, som patienten kan merke, korrelerer til graden af neuropati.

Ganganalyseapparater er koblet til et indleg i patientens sko, som afleser gangafviklin-
gen og trykbelastede omrader pé fodsélen. Disse analyseres efterfolgende pa computer

og visualiseres med farveskala. De anvendes primert til forskningsbrug.

CASE IV® er et forskningsapparatur til undersegelser af vibrationssans og temperatur-
sans med muligheder for andre neuropatiundersogelser.
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3.3.5 Sammenfatning — diagnostik

Diagnostik af infektion, angiopati og neuropati i relation til diabetiske fodsir er beskre-
vet i f3 studier, og evidensen for de vurderede teknologier er som folge heraf enten ikke
til stede, svag eller i ganske fa tilfzelde moderat til god.

Infektion er i mange tilfelde en akut behandlingskrevende tilstand. For de diagnostiske
teknologier er evidensen generelt svag. Mange klinikere legger vaegt pa, om der er klini-
ske infektiontegn i form af redme, hevelse, mhed eller pussekretion. Fremskredne dia-
betiske senkomplikationer betyder, at den normale inflammatoriske respons kan vare
afsvaekket. Siledes kan et sir vaere inficeret pa trods af vage eller fraverende kliniske
infektionstegn. Feber kan vere fraverende ved sérinfektion. Hvis inflammationsmarke-
rer i blodprever ikke er forhgjede taler det imod dybtgdende infektion. Synlig eller kon-
taktbar knogle betyder nasten altid, at der er knogleinfektion.

Der er ligeledes svag evidens for den diagnostiske betydning af anvendelsen af de enkel-
te billeddiagnostisk teknologier til vurdering af infektion i bleddele eller knogle. Det
drejer sig om konventionel rentgenundersegelse, leucocytscintigrafi og knoglescintigra-
fi. For MRI er der dog moderat evidens i relation til diagnostik af osteomyelitis og
bleddelsinfektion. Det kan vare hensigtsmassigt at anvende flere billeddiagnostiske
teknologier samtidigt, til vurdering af infektion i bleddele og knogler samt til vurde-
ring af de vigtigste differentialdiagnoser (urinsur gigt, knoglebrud og Charcots arthro-
pati). Trods svag eller moderat evidens er ovennzvnte billeddiagnostiske teknologier at
foretrekke frem for knoglebiopsi til bakteriologisk dyrkning, idet de billeddiagnostiske

undersggelser er non-invasive.

Angiopatien begrenser sirheling og vil ubehandlet kunne fore til amputation og i
ovrigt generelt hindre optimal behandling af en infektion. I forbindelse med pulspalpa-
tion, lividitet, kapillerrespons, ankel-brachial indeks og transcutan iltméling er der
ingen eller svag evidens for anvedelse i diagnostikken af angiopati. Perifer blodtryksma-
ling (titryksmiling med strain-gauge teknik) har moderat evidens i diagnostikken af
angiopati. Ved pévist angiopati udredes billeddiagnostisk. I denne forbindelse er der
svag evidens for CT-/MR angiografi, mens der er moderat evidens for anvendelsen af
Seldinger angiografi.

Neuropatien er den hyppigst arsag til det diabetiske fodsar pd grund af den dermed
forbundne manglende folesans, nedsatte svedsekretion og reduceret muskelkraft.
Diagnostik af neuropati kan foregd ved anvendelsen af en rekke teknologier. Der er
svag evidens for anvendelsen af stemmegaffel, temperatursans, smertesans og tilstede-
vearelsen af ankelreflekser. Der er moderat til god evidens for anvendelsen af biothesio-
metri og monofilament, som undersoger henholdsvis vibrationssans og bergringssans.

Infektion, angiopati og neuropati bidrager i varierende grad til prognosen, og den dia-
betiske fod ber derfor vurderes ud fra beskrivelser af disse tre forhold.

3.4 Behandling

I dette afsnit vurderes teknologier, som anvendes til behandling af diabetiske fodsar.
Teknologierne vurderes i folgende hovedkategorier:

= aflastning

m ortopadkirurgiske korrektioner

= lokal sirbehandling

= behandling af infektion
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= revaskularisering
= andre behandlingsmetoder
= rekonstruktive metoder.

3.41 Aflastning

Den diabetiske fod er karakteriseret ved @ndret biomekanik pga. fremadskridende grad
af nervebetzndelse, foddeformiteter, nedsat tykkelse samt oget stivhed i veevet under
fodderne. Tre studier har vist, at den diabetiske fod belastes anderledes end en normal
fod (84-86). Foden pavirkes under gang af vertikale trykkrafter og horisontale trak-
krefter. Aflastningen har til formal at reducere eller fjerne disse kraftpdvirkninger.
Desuden foretages aflastningen ved beskering af hird hud i de trykudsatte omrider
(84, 85). Der findes ikke studier, der viser evidens for total aflastning ved hjelp af
krykker, korestol eller sengeleje.

34.1.1  Ekstern trykaflastning
Der er moderat evidens for ekstern trykaflastning med total contact cast-gipsbandager, ingen
evidens for anvendelse af glasfiberbandager og svag evidens for anvendelse af walkere

Ekstern trykaflastning kan udferes med en ikke-aftagelig bandage, som anlegges af
gipsteknikere i hospitalsafdelinger eller det kan forega med aftagelige bandager, som er
en hyldevare i hospitalsafdelinger og hos fodterapeuter. De aftagelige bandager kraver
ofte opbygning af silen, siledes at denne aflaster optimalt, og er at foretrekke af hen-
syn til patientens personlige hygiejne. Hensigten med ekstern trykaflastning er en fuld-
stendig aflastning af siret. Bandagen hindrer patienten i at stotte pa benet, hvorved
sarhelingen accelereres. Erfaringer viser, at aftagelige bandager ikke benyttes i fuldt
omfang af patienten i hjemmet, hvorved formalet anfagtes, og sirhelingen forsinkes.

Total contact cast (TCC) er en aflastende gipsbandage med ingen eller minimal pol-
string. TCC fordeler belastningen til hele fodsalen og en del af underbenet. Fiksering af
ankelen medforer en reduceret trykpavirkning under forfoden. Samtidigt reduceres
havelse af benet (¢dem) og redme (inflammation). Det har stor betydning, at gangak-
tiviteten reduceres og at patientens medvirken (compliance) maksimeres. Anleggelse af
TCC er rutinekravende. En forkert og uhensigtsmassigt anlagt TCC medforer risiko
for hudirritation og sirdannelse. TCC er i ovrigt kontraindiceret ved infektion, idet
man ikke umiddelbart kan tilse og behandle siret og folge effekten af behandlingen af
infektionen(85, 87). Et systematisk review har fundet moderat evidens for hurtigere
opheling af neuropatiske sir pa fodsilen med ophelingsrater pd 73-100 % i lobet af
30-63 dage ved anvendelse af TCC eller andre ikke-aftagelige modaliteter, sdsom en
aftagelig bandage (air-cast stovle-type), der lases pd benet, hvorved patienten ikke kan
fjerne bandagen (88).

Cirkulere glasfiberbandager (Scotchcast, Hexalite typer) kan anvendes pd samme made
som TCC-gipsbandagen (85), men der er ingen evidens pa omradet.

Walkere er stovler, som oprindeligt blev brugt til behandling af knoglebrud. Ankelen
fikseres i 90 grader, hvilket aflaster trykket under forfoden. Der er udviklet specielle
walkere til behandling af diabetiske fodsar. En type har skumsal med udtagelige ele-
menter, som kan tilpasses med henblik p4 aflastning. En anden type har oppustelige
luftkamre, som sikrer, at den slutter teet omkring crus®. En walker er i princippet afta-
gelig, men der er udviklet metoder til at fastggre walkeren, s& den bliver svert- eller
ikke-aftagelig. Den aftagelige model er meget let at tage af og pa, ndr der skal foretages
sarpleje, og det er ligeledes let for patienten selv at tage walkeren af i hjemmet. Dette
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medforer et stort complianceproblem, idet patienterne ofte ikke folger ordinationer om
at benytte walkeren i fuld dagtid og kun tage den af om natten. I et RCT ophelede

83 % hhv. 52 % af neuropatiske plantare sir ved anvendelse af ikke-aftagelige walkere i
forhold til aftagelige walkere, hvilket antyder, at patienterne med aftagelige walkere
ikke benyttede disse som anbefalet (89, 90).

34.1.2 Indlaeg og trykaflastende fodtaj
Der er svag evidens for indleg og trykaflastende fodtoj

Specialtilpassede indleg (indlegssiler) og specialtilpasset trykaflastende fodtej (terapi-
sandaler, halsko, hindsyet fodtej) har i en sammenlignende undersegelse vist at have
positiv effekt pa sarhelingstiden (88). Handsyet fodtej har ingen effekt pd sirhelingsti-
den, men har en vesentlig funktion i forebyggelsen af sar (88).

3.4.2 Fodkirurgiske korrektioner
Der er ingen evidens for fodkirurgiske korrektioner

Diabetisk neuropati medferer ikke blot nedsat eller tabt beskyttelsessans. Der sker ogsa
@ndringer i fodens struktur og hudens fugtighed. Alt dette medferer oget tryk pa fod-
sdlen (plantartryk) med risiko for sirdannelse. Foddeformiteter, herunder iser knogle-
fremspring og prominerende mellemfodsknogler (metatarshoveder), giver en betydeligt
oget risiko for sardannelse. Traditionelt udferes en raekke ortopzdkirurgiske indgreb pa
prominerende knogler eller forkortede sener og led for at fjerne arsagen til disse skade-
lige trykpavirkninger. Der beskrives i litteraturen en rekke forskellige indgreb, men der
er ingen evidens pd omrédet:

m fleksortenotomi kan athjelpe sir pé spidsen af kontrakte tzeer (91)

= a chilleseseneforleengelse kan anvedes til aflastning af eget tryk under forfod i tilfel-
de af fysiologisk forkortning af achillessenen (92)

metatarsal caputresektion aflaster tryk under forfoden (88, 92, 93)

metatarsal dorsalflexionsosteotomi fungerer som alternativ til caputresektion (93)
hammertiskorrektion (91, 94)

calcanectomi anvendes ved infektion i calcaneus hvor man traditionelt har anbefalet
crusamputation (93, 94)

eksostosectomi (88, 91, 94)

sesamoidectomi (94)

ulcusexision — fjernelse af underliggende knogle i forbindelse med at et kronisk
ulcus ved kirurgisk revision @ndres til et frisk ulcus (92).

Endvidere er der i litteraturen beskrevet en rekke indgreb med henblik pd at athjelpe

Charcots arthropatiforandringer samt foretage amputation. Der er heller ingen evidens

for disse indgreb:

m  Fjernelse af knoglefremspring (exostosectomi): Anvendes ved prominerende
Charcots arthropati-forandringer, der har givet anledning til sirdannelse (91)

= Storetdamputation medferer oget belastning under forfoden (95)

= Amputation af anden td medforer, at storetden mister stotte, s der kan opsta fejl-
stilling af storetien og knystdannelse. Det er hensigtsmessigt at bevare basis af tden
eller at anvende et indleg postoperativt (95)

= Amputation af mellemfodsknogle (transmetatarsal amputation) af en enkelt strile
medforer pget tryk pi resterende metatarser. Fjernes basis af femte metatars mister
musklen peroneus brevis sin tilhaftning og det resulterer ofte i fejlstilling i en
neuropatisk fod. Fjernes forste metatars transmetatarsalt medforer dette oget belast-
ning under caput af anden metatars (95)
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= Transmetarsalamputation: Udbredelsen af infektion afger, hvor langt proximalt man
er npdt til at ga, men det er mest fordelagtigt at bevare si meget leengde som
muligt. Da de lange extensorer mister deres insertion, kan der opsté spidsfod, og
achillesseneforlengelse mé overvejes (95)

m Lisfrancs amputation: De lange ekstensorer og peroneussenerne mister deres inserti-
on. Dette medferer equinovarus deformitet, og man ber overveje achillessenefor-
lengelse (95)

m  Choparts amputation: De lange ekstensorer, peroneussenerne og tibialis anterior
mister deres insertion. Ber suppleres med achillesseneforlengelse eller artrodese i
rolig fase (95).

m  Femur og crusamputation: Sifremt der ikke kan opnas vital eller funktionel rest fod
efter revison eller amputation leengere distalt (95).

3.4.3 Lokal sarbehandling

Ved lokal sirbehandling forstds behandling, der rettes mod selve sérfladen eller sirets
nare omgivelser. Mélet med lokal sdrbehandling er heling. Sarheling sker ikke pa bag-
grund af en enkelt behandlingsméide, men snarere som et resultat af et storre antal
behandlingsformer samtidigt, hvorved effekten af den enkelte behandling er vanskelig
at mile og opgere.

Det er kendetegnende for de tilgeengelige studier, at sirbehandlingsprodukterne og de
avancerede behandlingsmetoder sammenlignes med en relevant standardbehandling.
Standardbehandlingen varierer fra studie til studie, og er ikke altid den, der rutinemas-
sigt anvendes i den kliniske praksis. Derfor er sammenligning af revisionsmetoder, pro-
duktvalg og avanceret behandling vanskelig. Ofte vlges en metode, nar en anden er
forsogt uden held, hvilket betyder, at behandlingen med en metode godt kan vere
effektiv for nogle patienter, selv om der ikke er opnéet evidensgrundlag for det (96,
97).

Behovet for at sirhelingsforlobet registreres, og at problemsér identificeres sa tidligt
som muligt fremhaeves. Dokumentationen er vasentlig i forhold til at kunne evaluere,
om siret udvikler sig i den retning, der er malet med behandlingen (98).

Nedenfor vurderes effekten af sdrrevision, srbehandlingsprodukter samt kompression.

3.4.31 Sdrrevision

Sérrevision defineres som fjernelse af avitalt vaev*. Det er en anerkendt metode til at
fremme sdrhelingen. Der gennemgis her kirurgiske, autolytiske og biologiske former
for sirrevision, da disse er de mest anvendte metoder (99).

3.4.3.1.1 Kirurgisk sdrrevision
Der er svag evidens for anvendelsen af kirurgisk sirrevision

Kirurgisk revision defineres som fjernelse af avitalt veev ved hjelp af skalpel, saks eller
skarpske. Der er fundet to systematiske reviews, som belyser effekten af kirurgisk revisi-
on (96, 100). Omfanget af revisionen og effektmaélene varierer i de enkelte studier hvil-
ket gor sammenligning vanskelig. Et enkelt mindre studie pd 42 patienter, som er
inkluderet i det ene review, viser overbevisende hurtigere heling, hvis hele sérbunden
inkl. prominerende knogler fjernes (46 dage i interventionsgruppen mod 128 dage i
kontrolgruppen) (100). Generelt er der dog ikke fundet evidens, der understotter den
kirurgiske revision frem for standard behandling med sarbehandlingsprodukter.
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34.3.1.2 Autolytisk sdrrevision
Der er svag evidens for anvendelse af autolytisk sirrevision

Ved autolytisk sdrrevision tilfores sairbunden en substans, som opleser avitalt vav, hvor-
ved dette lettere lader sig fjerne. Hydrogel er en gel med et stort indhold af vand, der
understotter kroppens naturlige revidering ved hjelp af et fugtigt miljo. Der er inklu-
deret et Cochrane review, som bygger pa seks RCTer, fra 2010 i vurderingen af hydro-
gel. Reviewet konkluderer, at hydrogel sammenlignet med standardbehandling giver en
bedre helingstid, idet 86 % helede med gel, mens 46 % helede med gaze. Sammen-
lignes gel med gaze ses en helingstid pa 10 uger i interventionsgruppen mod 12 uger i
kontrolgruppen. Ved sammenligning med god standard sirbehandling (her daglige
skiftninger, kirurgisk revision, kontrol af infektion og aflastning) ses en helingstid p&
98 dage i interventionsgruppen mod 141 dage i kontrolgruppen. 22 % helede med
standardbehandling, mens 36 % helede med gel (100). Et review og en ekspertudtalel-
se er inddraget i vurderingen af honning (manuka). Honning har, udover at medvirke
til autolytiske revision, effekt i form af reducering af edemer lokalt i séret ved hjelp af
osmose (99, 101). Studierne er smi og generelt af darlig kvalitet.

34.3.1.3 Biologisk sdrrevision
Der er svag evidens for anvendelsen af biologisk sarrevision

Biologisk sérrevision bestar af anvendelse af larver i sdret. Sterile larver appliceres direk-
te i sdret, hvor de oploser nekrotisk vev, mens vitalt veev lades urert. Der er inkluderet
tre systematiske reviews i vurderingen af revisionens effekt. Tre mindre studier inklude-
ret i reviewene viser, at revision med larver ssmmenlignet med standardbehandling (her
gel) giver en signifikant forskel i sirets areal (96, 100). Et af de inkluderede studier pd
140 patienter viser, at revision med laver giver en reduktion i sirarealet pd mere end 50
% hos 51 % af patienterne mod 27 % i kontrolgruppen (100). To ovrige studier viser
desuden et fald i behovet for antibiotika (96, 102).

3.4.3.2 Sarbehandlingsprodukter
Der er svag evidens for anvendelsen af sirbehandlingsprodukter

Moderne sérbehandlingsprodukter er udviklet til at hindtere sirvasken, si maceration
undgss, og hensigten er samtidigt at sikre et gunstigt fugtigt sirhelingsmiljo. Et fugtigt
miljo fremmer sdrhelingen og giver farre ar og smerter. Produkter, der fremmer et fug-
tigt miljo, inkluderer film, skum, hydrokolloider, alginater, hydrofiber og hydrogeler.
Der er inkluderet to systematiske reviews og en ekspertudtalelse i vurdering af produk-
ternes effekt. Et review viser, at hydrofiber med selv har signifikant effekt pa reduktion
af dybden af siret(103). Sammenlignes med hydrofiber uden selv ses en reduktion af
dybden over 8 uger pa 2,5 mm i interventionsgruppen mod 1,3 mm i kontrolgruppen,
mens der ved sammenligning med vaselinegaze ses en reduktion over 12 uger pa 4
mm. i interventionsgruppen mod 1 mm i kontrolgruppen (103). Der er ikke fundet
evidens for at valge et produkt frem for et andet, og det er siledes op til behandleren
personligt at vurdere, hvilket produkt der kan levere et fugtigt sirhelingsmiljo med
handtering af sirvesken (92). Ifelge en ekspertudralelse styres valget af det specifikke
produke typisk af sdrets fase/karakteristik, patientens enske og pris (12).
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3.4.3.3 Kompression
Der er svag evidens for anvendelse af kompression

Den inficerede fod har ofte samtidigt vaskeansamling i vavet (edemer), hvilket forager
sdrhelingstiden. Der er inkluderet et systematisk review og et primer studie i vurderin-
gen af effekten af kompression (96, 104). Studiet viser, at aggressiv edemreduktion ved
hjelp af pneumatisk stovlebehandling giver signifikant storre helingsrate med 75 % i
interventionsgruppen mod 51 % i kontrolgruppen (104). Der er ikke fundet studier,
der viser effekt af traditionel kompressionsbehandling med kompressionsbind eller
-stromper pd personer med diabetiske fodsar.

3.4.4 Behandling af infektion
I dette afsnit vurderes effekten af antibiotikabehandling, kirurgisk behandling samt
lokalbehandling af infektigse sir.

34.4.1 Antibiotikabehandling
Der er ingen evidens for forskelle i behandlingsresultater mellem antibiotikaregimer,
behandlingsvarigheder eller administrationsmdder

Ifolge ekspertvurderinger er antibiotikabehandling indiceret, hvis der er infektion i et
diabetisk fodsar (105). Der er et dilemma, som bestar i, at manglende behandling ved
ikke-erkendt infektion kan resultere i en alvorlig infektigs tilstand, og at ungdvendig
antibiotikabehandling kan medfere skadelig selektion af antibiotikaresistente bakterier.

I to systematiske reviews er der ikke pavist forskelle i behandlingsresultatet ved sam-
menligninger mellem forskellige antibiotikaregimer, behandlingsvarigheder eller admi-
nistrationsmdader (oral, intravengs eller lokal) (45, 106). Det anbefales pa ekspertni-
veau, at antibiotikabehandling rettes mod hyppigst isolerede patogene bakterier (empi-
risk antibiotikabehandling) indtil evt. dyrkningssvar foreligger (107). I Danmark er
hyppigheden af methicillin-resistens hos Staphylococcus aureus isoleret fra blod meget
lav svarende til ca. 1 % (108). Ifelge ekspertvurderinger ber den antibiotiske behand-
ling, herunder administrationsvej og varighed, tilrettelegges ud fra en klinisk bedem-
melse og risikovurdering (40, 107).

3.4.4.2 Kirurgisk behandling
Der er ingen evidens for kirurgisk behandling

Ortopadkirurgisk infektionsbehandling pé foden bestér i fjernelse af nekrotisk og infi-
ceret vev for dermed at opné stabil sirheling. Det er vigtigt at bevare s meget som
muligt af den fungerende fod. Efter opheling af siret er mélet at opnd en velfungerende
fod med tilstrekkeligt bloddelsdekke. Det er ligeledes mélet at bevare gangfunktionen
og at forebygge ny sirdannelse. Oftest er modificeret fodtej nedvendigt efter opheling.
Der kan foretages revision af lokal knogleinfektion eller abscesdranage:

Ved revision af lokal knogleinfektion fjernes den inficerede knogle. Det er nedvendigt
at fjerne alt inficeret knoglevev for at undgd rest-infektion. Ekspertvurdering anbefaler
kirurgisk fjernelse af alt inficeret knogleveev ved osteomyelitis (91). Der er imidlertid
holdepunkter for, at medicinsk behandling kan give et ligevardigt resultat med hensyn
til opheling, forudsat at der ikke er tale om livstruende infektion med hej feber, svar
iskeemi, gangren™ eller nyresvigt (45).
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Absces draenage/draenage af byld foretages oftest i fodens dybe vav eller svarende til
fodsdlen. En absces er en livs- eller forlighedstruende tilstand, og antibiotika treenger
kun i ringe omfang ind i en absces. Behandlingen er derfor akut drenage i kombinati-
on med intravengs antibiotika. Kirurgien skal helst ikke foretages i fodsélen, men det
kan vere nedvendigt. Saret lades dbent postoperativt for at skaffe aflgb af pus. (91).

3.4.4.3 Lokalbehandling af infektiose sar
Der er svag evidens for lokalbehandling af infektiose sir

Infektiose sdr afgiver ofte meget vaske, hvilket kraver hyppige infektionskontroller og
bandageskift for at undgd maceration. Som supplement til systemisk antibiotikabe-
handling anvendes produkter med honning, iod og selv. Der er ingen studier, der viser
effekten af iod og selv pa infektion eller helingstid (103, 109, 110). I relation til effek-
ten af solv, anforer et review, at artikler fra for 2008 ikke er relevante, da der ikke tidli-
gere er publiceret RCT er, der dokumenterer den kliniske effekt (110). Honning har
vist sig at vere effektiv over for flere bakterietyper inkl. de antibiotikaresistente (99,
101).

3.4.5 Revaskularisering
Der er moderat evidens for anvendelse af revaskularisering

Revaskularisering ved percutan transluminal angioplastik (PTA) udferes ved, at en kany-
le perforerer huden (percutant) og indferes i pulsiren (transluminalt), hvorefter en
behandlingswire fores gennem pulsaren til lokalisationen for den behandlingskrevende
forandring i pulsaren. Behandlingen (angioplastik) gennemfores i form af ballonudvidel-
se isoleret eller med supplerende stentanleggelse. Denne teknik udger den mindst bela-
stende mulighed for revaskularisering af et iskemisk ben, idet der ikke er tale om dben
kirurgi. Behandlingen kan vere vanskeligere hos diabetespatienter pa grund af et gen-
nemggende storre kalkindhold i de atherosklerotiske aflejringer i &rerne, men giver pa
den anden side muligheder for behandling af ganske korte pulsiresegmenter, hvor
almindelig karkirurgi ikke vil vaere teknisk muligt. PTA benyttes derfor typisk til
behandling af korte og middellange okklusioner, mens man typisk benytter by-pass med
patientens egen vene ved lange okklusioner, hvor behandling med PTA ville kraeve et
meget stort antal ballonudvidelser og/eller stentanleggelser (57).

Operativ behandling af kritisk iskzmi er en velgennemprovet og holdbar teknik, men
kan vare vanskelig hos patienter, der tidligere er opereret og som felge deraf har mang-
lende venemateriale. Brug af kunststofmateriale har gennemgaende en ringere holdbar-
hed og kan vere kontraindiceret ved samtidigt inficeret sar (65, 66). Der foreligger
ikke nogen veldokumenteret konsensus om behandling af en patient uden egnet vene-
materiale og et inficeret fodsér, hvor valget kan vere mellem en usikker revaskularise-
ring med potentiel risiko for betydelig forvarring ved svigt eller en primar amputation.
Situationen er ikke velegnet til randomiserede undersogelser og tilgengelig dokumenta-
tion er derfor pa anekdotisk basis. Det kan vare vanskeligt at afgere hvilken behand-
ling, der vil vere den optimale for den enkelte patient, idet man m3 inddrage evrige
sygdomme, og patientens almentilstand m3 inddrages i betragtningen. Det multidisci-
plinzre team kan her bidrage vardifuldt (47, 62).

3.4.51 Behandling af kardiovaskulare risikofaktorer

Der er god evidens for behandling af kardiovaskulere risikofaktorer hos personer med diabe-
tes, og patienter med diabetiske fodsir bor ligeledes modtage denne behandling. Der er
ingen evidens for oget risiko for amputation ved antibypertensiv behandling hos personer
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med diabetes med perifer vaskuler insufficiens, og der er ingen evidens for en oget risiko for
amputation ved beta-blokker behandling. Pé ekspertnivean anbefales dog tilbageholdenhed

ved kritisk iskemi

Karsygdom (angiopati) optreder universelt hos diabetespatienten, hvilket vil sige, at
den ikke blot findes i pulsdrerne i hjertet, men i lige s& hoj grad i pulsdrerne i hjernen,
benene og ovrige steder. En behandling af kardiovaskulere risikofaktorer er dermed
samtidigt en behandling af risikofaktorer, der forer til nedsat kredslgb i benene og sle-
des medferer en mindsket risiko for fodsir og amputation.

Kardiovaskuler sygdom forekommer hyppigere blandt personer med diabetes sammen-
holdt med personer uden diabetes (111). Der er god evidens for, at statinbehandling
(kolestrolsenkende behandling) (112, 113) og antihypertensiv behandling (114, 115)
reducerer mortaliteten hos personer med diabetes, hvorimod effekten af antithrombo-
tisk (koagulationshemmende) behandling med acetylsalicylsyre er mere omdiskuteret
(115-117). Som udgangspunkt skal alle personer med type 2-diabetes behandles med
kolesterolreducerende medikamenter, primert statiner. Den antihypertensive (blod-
trykssenkende) behandling indledes sedvanligvis med Angiotensin — Converting —
Enzyme-Inhibitor (ACE-I), som har gunstig effekt pa sével blodtryk som albuminud-
skillelse. Relationen mellem perifer vaskuler insufficiens (PAD) og kardiovaskulaer
morbiditet og mortalitet er velunderbygget (111). Der foreligger ikke solide data for
gget risiko for amputation ved antihypertensiv behandling hos personer med diabetes
med perifer vaskuler insufficiens. Med hensyn til beta-blokker behandling specifike
foreligger der ikke evidens for en oget risiko for amputation, men pa ekspertniveau

anbefales tilbageholdenhed ved kritisk iskeemi (118).

Young et al. har fulgt to kohorter af personer med diabetes og fodsar i perioderne
1995-1999 henholdsvis 2001-2004 med follow-up i 2008 (119). Studiet paviste, at
mortaliteten 1 den seneste kohorte var reduceret fra 48 % til 26,8 % — et forhold, der
tilskrives intensivering af antilipeemisk*, antithrombotisk og antihypertensiv behand-
ling.

3.4.6 Andre behandlingstilbud

I dette afsnit vurderes effekten af andre behandlingstilbud i form af hyperbar iltbe-
handling, behandling med vakstfaktorer (granulocyt stimulerende faktorer og platelet-
derived growth factor) og topical negative pressure behandling.

34.6.1 Hyperbar iltbehandling
Der er svag evidens for effekten af hyperbar iltbehandling

Ved hyperbar iltbehandling (HBOT) udsattes hele kroppen for et overtryk med mini-
mum 1,4 atmosferes ilttryk. Behandlingen foretages i store trykkamre (dykkertanke),
som kan rumme flere personer. Behandlingen har veret anvendt ved kroniske diabeti-
ske fodsir Wagners grad 2-4 og langt hovedparten af patienterne havde ringe blodforsy-
ning i benene og led af sver neuropati. Milepunkterne har varet sirhelingstid og
reduktion af amputationsfrekvens. Patienterne modtog mellem to og 60 sessioner og
alle studier blev gennemfort med indlagte patienter. Der er beskrevet op til tre gange
reduceret risiko for storre amputationer ved samtidig brug af HBOT (96, 120).

Den canadiske MTV institution (Canadien Agency for Drug and Technology in

Health — CADTH) har primo 2010 offentliggjort en MTV rapport om HBOT, hvori
det anfores, at der er bedst evidens for behandling af diabetespatienter med risiko for
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storre amputationer, men at evidensen for HBOT behandling generelt er svag (121).
Denne rapport indeholder dog ikke et nyligt publiceret svensk studie, som viser, at der
pd ambulante patienter sis 52 % opheling i interventionsgruppen mod 29 % i kontrol-
gruppen (122). Dette er et enkeltstiende studie, som viser, at HBOT som tilleg til
vanlig behandling faciliterer sirhelingen hos diabetes patienter med kroniske fodsér.
Der er behov for yderligere RCTer for at afdekke, ved hvilke typer af sir denne
behandling ber overvejes.

34.6.2 Vakstfaktorer
Der er svag evidens for anvendelsen af vakstfaktorer

Granulocyt stimulerende faktor (GsF) er en teknologi, hvor immuncellefremmende
stoffer appliceres i siret for at forbedre leukocytternes effekt pd ikke-rene sar. I et
Cochrane review fra 2009 konkluderes, at initiale studier ikke har vist reduktion i gra-
den af infektion eller helingsrate, men en signifikant relativ risikoreduktion pa 37 % for
distal kirurgisk intervention og 43 % relativ risiko for amputation (123). Behandlingen
anvendes som tillegsbehandling til standard sarbehandling (123, 124). Platelet derived
growth factor (PDGF) er en teknologi, hvor vakstfremmende faktorer appliceres i rene
sar for at optimere helingen af saret. Initiale randomiserede studier har vist reduceret
sarhelingstid (96, 124). Ved en efterfolgende storre klinisk databaseundersogelse har
resultaterne veret mindre positive (96, 124). Studierne er generelt af ringe kvalitet (96).

34.6.3 Topical negative pressure behandling (TNP)
Der er svag evidens for anvendelsen af Topical Negative Pressure behandling

Behandlingsrationalet ved TNP er at reducere vavsedem og fjerne vavsvaske fra sir-
omridet samt at oge blodgennemstremningen i omradet. Behandlingen foretages ved
cyklisk at applicere lokalt undertryk skiftevis normalt tryk. Der findes forskellige typer
af TNP-behandling i dag. Den litteratur, der foreligger, er baseret pa vacuumbehand-
ling, mere specifikt en pumpe VAC fra firmaet KCI, der i mange &r var det eneste
firma pa markedet.

Litteraturen bestdr af flere casestudier og to RCTer (96, 125, 126). Et storre RCT sam-
menligner TNP-behandling med gel/alginat (127). Den viser, at 60,8 % i interventi-
onsgruppen helede mod 40,0 % i kontrolgruppen. Generelt har studierne dog store
metodologiske problemer. Et review pdpeger, at sir der er behandlet med TNP er klar
til sekunder suturering® 1-10 dage for kontrolgruppen, hvilket er en beskeden effekt
ved kroniske sir (128). Ved akutte sir ses en 17 % hurtigere heling i interventions-
gruppen, men ogsd en 11 % hgjere infektionsrisiko.

3.4.7 Rekonstruktive metoder

Dette afsnit omhandler de rekonstruktive muligheder, der kan anvendes for at opnd
heling af et diabetisk fodsar. Det drejer sig om opgranulering og epitelisering, direkte
suturering, hudtransplantat, dekke med vaskulariseret veev si som lokale, stilkede og
frie lapper. Disse metoder kan ikke std alene, men skal anvendes sammen med ovensti-
ende teknologier for at opnd heling. Valget af metode i hvert enkelte tilfelde athenger
bl.a. af chancen for succes, risiko ved metoden, forventet varighed, forventet krav om
immobilisering samt patientens og behandlingsstedets mulighed for at honorere
behandlingen og dertil horende regimer. En oversigt over de forskellige muligheder fin-
des i en artikel af Zgonis et al. (129). Opgranulering og epitelisering er den metode,
der oftest er anvendt i de studier, hvor resultater er opgjort og evt. sammenlignet efter
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forskellige tiltag (aflastning, lokal sirbehandling, revision, antibiotisk behandling og/
eller anden behandling beskrevet i dette kapitel).

3.4.71  Suturering af et sar
Der er svag evidens for anvendelsen af suturering

Anvendelse af direkte suturering af et diabetisk fodsér kan overvejes som alternativ til
konservativ behandling. Direkte suturering kan foretages umiddelbart (primer suture-
ring), som ndr et operationssér lukkes straks ved operationens afslutning. Primear sutu-
rering er kun en realistisk mulighed efter betydelig revision af underliggende promine-
rende knogle (131, 132). Direkte suturering kan foretages med f& dages forsinkelse,
eller langt senere i forlobet efter opgranulering (sekundear suturering). Sutureringen
kan pd disse tidspunkter foretages efter en gradvis adaptering af hudkanterne under
anvendelse af ekstern fiksation eller ekspansion (130, 132).

34.72 Hudtransplantat
Der er svag evidens for anvendelsen af delbudshudtransplantat

Som alternativ til opheling fra siderne kan delhudshudtransplantat anvendes til heling
af et sr. Denne metode kan specielt overvejes i behandling af sér, hvor epitelisering fra
siderne foregdr meget langsommere end opgranuleringen, og man derved har mulighed
for at opnd hurtigere heling ved anvendelse af delhudstransplantat (134). Der findes
ikke publikationer, der kan lede til anbefaling af andre former for hudtransplantat til
diabetiske fodsar, sdsom fuldhudstransplantat hestet fra fodsilen, pinchgraft og dyrkede
autologe keratinocytter (133, 135, 136).

34.73 Daekke med vaskulariseret vaev som lokale eller stilkede lapper

Der er svag evidens for anvendelsen af dekke med lokale eller stilkede lapper

Velvaskulariseret vav i nerheden af et fodsir kan anvendes som en lokal lap — og er
veevet i lidt storre afstand, sd som en stilket lap — i bestrebelserne pa at lukke et diabe-
tisk fodsar. De lokale lapper kan vere fasciocutane og muskulare (142-145, 148, 150).
De stilkede lapper kan ligeledes vare fasciocutane med eller uden muskel og mobilise-
ret med eller uden delay (141, 147, 149). Begrundelsen for at velge denne behandling
kan vere flere. Valget kan vare begrundet i ensket om et tykkere polster af underlig-
gende knoglestrukturer (og/eller sener) eller at udfylde deadspace efter revision (131,
142, 147, 148). Hvis der er et gonske om at accelerere helingen, men sirbunden ikke
har en blodforsyning, der kan tjene som bund for et hudtransplantat, s& kan en vasku-
lariseret lap vere en mulighed (145, 150). Der er ikke nogen vasentlig evidens pa
omridet, og der kan ikke pd det foreliggende gives nogen anbefaling af, hvorvidt der
ber anvendes lokale eller stilkede lapper til lukning af diabetiske fodsar.

3.4.74 Daekke med frie vaskulariserede lapper
Der er svag evidens for anvendelsen af frie vaskulariserede lapper

Velvaskulariseret vev, der er lokaliseret i storre afstand af et fodsdr kan anvendes som et
frit vaevstransplantat (en fri lap) for at lukke et diabetisk fodsar. Det er overvejende
patienter, hvis eneste anden mulighed er amputation, der fir foretaget rekonstruktion
med en fri lap (151-154). Revaskularisering og rekonstruktion med en fri lap er beskre-
vet som en kombineret procedure, foretaget hos patienter, hos hvem de enkelte indgreb
ikke ville veere mulige pga. sver angiopati (158). Ambition om fri lap rekonstruktion
med folesans er neppe realistisk for pt. med diabetes (157). Der kan ikke pé det fore-
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liggende gives nogen anbefaling af, hvorvidt man ber skride til behandling involveren-
de mikrokirurgisk rekonstruktion eventuelt i kombination med karkirurgisk revaskula-
risering. Forbehold ber dog iagttages i tilfzlde af dirlig almen tilstand, nyreinsufficiens
eller nedsat flow i den arterie, der planlegges anvendt som recipient-arterie (155, 156,

158).

3.4.8 Sammenfatning — behandling

Behandlingen af det diabetiske fodsar har varet genstand for ganske fi randomiserede
kontrollerede studier. Derfor er evidensgrundlaget fravarende eller svagt — og kun i
meget {3 tilfeelde moderat. Behandlingen af det diabetiske fodsar athenger af den diag-
nostiske vurdering, og ofte kombineres flere behandlinger pd en gang. De sammensatte
behandlinger betyder, at det i kontrollerede studier kan vare vanskeligt at vurdere
effekten af den enkelte behandlingskomponent. Hgjeste prioritet tillegges behandling
af amputationstruende infektion og nedsat kredslgb.

Aflastning er en vasentlig komponent i behandlingen. Ekstern trykaflastning (total
contact cast/gipsbandage) viser moderat evidens, mens indleg, trykaflastende fodte;j,
walkere/aircast og fodkirurgiske korrektioner viser ingen eller svag evidens. Med hensyn
til lokal sirbehandling er der svag evidens for kirurgisk sirrevision, autolytisk sarrevisi-
on, biologisk sirrevision. Der er svag evidens for anvendelsen af sirbehandlingsproduk-
ter og kompression. Der er ingen evidens for antibiotisk behandling af diabetiske fodsar
og dermed intet grundlag for at anbefale administrationsvej eller valg af antibiotikum.

Der er ingen evidens for anvendelsen af kirurgisk behandling, hverken til korrektion
eller infektionsbegransende terapi. Derimod er der moderat evidens for kirurgisk reva-
skularisering (perkutan transluminal angioplastik og by-pass kirurgi) ved diabetisk
angiopati.

Der er ingen evidens for medicinsk behandling af kardiovaskulere risikofaktorer hos
patienter med diabetiske fodsar. Der er derimod god evidens for medicinsk behandling
af kardiovaskulare risikofaktorer (thrombofili, universel atherosclerose og hypertension).

Der er svag evidens for effekten af en reekke andre behandlingstilbud, sisom hyperbar
iltbehandling, anvendelse af vakstfaktorer og behandling med topical negative pressure.
Der er ligeledes svag evidens for anvendelsen af rekonstruktive metoder til heling af

diabetiske fodsar.

3.5 Telemedicin og multidisciplinzere team

Telemedicin og multidisciplinere team behandles i teknologikapitlet, skont begge
emner har betydelig indflydelse p& organisationen af diagnostik og behandling af dia-
betiske fodsir. Emnerne behandles derfor tillige naturligt i organisationskapitlet.
Grunden til at det er besluttet at beskrive emnerne i dette kapitel er, at de udger “velaf-
grensede organisatoriske platforme”, som direkte barer og faciliterer anvendelsen af de
beskrevne diagnostiske og terapeutiske teknologier. Samtidig har en rekke studier sogt
at dokumentere effekten af disse to indsatser, samlet eller hver for sig, p& outcome pa
patientniveau.
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3.5.1 Telemedicin
Der er svag evidens for, at telemedicin i forbindelse med diabetiske fodsir forbedrer sirhe-

ling eller patientoutcome generelt, men telemedicin har en rekke organisatoriske og patient-

relaterede fordele

Telemedicin er udvekslingen af medicinske informationer fra en akter til en anden ved
brug af elektronisk kommunikation sdsom telefon, Internet eller videokonference for at
forbedre patienters helbredsstatus. Telemedicin kan bruges ved specialistkonsultationer,
direkte patientkonsultationer, patientmonitorering og medicinsk uddannelse (159).

En systematisk litteraturgennemgang har identificeret otte publicerede studier, en over-
sigtsartikel, en mini-MTV og adskillige ekspertudtalelser. Ekspertudtalelserne er ikke
baseret pd videnskabelige undersogelser og medtages derfor ikke i denne analyse. Disse
otte studier er deskriptive og kvalitative. Oversigtsartiklen omfatter seks studier, og det
konkluderes, at telemedicin er et muligt alternativ til hospitalsbehandling af diabetiske
fodsar. Anvendelse af telemedicin til specialist-fjernbehandling af diabetiske fodsr i
patientens egne omgivelser er tidligst beskrevet internationalt i 2001 og i Danmark i
2005 (160, 161).

Studier fra 2001 (162) og 2003 (163) viser xkvivalente resultater mellem eksperters
klassificering af sir baseret pa digitale billeder og live deltagelse. Der er dog en enig-
hedsreduktion ved sirklassifikation tre og fire (svare sir), da disse sir er mere komplek-
se og heraf sverere at klassificere (163). I et studie foretaget af Kobza et al. pavises, at
anvendelsen af telemedicin giver en oget opheling af fodsar, farre hjemmebesog af en
sygeplejerske og farre hospitaliseringer som folge af komplikationer af fodsaret. Dette
ses 1 forhold til hjemmebesog uden brug af telemedicin (164). Telemedicin blev ogsa
opfattet som en mere omkostningseffektiv metode i plejen af fodsir (164), hvilket
bekreftes af den danske mini-MTYV, foretaget i Region Syddanmark i 2009, der beret-
ter om en hurtigere diagnosticering og heraf hurtigere behandling af diabetiske fodsér.
Det medferer en hurtigere sropheling og ferre ambulante konsultationer, der slutteligt
betyder en gkonomisk besparelse for kommuner og regioner (165).

Andre studier beretter om eget patienttilfredshed ved at formindske patienters rejsetid
og reducere ventetiden (159, 166-168). For patienter med diabetiske fodsdr kan det
veere svart at bevaege sig og det kan kreve hjelp fra en tredjeperson at komme hen til
klinikken for at fi behandling. Ved telemedicin i hjemmet lettes adgangen til pleje for
patienten.

Telemedicinens ekspertguidede behandling medferer desuden, at hjemmesygeplejersker
giver en mere avanceret behandling med heraf bedre outcome for patienterne. Et studie
fra 2001 (162) og et pilotstudie fra 2004 (168) konkluderer, at telemedicin gor specia-
liserede sygeplejersker bedre til at udvikle behandlingsplaner, da de ved denne metode
har eksperter med pé sidelinjen, og konsultationerne siledes kan opfattes som en slags
uddannelsesforleb for sygeplejerskerne. Studiet papeger ogsé, at brugen af telemedicin
styrker plejen ved at eliminere barrierer som lang rejsetid og ventetid pa en behand-
lingsplan. Det er ogsd muligt at tilbyde behandling i klinikker med ferre ressourcer for
personer bosat i yderkantsomrader. Studiet er ikke randomiseret og et andet kritik-
punkt er det lave antal deltagere i interventionsgruppen (20 i interventionsgruppen
mod 120 i kontrolgruppen) (168). Andre studier har ogsé identificeret fordele ved bru-
gen af telemedicin i forbindelse med eliminering af distanceproblematikken (159,

1606).
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I et pilotstudie fra Arhus undersoges videokonsultation i hjemmet som et muligt sup-
plement til den ambulante behandling af patienter med diabetiske fodsar (169). Denne
metode sigter mod at bidrage til en eget kommunikation mellem specialiserede syge-
plejersker/leger fra Arhus Universitetshospital, udevere fra plejesektoren og patienter.
Udfaldet kan ses ved en optimering af fodsarshelingen. Ydermere blev patienter, deres
parerende samt hjemmesygeplejersker og eksperter spurgt om deres tilfredshed og
eventuel storre tryghed ved denne nye metode. I pilotstudiet indgik fem patienter, der
hver blev tilbudt tre videokonsultationer og tre ambulante besog. Undersagelsesmetod-
erne inkluderede deltagerobservation, semistrukturerede interview, fokusgrupper og
kvalitative analyser af det transskriberede materiale. Studiet viste en tilfredshed bade fra
eksperterne, de udevende sygeplejersker samt fodsrspatienterne. Eksperterne folte sig
trygge ved at have ansvar for behandlingerne, da de kunne stille specifikke sporgsmal
til sygeplejersken under konsultationen og herved fi den forngdne viden omkring sére-
ne. Sygeplejersken kan ses som ekspertens forlengede arm og kan udfere palpation og
beskrive omrddet omkring séret, hvilket ogsd er vigtigt i diagnosen. Ogsé sygeplejer-
skerne folte, at de var i stand til at udeve den fornedne behandling af fodsér, da de fik
hjelp fra specialiserede fagprofessionelle. Bade patienter og deres parerende udtrykte en
tilfredshed og tryghed ved metoden, og fremhavede ligeledes fordelen ved at kunne
blive i eget hjem og heraf opné en reduktion af tidsforbruget i forbindelse med
behandlingen. Ved at bruge telemedicin er det muligt at udgve en mere holistisk
behandling, hvor ogsd kommunikation mellem alle tre personer (ekspert, sygeplejerske
og patient) betyder en mere skreeddersyet behandling. Pilotstudiet viser altsd, at brugen
af telemedicin er et brugbart supplement til den ambulante behandling af fodsdr. Der
er dog brug for flere studier pd omradet, da dette studie kun indeholder data fra fem
patienter, fem sygeplejersker, fire eksperter (tre specieluddannede sygeplejersker og én
speciallege) samt tre pargrende (169).

Ogsd i mini-MTVen berettes der om fordele for patienter ved brug af telemedicin, da
denne gruppe har adgang til egne data, og siledes kan folge med i behandling og egen
fodstatus (165). Det er dog i den forbindelse vigtigt at fore tilsyn med, hvem der fir
adgang til patientdata og hvordan, da bl.a. ”Sar-I-Syd” videregiver koder pr. brev og
mail. Der er sdledes ikke en fast procedure for overdragelse, hvilket er gnskeligt af sik-

kerhedsmeessig grunde (165).

I mini-MTVen var et af de vasentligste fund i evrigt at den telemedicinske samarbejds-
form medforer en arbejdsdeling mellem faggrupperne, der baseres pi LEON-
princippet, hvilket betyder, at behandling ikke foregér pa et hojere specialiseringsniveau
end nedvendigt. Det giver ogsa et besparelsespotentiale (165).

Der er siledes indikationer p4, at telemedicin giver en storre tryghed hos fagpersonalet,
mulighed for uddannelse af plejepersonale og et bedre helbredsudfald og kvalitet af
pleje. Telemedicin gor det muligt at tilbyde lige adgang til behandling og pleje for
patienter bosat forskellige steder i Danmark, giver ferre besag pa fodsérsklinikker og
betyder storre tilfredshed hos patienten. Under videokonsultation kan sygeplejersken
svare pd de sporgsmadl, speciallegen matte have. Det betyder en mere detaljeret dialog
om det enkelte fodsdr, end hvis det var baseret pa digitale billeder. Ved at kunne vareta-
ge mange arbejdsopgaver i hjemmet, ved tidlig diagnosticering og behandling og heraf
ferre indleggelser grundet komplikationer, og ved muligheden for at kunne klare
opgaven med personale fra den primere sektor, er der mulighed for at reducere
omkostningerne ved behandling (159, 168, 169).
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Behandlingen af diabetiske fodsir ber vare en tverspecialeopgave, som optimalt gen-
nemfores i et synkront eller asynkront samarbejde mellem implicerede parter med
patienten i fokus. Teoretisk set er telemedicin dermed en metode, som via en felles
webbaseret kommunikations-/dokumentationsplatform kan tilvejebringe et samarbejde
mellem behandlere uathengigt af patientens og behandlernes geografiske placeringer.
Dette koncept virker tiltalende og fristende at afprove for en rekke kliniske hospitalsaf-
delinger. Der mangler dog RCTer pd omridet, som undersoger effektiviteten af teleme-

dicin (159).

3.5.2 Multidisciplinaere team

Der er svag evidens for, at multidisciplinare team giver en bedre behandling for personen
med diabetiske fodsir end behandling i vanligr regi, men multidisciplinaere team har en
rakke organisatoriske og patientrelaterede fordele

Der er kun f8 metaanalyser og RCTer, som beskriver anvendelsen af multidisciplinare
team. Sterstedelen af den prasenterede evidens er hentet fra kvalitative oversigtsartikler,
guidelines samt ekspertudtalelser. Der er inkluderet otte ekspertudtalelser, fire systema-
tiske reviews, to upublicerede studier og fire primere studier* i vurderingen af multidi-
sciplinere team til diagnostik og behandling. Formilet med diagnostik og behandling
af personer med diabetiske fodsér er at opnd hurtig opheling og undgé amputation.
Multidisciplinare team giver et bedre forlgb for personer med diabetes (92, 170, 171)
og inkluderer bdde metabolisk kontrol*, sirrevision, aflastning, karkirurgisk behand-
ling, infektionsbehandling og integreret sirbehandling. Behandlingen fokuserer pa hele
personen med diabetisk fodsar og ikke alene p& behandlingen af saret (92, 98, 171,
172). Etablering af multidisciplinare team fremstir som en organisatorisk lgsning pa
nogle udfordringer relateret til at skabe gode patientforleb. Dette stottes ogsé fra de
beskrevne studier, selvom evidensen herfor er svag.

Er ofte citeret studie af Edmonds et al. undersoger effekten af en diabetisk fodklinik
over en tre-arig periode (173). Studiet inkluderer 148 patienter med neuropatiske fod-
sar og 91 med (overvejende) iskemiske fodsar. Studiet finder en positiv effekt af
behandlingen pa fodklinik pd nedbringelsen af bide amputationer og mindre operatio-
ner. Studiet konkluderer, at diabetiske fodsér optimalt set behandles pd en fodklinik,
hvor fodterapeuter, skomagere og sygeplejersker samarbejder tet med medicinere og
kirurger, idet mange skader i den diabetiske fod er uundggelige. Den optimale organi-
sering af multidisciplinare team samt forbedring af den forebyggende indsats varetages
sdledes bedst i tvaerfaglige team (171, 174), og indebzrer ophold i sengeafdeling og
ambulatorium, hvor personen med diabetiske fodsar har mulighed for at blive tilset af
forskellige specialister — ofte over en lengere periode (175-177). Teamet skal indeholde
specialister, som er specialuddannede til behandling af personer med diabetiske fodsar,
og som er eksperter i evidensbaserede forebyggelses- og behandlingsteknikker (92, 175,
178).

Et upubliceret studie fra 2001, som Gottrup (176) fremhaver, er af Holstein et al. fra
Videncenter for Sirheling Bispebjerg Hospital. Studiet omhandler 37 patienter med
fodsdr, der ikke viste tegn pd heling efter behandling p& 4-96 méneder (gnms. 12
mdneder). Alle patienter undgik amputation af nedre ekstremiteter og at sirene helede,
heraf 83 % inden for tre maneder. Gottrup konkluderer heraf, at kirurgisk behandling
i dedikerede multidisciplinare settings, er den optimale made at behandle patienter
med ikke-helende diabetiske fodsér (176). To studier beskriver et fald i storre amputati-
oner efter indforelse af tverfagligt team (179, 180). Det ene af studierne beskriver,
hvordan man i en periode over seks &r med multidisciplinare team sa fire gange s&
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mange patienter, mens antallet af store amputationer var uendret (p > 0,5) (180). Et
italiensk longitudinelt studie* omfattende fodamputationer over et arti fandt, at intro-
duktionen af en teamtilgang reducerede antallet af store amputationer (40,5 % i 1979-
1981 versus 23,5 % i 1990-1993) (181). Endelig beskriver et litauisk to-drs studie en
mulddiscipliner tilgang med en model, hvor praktiserende leeger styrede pleje og
behandling (182). Studiet fandt en signifikant forskel i outcome hos diabetiske fodsars-
patienter med en tidligere forekomst af fodsar. Signifikant ferre recidive fodsér fore-
kom hos den intervenerede gruppe (30,4 % versus 58,4 %) samt faerre amputationer

(7 % versus 13,7 %).

Et enkelt studie beskriver en anden struktur, hvor personen med diabetisk fodsar ses
feerre gange af det samlede team: ved opstarten for at legge en behandlingsstrategi,
afslutningsvis for at evaluere forlgbet, samt undervejs i forlebet ved behov for at @ndre
behandlingsplanen (183). Andre kontroller varetages af den i teamet, der er bedst egnet
i forhold til problemstillingen. Denne struktur er tidsbesparende, og er malt pa storre
amputationer lige s effektiv (5 % mod 9-36 % i sammenlignelige studier).

Kommunikationen mellem de enkelte specialister, der deltager i behandlingsforlgbet
ber vare klar og tydelig med en pracis angivelse af ansvarsfordelingen. Dels i forhold
til udredning og behandling, men ogsd med hensyn til hvem der er tovholder i det
samlede behandlingsforlgb (171). Kommunikationen mellem teammedlemmer er en af
de storste hindringer i organiseringen af forlgbet (92, 175). Hurtig og korrekt udveks-
ling af information mellem primer og sekunder sektor forbedrer kommunikationen og
kvaliteten af behandlingen (171). Apelqgvist og Larsson nevner flere studier, der viser,
at en forebyggende indsats i en multidisciplinar setting har en effektivitetsrate pa
49-85 %. I forlengelse heraf nevnes forskellige praksis, der har vist minimum en

50 % reduktion i amputationer: Regelmassig inspektion af fodder og fodtej ved
patientens regelmeassige besog, forebyggende fodpleje og hertil passende sko til hojrisi-
kofedder, en multifaktoriel og multidiscipliner tilgang til forekomne fodsér, tidlig
diagnose af perifer vaskuler sygdom og vaskuler intervention, kontinuert follow-up
ved patienter med fodsérshistorie og registrering af amputationer og fodsar (28).
Kompleksiteten i behandlingskravene hos en person med diabetiske fodsér betyder, at
de dominerende behandlingskrav varierer fra person til person, hvilket gor det vanske-
ligt at sammenligne studierne (102, 184). Multidisciplinare team giver et bedre forleb
for personen med diabetes, idet der fokuseres pd hele personen og ikke alene pd
behandlingen af saret. Der mangler studier, der viser evidensen for, hvilke tverfaglige
specialister, der skal indgd i et team, samt hvor hyppigt personen med diabetes skal ses
af det samlede team. Der mangler ligeledes studier, der viser, hvilken betydning kom-
munikationen og ansvarsfordelingen teammedlemmerne imellem har i forhold til, at
personen med diabetiske fodsdr opnér hurtigere opheling og undgr amputation.

3.6 Diskussion af evidensgrundlaget i kapitlet

Litteraturgennemgangen i dette kapitel afdekker med fi undtagelser ingen eller svag
evidens for diagnostik, behandling, telemedicin og multidisciplinare team ved diabeti-
ske fodsar. Der er en tydelig mangel pé publikationer inden for denne kliniske tilstand.
Der kan peges pé en rekke drsager hertil. Hoveddrsagen er heterogeniciteten i patient-
gruppen, som oftest er zldre borgere med varierende kropslige &rsager til srets frem-
komst og et vekslende antal samtidige diabetiske senkomplikationer og konkurrerende
sygdomme. Dette vanskeliggor i hoj grad rekruttering af ensartede patientgrupper, hvil-
ket er en forudsetning for at gennemfore randomiserede kontrollerede kliniske inter-
venstionsstudier (184).
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En anden 4rsag er, at udvelgelsen af inklusions-/eksklusionskriterier for patienterne
insnavres for at opveje heterogeniciteten i patientgruppen, hvilket yderligere vanskelig-
gor gennemforelsen af studier. Endeligt kan &rsagen til de fd kvalitetsstudier findes i
uhensigtsmeassige og ikke-dekkende endpoints, som omfatter sirheling, sirareal reduk-
tion og tid til heling, mens mere sofistikerede endpoints som @ndringer i sartilstand,
biomarkerer og fysiologiske parametre ikke almindeligvis anvendes, skont det vil kunne
styrke studierne.

Disse forhold medforer, at gennemforelsen af randomiserede kontrollerede studier kre-
ver et meget hojt antal patienter (i storrelsesordenen 400-1200) for at opna statistisk
signifikans for valgte endpoints, og derfor af gkonomiske drsager nzsten udelukkende
gennemfores via industrisponsorer (legemiddelfirmaer). Industrisponsorerede studier
har naturligt primart kommercielle interesser, og det er derfor uvist, om studiemeto-
derne altid er optimale og giver resultater, som er direkte anvendelige i klinisk praksis.
Udfordringernes sveerhedsgrad understreges yderligere af, at selv disse altid velgennem-
forte store studier ofte lider skibbrud og mé afsluttes resultatlose (184).

Samlet mé konkluderes, at dansk klinisk praksis for diagnostik og behandling af diabe-
tiske fodsar er baseret pa usikkert grundlag. Diagnostik og behandling beror fortrinsvis
pa behandlerens kliniske erfaring med diabetiske fodsir, og omfatter i forvejen kendte
kliniske undersogelser og behandlinger. Disse undersogelser og behandlinger udferes
efter bedste evne uden kvalitetssikring eller sikker referenceramme, men med iagttagel-

se af god klinisk praksis.

Udfordringerne er siledes mange, nir det gelder diagnostik og behandling af diabeti-
ske fodsar. Muligt kommende og pigéende store randomiserede kliniske studier vil
vere adskillige ar undervejs, og der er behov for et stort antal studier inden for en
rekke undersogelser og behandlinger.

Derfor er der behov for nytenkning. I tilleg til randomiserede kontrollerede studier vil
en prospektiv registrering af patienternes kliniske data og behandlingsregimer efterfol-
gende kunne give informationer om effekten af specifikke undersogelses- og behand-
lingsregimer. Samtidigt vil der kunne hestes vigtige epidemiologiske data. Det mé dog
bemzrkes, at selv disse prospektive studier rummer store udfordringer, idet der i sagens
natur ikke foreligger ensartede behandlingsregimer for diabetiskes fodsar, hvilket vil
vanskeliggore dataanalyserne.

Det endelige nationale mal ma vere en ensartet evidensbaseret diagnostik og behand-
ling af diabetiske fodsir uanset geografi med pracise angivelser af den bedste teknologi
for den enkelte patient med det formal at opnd hurtigst mulig sdrheling og reduktion i
amputationsfrekvensen.

3.7  Sammenfatning

Analysen af teknologielementet besvarer folgende sporgsmal:

= Huvilken diagnostiskvardi har teknologier til diagnostik af diabetiske fodsar?
Diagnostik af infektion, angiopati og neuropati i relation til diabetiske fodsir er beskre-
vet i fa studier, og evidensen for de vurderede teknologier er som folge heraf enten fra-
vaerende, svag eller i kun ganske f3 tilfelde moderat. Specielt er de diagnostiske tekno-
logier til infektion i meget ringe omfang evidensbaserede og rangerer i omridet ingen
eller svag evidens. For angiopati findes to teknologier, som er baseret pd moderat evi-
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dens. Det drejer sig om hhv. perifer titrykmaling med strain-gauge teknik og Seldinger
angiografi. Disse to undersogelser er saledes vasentlige ved undersogelser af kredslobet i
forbindelse med diagnostik af diabetiske fodsér. For s& vidt angdr teknologier til diag-
nostik af neuropati, er der moderat evidens for anvendelse af to vasentlige kliniske
undersegelser: biothesiometri og monofilamentundersogelse. Dermed er disse to tekno-
logier fundamentale i klinisk praksis. For de gvrige teknologier inden for infektion,
angiopati og neuropati, er evidensgrundlaget svagt og utilstrekkeligt.

= Huilken effeke har teknologier til behandling af diabetiske fodsar?

Vurderingen af effekt pé dette omréide hviler pa ganske fi randomiserede kontrollerede
studier. Dette medforer, at evidensgrundlaget for optimal behandling af diabetiske fod-
sir altovervejende er fraverende eller svagt — og kun i meget fi tilfzelde moderat. Evi-
densen for behandling af infektion er svag eller fraverende. Infektion haemmer sirhe-
ling og kan fore til amputation. Behandling af infektion med antibiotika ber derfor
pabegyndes uden forsinkelse. Knoglebetendelse kan hele op efter langvarig (flere
mdneders) antibiotikabehandling eller ved kirurgisk fjernelse af det inficerede knogle-
vav. Abscesdannelse behandles ofte med drenage og dyb revision af saret. I komplice-
rede tilfzlde gennemfores storre eller mindre amputationer. Ved tegn pd diabetisk
angiopati ber der foretages karkirurgisk vurdering med henblik pa indikationer og
muligheder for revaskulariserende indgreb. Neuropatiske sir er oftest lokaliserede til
treedefladerne og trykbelastede omréder. Trykaflastning er en veletableret behandling og
ikke-aftagelige trykaflastende walkere sikrer bedre opheling end aftagelige. Anlaeggelsen
af total contact cast er en specialistbehandling. Ved tegn pé fejlbelastning fordrsaget af
abnorme knogleprominenser, kan ortopadkirurgisk intervention med korrektion af
fejlstilling eller fjernelse af en knogleprominens komme pi tale. Fodsir afspejler en
heterogen tilstand, hvor komorbiditet har vasentlig indflydelse pa forlebet og sirets
karakteristika. Det er derfor af betydning, at der er fokus p& behandling af andre lidel-
ser, som associerer til diabetiske fodproblemer (fx thrombofili, generel atherosklerose,
hypertension). Der er endvidere svag evidens for effekt af hyperbar iltbehandling, topi-
cal negative pressure behandling samt rekonstruktive metoder til behandling af diabeti-
ske fodsar. Alle specialer, der involveres i behandlingen af den diabetiske fod, ber aktivt
bidrage til udredning og behandling af disse forhold.

»  Hvilken effekt har telemedicin og multidisciplinere team?

Telemedicin har potentielt vidtrekkende konsekvenser for behandlingen af det diabeti-
ske fodsdr. Dels har telemedicin direkte indflydelse pa sirbehandling, og dels indflydel-
se pd den overordnede organisation og pkonomi indenfor behandlingen af diabetiske
fodsir. Der er i en beskeden litteraturmeangde kun fundet svag evidens for, at telemedi-
cinsk behandling har effekt pd sirheling eller patientoutcome generelt. Dog har teleme-
dicin en rekke organisatoriske og patientrelaterede fordele. Multidisciplinere team har
veret anbefalet i Danmark siden 1994. Der er svag evidens for, at multidisciplinare
team giver en bedre behandling for personen med diabetiske fodsir end behandling i
andet regi, men litteraturgennemgangen tyder p4, at der kan vere en rekke gavnlige
organisatoriske og patientmessige effekter af at anvende multidisciplinare team.

Sammenfattende er der et udtalt behov for malrettede randomiserede kontrollerede kli-
niske studier inden for en rakke specifikke diagnostik- og behandlingsteknologier ved
behandlingen af diabetiske fodsér. Problemet er, at denne type studier ikke vil veere til-
gengelige inden for en overskuelig drreekke. Ligeledes er det usikkert, om studierne vil
blive udfert i tilstreekkeligt omfang. Det er en udfordring snarest muligt at fastlegge
nationale mal og strategier, og der ma seges nye veje for at opnd disse mal. En mulig-
hed kunne i tilleg til randomiserede kontrollerede studier vere konsekutiv registrering
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af anvendte teknologier pd specifikke patientforlgb. Dette ville ikke blot give kvalitets-
sikring af patientforleb, men i lige si hoj grad danne grundlag for en prospektiv forsk-
ningsmodel til beskrivelse af effekten af teknologierne.
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4 Patient

Denne del af MT Vrapporten belyser forhold, der med udgangspunkt i patienternes
perspektiv er vigtige at inddrage i en fremtidig organisering af diagnostik og behand-
ling af diabetiske fodsar. Analysen er baseret pa en systematisk sogning i dansk og
udenlandsk litteratur suppleret med kvalitative interview.

Afsnit 4.3 belyser, hvilken sygdomsopfattelse personer med diabetiske fodsar har, og
hvilke konsekvenser dette har for diagnostik og behandling. Afsnit 4.4 undersoger,
hvilke kulturelle og sociale ressourcer patienterne har til ridighed, og hvordan sygdom-
men pévirker deres livskvalitet, mens afsnit 4.5 afdaekker oplevede muligheder og barri-
erer i forhold til at opnd en tilfredsstillende diagnostik og behandling.

41  MTV sporgsmal

I analysen af patientperspektivet besvares folgende sporgsmal:

m  Hvordan opfatter personer med diabetiske fodsar deres symptomer, og hvilke kon-
sekvenser har dette for diagnostik og behandling af deres sygdom?

= Hvad kendetegner gruppen af personer med diabetiske fodsér, og hvilke sociale og
kulturelle ressourcer har de til ridighed i deres omgivelser?

m Hvilke muligheder og barrierer oplever personer med diabetiske fodsar i forhold til
at opnd en tilfredsstillende diagnostik og behandling?

42 Metode

Kapitlet bygger pa en systematisk litteraturgennemgang. Der er sogt i seks databaser
samt i referencer fra forskningsrapporter og inkluderet 30 studier ud af de 130, som
sogningen resulterede i. Segestrategier og inklusions- og eksklusionskriterier fremgar af
Bilag 3, mens uddybet metodebeskrivelse, bedemmelse af litteraturens kvalitet samt
oversigt over anvendt litteratur fremgér af Bilag 5.1-5.3.

Pa grund af det relativt lave antal danske studier og for bedre at kunne vurdere de
internationale erfaringer, er litteraturgennemgangen suppleret med 16 patientinterview
og fire behandlerinterview. Det skal understreges, at interviewene ikke danner selvsten-
digt grundlag for konklusioner i fremstillingen, men har til formal at supplere litteratu-
ren med konkrete eksempler fra en aktuel dansk sammenhang,.

Overvejelser omkring valget af interview, rekrutteringsprocessen, deltagerne, interview-

guide mm. beskrives i detaljer i Bilag 5.4.

43 Sygdomsopfattelser og konsekvenser for diagnostik og behandling

Internationale studier viser, at forestillinger og forventninger til sundhed og sygdom i
forbindelse med diabetes spiller en vasentlig rolle i forebyggelse og hindtering af pro-
blemer med fodsér (18). Patienternes sygdomsopfattelser er af serlig betydning, fordi
kun lidt over halvdelen af fodsdrene opdages af patienterne selv, og fordi benagtelse af
sar er et stort problem, ligesom den enkeltes patients egen risikovurdering baseret pd
symptomer og tro pd nytten af egenomsorg kan have indflydelse pa en hensigtsmassig
fodpleje (18). Det serlige ved diabetiske fodsar, som adskiller dem fra andre slags sér,
er, at de ofte udvikler sig uden advarsel i form af identificerbare symptomer sdsom
smerter. Det skyldes at mange mennesker med diabetes lider af nedsat folesans i krop-
pens yderpunkter (neuropati). Da patienterne ikke marker symptomer, der giver dem
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anledning til at efterse deres fodder, krever det udferlig indlering af rutinemassig selv-
eksamination og egenomsorg at kompensere tabet af folesans og dermed mindske risi-
koen for skader (185). Det stiller hoje krav til patientens indsigt i sygdommen og evne
til at folge foreskrevne regler og rutiner samt ikke mindst hgje krav til behandlernes
evner til at formidle viden og udvikle realistiske behandlingstiltag.

4.3.1 Sygdomsopfattelser

I en analyse af Diabetesforeningens (tidligere Landsforeningen for Sukkersyge) tids-
skrifter i perioden 1941 til 1998 konstaterer Kristensen et skift i sprogbrug omkring
1980’erne fra det at have sukkersyge til det at vere en person med diabetes (186).
Skiftet markerer en @ndret sundhedspadagogisk indsats fra en disciplinerende tilgang
med vagt pa viden og vilje mod en helhedsorientering med fokus pa felelser og kon-
tekst. Sukkersygen blev dermed udvidet fra at vare en somatisk dysfunktion i stofskif-
tesystemet til at omfatte en somatisk og mental veren — en identitet. Det sproglige
skifte afspejler en holdningsendring, hvor sygdomsaspektet og patientidentiteten ned-
tones, sd det at vare en person med diabetes ikke umiddelbart associeres med at vare
syg, hvis man blot overholder sygdommens spilleregler, dvs. lytter til sin krop og adly-
der forskrifterne om diwt, motion og medicinsk regulering. Det betyder paradoksalt
nok, at det ikke betragtes som normalt at vare syg blandt personer med diabetes trods
de mange graverende diagnoser (186).

Det positive budskab om den velregulerede person med diabetes forklarer delvist det
forhold, at mennesker med diabetes generelt ikke er s& optagede af at forklare eller for-
std deres sygdom og dens symptomer. Der tegner sig saledes ikke noget klart billede af
en egentlig sygdomsopfattelse, som kan settes pa ord af patienterne, og mange henviser
til leeger og andre eksperter, nir man sperger til deres tilstand. Alligevel viser praksis, at
patienter ofte handler ud fra forestillinger om deres sygdom, som adskiller sig fra pro-
fessionelle medicinske modeller (187-189). Mange patienter synes fx at forbinde
neuropati med dérligt blodomleb snarere end beskadigelse af nerver. Dermed forsikrer
de ofte fejlagtigt sig selv om, at hvis bare fodderne er varme og tilsyneladende symp-
tomlfrie, er de sunde og ikke i fare for skader (185).

Et britisk studie viser, at patienter, som er bekymrede for, at blodcirkulationen skal
blive hemmet af sygdommen, mener, at fysisk manipulation ved fx massage af fodder-
ne kan stimulere blodcirkulationen og dermed forebygge fodsér (190). De forteller,
hvordan de gir rundt i hjemmet uden fodtej og i dbne sandaler udenders i et forsog pi
at holde leddene fleksible og ege blodcirkulationen. Patienternes opforsel viser, at de
ofte handler pd mader, som oger risikoen for fodsér, nir de i forvisning om, at det er
darlig blodcirkulation og ikke sir og skrammer pa fodderne, der forer til amputationer,
soger at forbedre deres blodcirkulation. Risikoen ved dérligt blodomleb bliver altsd
anset for storre end risikoen ved sir og skrammer (190).

De kvalitative interview viser, at der ogsd i de danske patienters sygdomsopfattelser
optreder forestillinger om darligt blodomleb og kolde fodder, og at sammenhzngen
mellem neuropati og risiko for sir ikke altid er klar. En 79-4rig kvinde forteller:

"Jeg sagde til min praktiserende lage, at jeg havde noget med mit blodomlob og mine twer,
de blev kolde. Om natten skulle jeg stampe ned i gulvet for at fi blodet derned. Han sagde,

at jeg skulle tale med sygehuset, og pa sygehuset sagde de, at jeg skulle tale med min lage om
det.”
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Ofte bliver symptombilledet diffust for bide patienter og behandlere, fordi der kan
vere tale om mange forskellige lidelser, der optraeder samtidigt. I de tilfelde, hvor der
ikke optrader smerter i forbindelse med fodsar, er det maske ikke det problem, der vies
storst opmarksomhed.

4.3.2 Uskyldige indledninger

Danske savel som udenlandske studier pdpeger, at personer med diabetes generelt og
med fodsér specifikt er tilbgjelige til at undervurdere eller nedtone alvoren af deres syg-
dom (190-192). I et kvalitativt studie fra Canada fremhzver Fox deltagernes indled-
ningsvise beskrivelse af fodsaret som en harmlgs skramme, som dog hurtigt udvikler sig
til en tilstand, der truer bevarelsen af lemmer og i varste tilfelde livet. Fox benavner
denne fase “innocent beginnings”, hvor patienten ikke har begreb om alvoren og kon-
sekvenserne forbundet med fodsir, og derfor forskreekkes over den fart, hvormed pro-
blemerne eskalerer (191).

Patienter, som endnu har kortvarige erfaringer med fodsér, forholder sig ofte optimisti-
ske til situationen. De ser frem til at sdret vil hele, sd de kan genoptage deres hverdags-
liv efter endt behandling. Nogle har levet med diabetes i mange &r uden de store gener,
og forstar ikke nedvendigheden af at vare serlig opmarksom pé fedderne. Situationen
med fodsédr opfattes som midlertidig — en skavank pa niveau med si mange andre — og
kategoriseres som en enkeltstdende handelse snarere end en kronisk tilstand. Fox’ stu-
die viser, at selv patienter, der har dejet med fodsér gennem flere ar, forventer at siret
pa et tidspunke vil hele, og opfatter ikke deres tilstand som udtryk for en kronisk lidel-
se (191).

Et dansk studie fra Bispebjerg Hospital viser, at de danske patienter ikke adskiller sig
vasentligt fra deres canadiske lidelsesfeller. Patienterne her blev ligeledes forbloffede
over alvoren ved fodsdr, som de ikke i forste omgang forbandt med diagnosen diabetes.
De reagerede med nedtrykthed og folelser af alvorligt forringet livskvalitet, nér alvoren
af problemet forst gik op for dem ved manglende sarheling og eventuel amputation

(192).

I de kvalitative interview fortaller patienter tilsvarende, hvordan de indledningsvist
ikke tog fodsaret alvorligt. De betragtede det som en lille rift eller skramme, der ikke
var vard at spilde leegens tid pd. En kvinde pa 62 &r forteller, at hun gik tre mineder
med séret, inden hun henvendte sig til sin lege:

"Jeg tankte, at jeg mitte passe pi og gd i nogle andre sko, og si skulle jeg nok fi det sir vak.
Men det kan man ikke... Jeg kunne simpelthen ikke selv fi det legt. Nu har jeg si lert, at
man ikke bare skal skyde det ud og tro, ar man selv kan klare det, for det kan man som
regel ikke... Man synes jo lidt, ar man ikke skal vere til for meget besver.”

Ligesom denne kvinde giver flere andre patienter udtryk for, at de nok selv kan hand-
tere sdret. De onsker ikke at vare den besverlige patient, som forstyrrer leegen i tide og
utide. Derfor forseger de pd egen hdnd at £ sdret til at hele ved eksempelvis at skifte
fodtej, tage fodbade og gi med bare fodder.

Patienternes umiddelbare opfattelse af fodsdret som en ubetydelig skramme skyldes
som nzvnt ofte neuropati. De foler ikke smerter ved at gi pa siret, og har vanskeligt
ved at forholde sig til problemet og dets karakter som anledning til at opsege professio-
nel hjelp. Personer med neuropati har ydermere en tendens til mentalt at adskille sig
fra deres folelseslase fod, og reaktioner som angst og vrede kan lede til benazgtelse af
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sdvel diagnosen diabetes som risikoen for fodsér (193, 194). Af de kvalitative interview

fremgdr det, at andre personer har svart ved at fi gje pa séret, enten fordi de har nedsat
syn, eller fordi sdret er placeret under foden. Dermed har de ikke samme konkrete for-

nemmelse af sdret og dets tilstand, som hvis de kunne se det.

4.3.3 Klog af skade

De patienter, som har market konsekvenserne af fodsar i form af langvarige behandlin-
ger og amputationer, tager situationen anderledes alvorligt og udtrykker frustration,
vrede og afmagt over den langsomme sérheling og deres immobilitet. De frygter ofte
for fremtiden og foler sig nedtrykte. Nogle er yngre mennesker med udsigt til et langt
liv med sygdommen, hvor invaliderende indgreb vil hemme deres udfoldelsesmulighe-
der bade fagligt og privat.

Et eksempel fra de kvalitative interview er en mand pé 37 dr, der for knap fem ar siden
opdagede et sar pd sin lilletd. Selvom sdret ikke ville leges, fortsatte han sit arbejde som
slagteriarbejder, og da han ikke markede smerte, opsegte han forst sin leege, da siret
begyndte at lugte. Det viste sig at vare for sent, og fjerde og femte td samt en del af
forfoden métte amputeres. Ligesom for flere andre patienter forte den indledende neg-
ligering af symptomer og manglende indgriben til selvbebrejdelser og skyldfelelse over
for familien, som i hej grad blev pévirket af hans tilstand og de begraensninger, den
medforte i hverdagen:

“Fodsdret irriterer mig nogle gange granselost, fordi det kunne have veret undgiet, hvis jeg
bare havde hort pd legerne dengang. For legen sagde jo, at han syntes, jeg skulle sygemelde
mig. Saret ville have bedst af, at jeg gjorde det. Og en maned efter sagde han og en sygeple-
Jerske, at enten sygemelder jeg mig, ellers sygemelder de mig.”

Skyldfolelser og dirlig samvittighed er iflge Kristensen et stort problem blandt perso-
ner med diabetes. Han gor opmarksom pd en sundhedspadagogisk retorik med religi-
ose overtoner, hvor "bekendelsesfortallinger” demonstrerer “straffen” i form af senkom-
plikationer for at “synde” mod ”treenigheden” af rid om kost, motion og medicin
(186). Det massive fokus pd individets eget ansvar for sin tilstand medferer, at mange
personer med diabetes er kede af sig selv, og forfatteren konstaterer, at der er seks gange
sd mange personer med diabetes, der lider af anoreksi og bulimi som i befolkningen
generelt, og at selvmordsraten er vasentlig hejere end landsgennemsnittet (186).

Mange patienter kan bekrefte, at det forst er, ndr skaden er sket, at motivationen til at
@ndre vaner er til stede. Det gelder bade i forhold til opmearksomheden omkring fod-
sar og de generelle livsstilsendringer som folge af diabetes. En 70-&rige mand fra den
kvalitative interviewundersogelse siger:

"Man skal ligesom fole det pa ens krop, for man opdager det. Altsi man skal udsettes for et
eller andet, for man tager sig i agt over for det. Man kan godt tenke, at det sker for andre
men ikke for mig. Huis jeg ser tilbage, burde jeg nok have lagt min livsstil om, dengang de
opdagede, jeg havde diabetes type 2.”

Mens patienter, der ikke har dgjet med fodsar som felge af diabetes, ikke reflekterer si
meget over deres sygdom og ofte undervurderer deres symptomer, sa udvikler de mere
erfarne patienter med tiden en vis ekspertise omkring deres tilstand. En 60-rig mand
husker, hvordan en bandagist* tidligt i hans sygdomsforlgb skar risikoen ved sygdom-
men ud i pap for ham:
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"Han sagde, at det var verdens nemmeste sygdom at leve sammen med, men det er verdens

[farligste sygdom, hvis man ikke passer pa!”

En rakke studier viser, at patienter med fodsir "bliver kloge af skade”. Har man én
gang haft fodsar, har det en direkte og positiv indflydelse pa forebyggende fodpleje og
egenomsorg, hvilket betyder, at patienterne i hgjere grad undgér potentielt skadelig
adferd (185).

Skent psyko-sociale faktorer og viden om patienters sygdomsopfattelser er afgorende
for at kunne udvikle effektive kliniske interventioner, er forskning p& omradet sparsom.
I et britisk/amerikansk studie har man med udgangspunke i patienterne som aktive
problemlosere udviklet modeller til at udforske emotionelle og adferdsmessige for-
holds betydning for forekomsten af fodsar. Antagelsen er, at patienterne via fortolknin-
ger af deres fortlobende erfaringer med symptomer — og ud fra den information, de
opsamler fra andre patienter, parerende og behandlere — skaber forklaringsmodeller,
som hjelper dem til at komme overens med deres sygdom (195).

4.3.4 Forsinket behandlingsindsats

Det er imidlertid ikke kun patienterne, der bliver kloge af skade. Det samme gelder
behandlerne og deres opmarksomhed omkring deres patienters risikostatus, som tilsva-
rende gges, efter de har veret konfronteret med skader pa patientens fodder (185). En
rekke eksempler fra de kvalitative interview viser, at forsinket behandling ikke kun
skyldes patienternes uopmerksomhed, men i lige sd hoj grad behandlernes. Det er iser
i modet med den primere sektor og lokale hospitalsafdelinger, at problemerne opstar.
Trods insisterende henvendelser fra patienterne og deres parorende foler mange, at
deres klager negligeres.

En 60-drig mand med type 2-diabetes fortaller, hvordan han henvendze sig til sin
praktiserende lege med en havet fod. Lagen konstaterede ved hjelp af en blodpreve,
at der var tale om en betendelsestilstand og ordinerede penicillin. Da kuren ikke virke-
de efter en uge, henvendte patienten sig igen og fik endnu en uges kur med et sterkere
middel. Patienten insisterede derefter pd at fi foden rentgenfotograferet og blev henvist
til det lokale hospital, hvor man ikke fandt noget abnormt pé rentgenbillederne.
Patienten fik tildelt hjemmesygepleje, som forsynede ham med stottebind og anbefale-
de motion. Trods smerter og manglende bedring sd den praktiserende lege ingen pro-
blemer i, at patienten tog pé en 10-dages forretningsrejse til USA, og hans kone blev
instrueret i at skifte forbindinger hver morgen. P4 rejsen traf de tilfeldigvis en banda-
gist, som anbefalede ojeblikkelig indlzggelse. Patienten blev forst indlagt, da de kom
hjem, og patienten fik konstateret Charcots fod.

Andre kan berette om unedige forsinkelser i behandlingen af deres sar, fordi deres hen-
vendelser pé skadestuer og hos praktiserende leger ikke er blevet taget alvorligt. Det
gelder fx en 47-4rig kvinde med nedsat syn og neuropati, som beretter, hvordan nogle
smaskrammer i forbindelse med et fald ledte til amputation af storetd og betzndte sar,
der efter flere ar stadig ikke er leegt. Hun henvendte sig fi dage efter faldet pa det loka-
le hospital men blev sendt hjem med et stottebind. Efter nogle uger viste det sig, at der
var brud pa flere knogler i foden. Alligevel gik der nasten et halvt &r med en raekke
henvendelser til praktiserende leege og lokalhospital, for kvinden blev henvist til en spe-
cialafdeling, hvor man si sig nedsaget til at amputere tden. Hun konstaterer med sorg
og vrede, at: “hvis de havde lyttet til mig, kunne man have afvarget at skaderne blev si
store... at jeg tkke var havnet i amputation”
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De patienter, for hvem sygdommen har haft store helbredsmassige omkostninger, foler
sig svigtede og vrede over, at de ikke er blevet hort, nar de har henvendt sig i sundheds-
systemet med tegn pd fodsar. De foler sig afvist og sendt fra den ene til den anden
behandler uden at opné en rettidig behandling. En 47-arig blind kvinde, som har fiet
amputeret begge ben, konstaterer med bitterhed:

"Jeg synes, man skal lytte mere til, hvad patienten siger. Og patienten har mange gange ret
i, hvad der bliver sagt, fordi vi kender vores krop bedre end de leger, der stir og kigger pa

7 »

en

Hun forteller videre, hvordan hun gentagne gange henvendte sig med sterke smerter
omkring sit sdr skiftevis til sin praktiserende lge, en fodterapeut og det lokale hospital,
uden at hendes klager blev taget alvorligt. Hun blev medt af behandlere, som ikke lyt-
tede til hende og afviste hendes klager med, at hun jo var neuropatisk diabetespatient
og derfor ikke kunne have ondt. Forst da hendes storetd var blevet sort, skete der
noget, men da var det for sent. Kvinden foler sig ydmyget og bitter pé systemet. Og
mens erfaringer med fodsar generelt har en positiv effekt pa forebyggende adfeerd, si
viser litteraturen, at vrede og frustration over darlig behandling er forbundet med resig-
nation og eget risikoadferd (185).

Bade i de tilfzlde hvor personer med diabetes negligerer deres symptomer, og i de til-
felde, hvor behandlere negligerer patienternes pdpegning af symptomer, er der tale om
en forsinket diagnostik- og behandlingsindsats med negative konsekvenser for sirheling
til folge. De kvalitative interview tyder pd, at der ofte er tale om en dobbelt forsinkelse,
hvor de forste tegn pa fodsar sjeldent bemerkes af patienterne selv. Ved gentagne pro-
blemer lerer patienterne imidlertid at identificere symptomerne tidligt, men har til
gengeld vanskeligt ved at fi behandlerne i tale. En rettidig behandling athanger siledes
af viden og erfaringer med fodsar hos sdvel patienter som behandlere samt vilje og evne
til at kommunikere og samarbejde omkring problemerne.

4.3.5 Opsamling

Sammenfattende peger sdvel litteraturen som de kvalitative interview pé en begranset
eller diffus sygdomsopfattelse hos personer med diabetiske fodsir. Mange er tilbgjelige
til at undervurdere eller nedtone alvoren af deres sygdom, og flere udtalte, at fodsér jo
var for ingenting at regne i forhold til at have eksempelvis kreft. De mente, at de
havde et "luksusproblem”, som de egentlig ikke burde beklage sig over, og fodsaret blev
ikke opfattet som en trussel mod deres generelle helbred.

Selve sygdommens karakter gor den vanskelig at forstd og forholde sig til, og da en del
patienter tillige lider af nedsat syn og/eller neuropati, som gor det vanskeligt at identifi-
cere sir pa fodderne, leder det ofte til forsinkelse af en hensigtsmessig diagnostik og
behandling. Patienternes sygdomsopfattelse — eller mangel pa samme — er bl.a. bestemt
af den sygdomsfase, de befinder sig i. Diabetes opfattes langt hen ad vejen ikke som en
egentlig sygdom — i og med at patienterne ikke foler sig syge — men snarere som en til-
stand, der kan reguleres med motion, dizter og medicin. De indledende symptomer pé
fodsdr opfattes ofte som uskyldige og noget man ikke vil besvare sin leege med. Syg-
dommen forbliver séledes en abstraktion, indtil der opstir komplikationer.

Det kommer derfor ofte bag pd patienterne, nir sygdommen materialiserer sig i form
af folgesygdomme med vidtreekkende konsekvenser for deres mobilitet og evne til at
fungere som selvstendige individer. Det leder til skyld, vrede og nedtrykthed — folelser,
som understottes af en sundhedspadagogisk retorik med fokus pd personligt ansvar.
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Kloge af skade udvikler patienterne nye kompetencer til at afleese symptomer og til
egenomsorg. Alligevel oplever de, at deres hardt tilegnede indsigt i sygdommen ikke
altid anerkendes blandt behandlere i sundhedssystemet, og at unedige forsinkelser fra
behandlingssystemets side leder til forvaerring af deres situation. Patienternes forsinkede
reaktioner forsterkes dermed af behandlernes uvidenhed med omfattende negative
konsekvenser for diagnostik og behandling af diabetiske fodsar.

4.4  Kulturelle kompetencer og sociale ressourcer

Det er kendetegnende for gruppen af personer med diabetiske fodsér, at deres fysiske,
emotionelle og sociale funktioner generelt er nedsatte. Mennesker med fodsir og
amputationer lider ofte af depression og har generelt nedsat livskvalitet. Social isolati-
on, ringe uddannelse og lav social og ekonomisk status ger dem sarlig udsatte, begren-
ser deres adgang til pleje og eger risikoen for amputation (18).

Mennesker med diabetes lider ofte af flere forskellige sygdomme samtidig, herunder
folgesygdomme til diabetes, hvilket gor det vanskeligt at tolke symptomer og skelne
sygdommene og behandlingen af dem fra hinanden. De er i en sirbar situation, hvor
behovet for hjelp og athengigheden af andre giver anledning til bekymring. Overvagt,
nedsat syn, blodpropper, blerebetendelse, dirlige nyrer, kognitiv funktionsnedsttelse,
stort alkoholindtag, nervebetendelse, darligt blodomlgb, rygning, brud pa led og knog-
ler er blot nogle af de mange lidelser og livsstilsproblemer, der optrader i de kvalitative
interview. Sammenfaldet af flere sygdomme betyder ogsd, at omfanget af informationer
oges. Alene det, at blive diagnosticeret med diabetes, medferer en mengde informati-
on, som ofte kommer til at overskygge de szrlige rid om fodpleje (190).

Social ulighed er et andet vigtigt aspekt af diabetiske fodsar. Af et amerikansk studie
fremgdr, at modleshed, skyldfelelse og et liv med mange hindringer kendetegner perso-
ner med diabetes. Det fremgér ogsa, at den forhgjede forekomst af diabetes blandt
mennesker med lav social status afspejles i den fremtredende rolle, som sociale belast-
ninger og nedtrykthed spiller i patienternes opfattelse af deres sygdom. Her synes dia-
betes at figurere bide som et udtryk for og et produkt af socialt belastende forhold som
lav indkomst, arbejdsleshed, migration og kortvarig uddannelse. Forfatterne viser gen-
nem patienternes udsagn, at den sociale forarmelse fir et kropsligt udtryk i diabetes pa
en méde, som fortsetter med at have negativ indflydelse p& den almene hindtering af
sygdommen, nér det gelder opsegning af behandling, at holde styr pa medicinske
anvisninger og at overholde anbefalinger for motion og sund kost (196).

Et tredje vigtigt forhold er kon. Et norsk studie viser, at mand, der lever alene og er
overvagtige, er overreprasenterede i gruppen af patienter med fodsir sammenlignet
med diabetespatienter generelt og befolkningen som helhed (197). Den manglende
mobilitet og evne til fysisk udfoldelse leder let til social isolation og i yderste konse-
kvens "social ded”. Et svensk studie pépeger konsforskelle i sygdoms- og sundhedsop-
fattelser, der har betydning for egenomsorg og menstre for at sege hjelp. Kvinder var
mere selvhjulpne og forsegte at tilpasse sig situationen med fodsir ved at benytte fore-
byggende tiltag og vare aktive i forhold til egenomsorg, mens mend i hejere grad
udtrykee frygt for fremtiden, forholdt sig passive og forsegte at mobilisere deres sociale
netveerk for at fi hjelp og omsorg. Den mere negative og passive holdning til egen-
omsorg og forebyggelse blandt mendene kan bidrage til forsinkelse af behandling og
have indflydelse pa forekomsten og udfaldet af diabetiske fodsar (198). Ogsé en dansk
undersogelse af diabetespatienter henvist til fodterapeut viste, at de mandlige patienter
havde langt flere problemer med sir end kvinderne (199).
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4.4 Tab af selvvaerd og nedsat livskvalitet

Tilvarelsen for personer med diabetiske fodsdr er kendetegnet ved tab af selvverd og
nedsat livskvalitet pd alle omrader af livet (200). Det er i forste omgang det fysiske hel-
bred, som pavirker livskvaliteten i negativ retning, men tabet af mobilitet og den dagli-
ge pleje af sdret, hvad enten denne varetages af patienten selv, af parerende eller af pro-
fessionelle, begranser tillige patienterne i en rakke aktiviteter og leder til tab af selv-
vard og velvere (201-203). De ma ikke ga eller stotte pa foden i lange perioder, de kan
af hensyn til forbindinger ikke bade og svemme, og de er athangige af andre menne-
skers hjelp i hverdagen til praktiske goremal og personlig pleje (193, 204, 205). Mange
oplever det som ydmygende ikke at kunne klare sig selv, og det er ydermere svert for
dem at bede om hjelp fra andre, nar der ikke er udsigt til, at de kan yde noget igen.

Skent mange personer med fodsar lider af neuropati, viser et norsk studie, at 75 %
ikke desto mindre lider af smerter i varierende grad, og at dette resulterer i yderligere
nedsat livskvalitet iser i forhold til deres psykiske trivsel (197). Smerterne holder dem
végne om natten og minder dem om den usikkerhed, fremtiden med fodsar er behaf-
tet med. I litteraturen er der som vist i de kvalitative interview eksempler pa episoder,
hvor patienter ved henvendelse til sundhedssystemet bliver afvist med reference til, at
man ikke kan fele smerte som neuropatisk diabetespatient (190). Det formindsker
patienternes tillid til behandlerne og efterlader dem med en folelse af magtesloshed.
Deres psykiske helbred pévirkes generelt af en folelse af tab af det liv, de levede for fod-
sret, og de oplever et tab af selvverd som folge af begrensninger i livsudfoldelse, en
tilverelse i social isolation samt felelser af mindrevard og af at ligge andre il last (200).

I vestlige samfund, hvor individuelt ansvar og personlig autonomi er hgjt vardsatte
kulturelle kompetencer, er kronisk sygdom et alvorligt anslag mod den enkeltes selv-
verd. Sygdom medforer tab af social og personlig status, fordi man som syg er ude af
stand til at opretholde de roller og funktioner, man normalt udfylder i familien og i
samfundet. I de kvalitative interview udtrykker en 60-drig mand og ejer af en mellem-
stor virksomhed det sidan:

"Naér man ikke er i sit firma i lang tid, si er der et par ansatte, der fir nogle gode idéer,
som de ikke ville have fiet, hvis man var der. Det er mdske lige en fejl, de laver der. De
synes selv, det var rigtig smart, men sidan er det jo. Ogsi fordi ndr man kommer op pd
kontoret, og jeg har gips pd, s er man jo ikke den samme chef, som ndr man kommer floj-
tende ind ad doren giende.”

Mange patienter oplever, at fodsiret medferer en miskrediteret identitet, som de relate-
rer til deres begreensede muligheder for at passe deres job, tage sig af andre mennesker
og selv klare deres personlige hygiejne. Flere, iser kvinder, giver udtryk for utilfredshed
med de usmarte terapisandaler og deres begrensede muligheder for at klede sig i
attraktivt fodtej (200, 206). Fodtgjet og den begrensede mobilitet afslorer en ugnsket
identitet som patienter. Af samme grund velger mange ikke at veere medlem af en dia-
betesforening (207).

Det er iser sir, som er lenge om at leeges, der belaster patienterne og deres familier.
Undersogelser viser, at frustrationer omkring behandling, angst og depression, uvished
om fremtiden og forringet livskvalitet i alle henseender er mere omfattende ved ikke-
lzegende diabetiske fodsar end ved legende sir og amputation (201). Et britisk studie
viser sdledes, at den psykologiske belastning ved at leve med et sir kan blive s vold-
som, at patienter faktisk foretrekker amputation (200). Det er derfor en serlig udfor-
dring for disse mennesker at overholde pabud for en effektiv behandling.
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4.4.2 Strategisk non-compliance

Undertiden medforer fodsirene si voldsomme restriktioner i patienternes liv og bevz-
gelsesfrihed, at de handler pragmatisk mod bedre vidende ved at prioritere mobilitet
frem for effektiv sirheling (191, 200, 203, 206, 208). Det er iser kravet om at undgd
belastning af sdret og den begrensede bevagelsesfrihed, der gir ud over patientens livs-
kvalitet og belaster forholdet til de parerende. Nar patienten gores atheengig af andre,
begrenses ogsd de parerendes daglige aktiviteter, og patienten foler sig som en byrde.
Det er sidanne frustrerende situationer, der leder til non-compliance og forlengelse af
behandlingen eller dannelsen af nye sir med deraf folgende fornyet ubehag og bekym-
ring for, om sdret nogensinde vil hele (205).

Campbell et al. anvender begrebet "strategisk non-compliance” om patienter, som
bevidst trodser behandlernes anvisninger for at opna en balance mellem at vere patient
og at leve et acceptabelt liv (209). I litteraturen er der flere eksempler pa dette (200).
Patienternes egne forklaringsmodeller og omsaztning af informationer tillige med sund-
hedspersonalets manglende viden om patientens hverdagsbetingelser medferer ofte mis-
forstaelser og uhensigtsmassige forsog pa egenomsorg hos patienten. Studiet pipeger
behovet for, at sundhedspersonalet identificerer patientens misforstielser og forseger at
@ndre dem ved at kommunikere klart om forebyggelse og drsagerne til diabetiske fod-
sar. Overordnet efterlyses der mere erfaringsnare studier af patienters sygdomsopfattel-
ser og praksis med henblik pé at iveerksatte mere effektive interventioner i form af
patientuddannelse og sygdomsoplysning (197, 210).

Patienter foretager altsd deres egne risikovurderinger i forhold til sociale, okonomiske
og praktiske faktorer. Igen spiller neuropatien en vis rolle, da valget i den henseende
treeffes pd et falskt erfaringsmassigt grundlag, idet patienterne ikke har en konkret for-
nemmelse af den skade, de paforer foden ved at gd pa den. Andre beslutninger beror pa
delvise misforstdelser, som ndr patienter fortolker de oplysninger, de fir af behandlerne,
ind i deres egen hverdagskontekst, eller bevidst valger at trodse begransningerne, sam-

tidig med at de erkender, at det er dumt, farligt og skadeligt for deres helbred (201).

De kvalitative interview bekrefter den internationale litteratur pd omradet og viser, at
det ikke ngdvendigvis er manglende viden om behandling af fodsar, der fir patienterne
til at handle mod de medicinske forskrifter. Flere udtaler fx, at nir de har opdaget et
sar, fir de af behandlerne “tudet orerne fulde” om, at de ikke mé stotte pa foden. Ikke
desto mindre er der adskillige eksempler pa, at de alligevel valger at gore det. En
patient meder eksempelvis op til en underspgelse pa hospitalet uden sine terapisanda-
ler, og en anden fortsatter sit aktive rejseliv til trods for, at han i den pagzldende perio-
de har fiet besked om at holde sig fuldkommen i ro.

En sygeplejerske fortaller, at hun flere gange har oplevet, at patienter kun benytter
deres terapisandaler udenders, fordi de dermed bliver til beskidte udenderssko, som s&
ikke lengere egner sig til indenders brug. Og en patient fortaller, at han lige har fiet
en “balle”, fordi han ikke har brugt den terapisandal, han fik anvist af behandleren ved
sin forrige konsultation:

"Jeg er ikke god til at gi med den — jeg falder. Det er som om, jeg kommer for hojt op, og
sdlen stoder ind i trapper og fliser. Det er meget ubehageligt. Nu har jeg lovet hende, at nir
Jeg kommer hjem, si tager jeg dem pa, fordi det vil altsd hjelpe pd, at siret lages hurtigere.
Men jeg md indromme, at jeg altsi ikke har brugt dem”.
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Under interviewene lagde patienterne i deres selvfremstilling vagt pa at fortelle, hvor
alvorligt de tager den situation, de befinder sig i. De er meget opmarksomme pé deres
fodder, tjekker dem hver aften (eller fir andre til det) og holder dem i ro. Ud fra deres
viden — og serligt skreekhistorier om andre patienter, der fir amputeret et ben — forstar
de situationens alvor. Men i praksis er der andre ting pa spil og konkurrerende hensyn,
som gor, at de alligevel velger andre losninger som at stotte pa foden eller undlade
brug af terapisandaler for at opnd en balance mellem sarheling og et onskvardigt liv.
De er godt klar over omkostningerne, for som en 57-rig kvinde udtrykker det: “ndir
Jjeg velger at stotte pai foden, ved jeg ogsd, at det si vil tage lengere tid at fi siret til at hele’.

Frygten for at blive en byrde for familien vejer tungt. De fleste onsker ikke at blive
opfattet som syge og prover derfor at holde fast i nogle af de mest grundleggende akti-
viteter som madlavning og personlig hygiejne. Et andet eksempel er en 61-arig mand,
der netop har gennemgéet en omfattende operation af foden. Det er imidlertid meget
magtpiliggende for denne mand at deltage i et bryllup tre dage senere til trods for, at
der stikker knogler ud pé begge sider af foden. Selvom det er uhensigtsmessigt, ifolge
behandlerne, si tager patienten til bryllup, bl.a. fordi han nedig vil trette sin kone ved
ikke at deltage.

4.4.3 De parorende

Tilvarelsen med diabetiske fodsar belaster ikke kun personer med diabetes, men ogsd
deres nzrmeste pirorende. Dette kan lede til spendinger og frustrationer i familien,
der konfronteres med generel usikkerhed om fremtiden, herunder ikke mindst den
okonomiske situation (191, 204). Begrensningen i sociale aktiviteter som folge af ned-
sat mobilitet og athangighed af behandling rammer hele familien. Studier af livskvali-
tet viser, at patienternes fodsir har omfattende negative konsekvenser for de nermeste
parerende bide fysisk, psykisk, socialt og skonomisk (201, 205).

Er britisk studie af patienters og parerendes livskvalitet viser, hvordan de parerende
kommer til at spejle sig i patienternes tilstand, og hvordan planlegning og organisering
af hverdagen bliver et centralt tema i deres liv (204). De pargrende mad tilsidesette egne
behov for at kunne fungere som neglepersoner i tilretteleggelsen af patientens pleje
med omkostninger for deres eget helbred, karrieremuligheder og sociale liv. De foler sig
ofte stressede og oplever sig selv som mere frustrerede og vrede med negative folger for
hele familien. Studiet konkluderer, at begreensningerne i mobilitet samlet set har over-
veldende konsekvenser for sivel patienter som pargrende og medferer en radikalt
anden livsstil for samtlige parter og en forringet livskvalitet pa alle omrider af tilvarel-
sen. Forfatteren foreslér, at tilbud om stettegrupper for parorende kunne give dem
mulighed for at hdndtere situationen med fodsarspatienter bedre (204).

I de kvalitative interview beskriver en 37-arig mand, hvordan et relangt sygdomsfor-
lob med fodsir og efterfolgende amputation af en del af foden blev en s voldsom
byrde for hans @gteskab, at det endte i skilsmisse. Hans arlige indkomst faldt ferst fra
knap 500.000 kroner til det halve, for efter endnu et r med fodsar atter at blive halve-
ret, da han ikke leengere kunne f sygedagpenge. Det blev dermed svert at opretholde
forestillingen om det flles liv, han og hustruen havde dremt om.

Mens sygdommen saledes for nogle patienter hurtigt leder til social isolation, forvand-
les tilveerelsen for andre til en kamp om rettigheder og pligter for at fi hverdagen til at
henge sammen. En @gtemand til en 64-4rig kvinde med diabetiske fodsdr beskriver sin

hverdag saledes:
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"Den er ikke serlig morsom, men efterhinden er det blevet en vanesag. Hun sidder i den
stol eller ligger i sin seng. Der er ikke andre muligheder. Og som sagt kan vi ikke rigtig
komme nogen steder, og jeg kan heller ikke komme nogen steder. Jeg er ogsi bundet der-
hjemme. Hun kan ikke klare sig selv. Og s er det heller ikke serlig sjovt at have de hjem-
mehjelpere. Det er noget frygteligt noget. Hold op hvor har jeg diskuteret med den ene og
den anden, leder, visitator. Det ma de ikke, og det ma de ikke, og den ene kan ikke finde
ud af det, og den anden kan slet ikke. Det er til at blive idiot af”.

Kampen for at £ hverdagen til at fungere med de ressourcer, der stilles til rddighed,
kommer til at fylde alt, og ofte er det den nermeste parerende, der md patage sig rol-
len som tovholder i organiseringen af de mange opgaver. Den folelse af magteslashed,
som de pérgrende stér overfor, vendes ofte til vrede og frustration mod de offentlige
hjelpeforanstaltninger, der kan synes helt utilstreekkelige og ufleksible, nir tilvarelsen
generelt er preget af angst og usikkerhed. Ventetid nevnes i bade litteraturen og de
kvalitative interview som endnu en frustration i samspillet mellem blandt andre hjem-
mesygeplejen, der gor det vanskeligt at tilretteleegge sin hverdag, og som medferer en
folelse af tab af kontrol over tiden og dermed tilvarelsen for bdde patienter og pareren-
de (192, 211).

4.4.4 Opsamling

Mennesker med diabetiske fodsar er kendetegnede ved, at de ofte lider af flere forskelli-
ge sygdomme samtidig, at fodsér iser rammer de i forvejen socialt belastede, og at
mend er mere udsatte end kvinder. Det gor dem til en serlig sirbar patientgruppe.
Fodsar medforer i forste omgang store fysiske gener, som iser gir ud over patienternes
mobilitet, men som pé lengere sigt resulterer i forringet livskvalitet pd alle omréider af
tilveerelsen: fysisk, psykisk, socialt og ekonomisk. Det betyder, at livet med fodsar er
preget af folelser af tab af selvvard og nedsat livskvalitet.

I vestlige samfund, hvor kulturelle kompetencer som individuelt ansvar og personlig
autonomi hyldes, er kronisk sygdom et alvorligt anslag mod et menneskes identitet. At
veere ude af stand til at udfylde sine normale roller pa arbejdsmarkedet, i hjemmet og i
fritiden indeberer bade tab af social status og en svakket personlig identitet. I den situ-
ation vealger mange patienter at foretage en strategisk risikovurdering, hvor den opti-
male pleje af sdret afvejes i forhold til praktiske goremal i hverdagen og felelsen af at
kunne opretholde et minimum af personlig handlekraft og selvbestemmelse — en reak-
tion, der kan betegnes som strategisk non-compliance.

For personer med fodsar er det afggrende at have et netveerk med adgang til sociale res-
sourcer, som kan yde stotte og omsorg og hjelpe med praktiske opgaver, herunder
adgang til offentlige hjzlpeforanstaltninger. Dermed overferes patientens problemer i
hgj grad til de pirorende, som kommer til at lide under de samme folelser af afsavn og
nedsat livskvalitet som patienten selv. Dette medferer spendinger, vrede og frustratio-
ner i familien, som ofte kommer til udtryk i medet med offentlige instanser, hvor savel
patienter som parerende foler, at de ud over deres kamp for at fi hverdagen til at
haenge sammen ma kempe mod ventetider og for deres rettigheder som borgere i sam-
fundet.

90 Diabetiske fodsar — en medicinsk teknologivurdering



45 Oplevede muligheder og barrierer i forhold til at opna en tilfreds-
stillende diagnostik og behandling

Forholdet mellem patient og behandler er afgorende for en tilfredsstillende diagnostik
og behandling. Tillid og tryghed, god kommunikation og gensidig respekt er nogle af
de forhold, som muligger et godt samarbejde og dermed en tilfredsstillende diagnostik
og behandling, og som tillegges stor betydning af patienterne. De oplevede barrierer i
forhold til diagnostik og behandling har ofte at gore med modstridende hensyn til pa

den ene side det kliniske arbejde og pa den anden side patientens hjem og hverdagsliv.
Derfor efterlyser patienter mere helhedstenkning.

Et svensk studie viser, at patienterne var satlig tilfredse med behandlingen i multidisci-
plinzre team pa en specialiseret diabetesklinik for fodsir, fordi det netop gav mulighed
for en helhedsorienteret tilgang til deres sygdom, og fordi det bidrog til kontinuitet i
behandlingen og let adgang til de forskellige behandlingstiltag (207). Derimod opleve-
de de problemer med henvisningssystemer og kontakten til andre hospitalsafdelinger
samt den primare sundhedspleje. Det beted iser meget for patienterne, at kommuni-
kationen med behandlerne var praget af dbenhed og forstdelse, at der blev lyttet il
deres problemer, og at disse blev taget alvorligt — ogsd nér det drejede sig om proble-
mer, som gjorde behandlernes rid vanskelige af efterleve (207).

4.5.1 Tryghed og kontinuitet

De svenske erfaringer bekraftes i de kvalitative interview, hvor patienterne fra de serli-
ge diabetescentre udtrykker stor tilfredshed omkring behandlingen af deres fodsar. De
foler sig trygge ved at blive tilset af specialister, som kender dem gennem et lengere
sygdomsforleb, og de satter pris pd den kontinuitet, som opstir med en fast tilknyt-
ning til stedet. Udtalelserne viser, at for patienterne er tillid og tryghed noget, der
opbygges over tid i relationen mellem patient og behandler. En 61-&rig mand siger:

“Jeg fir hellere en tid for meget end en for lids, s der bliver fulgt op pa siret. Si er der den
fordel herude pa centret, at det er de samme personer, jeg kommer hos hver gang. I et hospi-
talsforlob er der en ny, der kommer hver gang og leser journalen. Her er det nogen, der ken-
der én. Det gor en meget stor forskel: det betyder, at vedkommende kan se udviklingen fra
gang til gang. Man kan selvfolgelig godt skrive det i journalen, hvad det er, men hvis man
har set det med sine egne ojne, kan man se forskellen fra gang til gang og bedre bedomme
[fremskridtet. Det giver en kempe tryghed”.

Omvendt skaber manglende kontinuitet en folelse af upersonlig kontakt og tingsligge-
relse. En kvindelig patient fortalte, at hun pé hospitalet ofte folte sig som “et nummer i
rekken”, der blev kort igennem pé samleband. Behandlingen virkede fremmedggrende
pa hende, og hun efterspurgte et forleb, hvor man tog “det hele menneske” i betragt-
ning. Hun ville gerne opfattes som andet og mere end "blot” et sir. En @ldre mand
fandt det kritisabelt, at han medte en ny lege pd hospitalet hver gang. Det var med til
at forhindre kontinuitet og en god tryg kontakt til leegen, som hver gang skulle szttes
ind i patientens aktuelle tilstand. Denne patient efterlyste "en tovholder” i behand-
lingsforlgbet.

For behandlerne kan det foles som om, patienternes sogen efter tryghed er en made at
fraleegge sig ansvaret for deres behandling pi. Som navnt har iser personer med neuro-
pati sveert ved at forholde sig til det faktum, at de har et alvorligt fodsar, og behandler-
ne oplever ofte at deres anbefalinger ikke folges, og at hensigten med behandlingen
ikke bliver forstdet af patienten. De forventes at optreede som autoriteter, der ikke blot
informerer patienten om problemet, men ogsé gerne lgser det (206). Det er iser de
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®ldre patienter, som ikke magter at deltage i behandlingen af deres tilstand. I de kvali-
tative interview udtaler en sygeplejerske:

“Jeg har en oplevelse af, at nér patienterne bliver indlagt her pa stedet, og de ikke har en
sarlig foling med sdret, sd synes de, at det er vores ansvar. Vi far lov til at overtage det med
Jodsiret, og de gir ikke si meget op i det”.

Udover fraveret af fysiske symptomer, der ellers ville minde patienten om sygdommen,
kan patienternes forseg pa at overdrage ansvar til sundhedspersonalet ses i lyset af, at
iseer 2ldre mennesker ikke er vant til at blive inddraget i behandlingen, men er opvok-
set med en forestilling om leger som alvidende eksperter og patientrollen som passiv
underkastelse. Mange ldre patienter udtrykker stor tilfredshed med behandlingen og
er taknemmelige for og lettede over den hjzlp og opmarksomhed, de modtager. De
optreder ydmygt og omtaler behandlerne i rosende ord og vendinger. De indtager en
relativ passiv rolle i behandlingsforlgbet, og mener ikke, at de selv kan bidrage med
noget for at fremme helingen af siret. Denne holdning bliver serlig problematisk, nir
patienten udskrives fra sygehuset og selv skal varetage en del af sin pleje. Derfor er en
god og effektiv kommunikation mellem sekunder- og primarsektor — iser hjemmesy-

geplejen — helt afggrende.

Et norsk studie viste, at selvom patienterne stort set udtrykte tilfredshed med hjemme-
sygeplejens behandling af deres sar, sd levede denne ikke altid op til de vejledende ret-
ningslinjer om korrekt og god pleje (211). Patienterne i det norske studie oplevede, at
behandlerne provede sig frem, at de ofte var forsinkede, at der blev benyttet uhygiejni-
ske metoder, og at sygeplejerskerne ofte manglede viden om sarpleje. Omvendt viser en
dansk undersogelse af fodterapi, at de fleste diabetespatienter kan holdes sirfri ved fore-
byggende behandling i primarsektoren (199). Forfatterne anbefaler derfor, at patienter
med fodsér henvises til et multidisciplinert team straks.

4.5.2 Kommunikation og helhedstaenkning

I et dansk studie af telemedicin navnes kommunikation mellem eksperter pé sygehuset
og hjemmesygeplejersker som et af de problemer, denne metode maske kan afhjelpe
(212). Udgangspunktet er, at eksperterne pa hospitalet ikke ved, om deres instruktio-
ner bliver fulgt og forstiet, og hjemmesygeplejerskerne synes ikke, at de fir nok infor-
mation, "hvis overhovedet nogen”, som én formulerede det. En undersogelse af sirbe-
handling i Kebenhavns Kommune viser ligeledes, at der er behov for bedre viden om
sirbehandling i hjemmesygeplejen samt for et udbygget samarbejde med praktiserende
leeger og specialleger (213). Den manglefulde kommunikation mellem behandlerne
bemzrkes af personer med diabetes. I de kvalitative interview fortalte en 47-arig kvin-
de, hvordan hun ofte oplevede, at hjemmesygeplejerskerne ikke anvendte den af hospi-
talet anbefalede forbinding til hendes sdr. Hun mente, at drsagen dels var, at de ikke
vidste bedre, og dels at man kunne spare 25 ore ved at bruge en anden forbinding. At
man gik p& kompromis med hendes behandling fik hende til at fole sig vardiles. Mens
hun selv gjorde sig umage for at leve op til alle rdd om egenomsorg, oplevede hun at
matte insistere over for hjemmesygeplejen pd at f den rette behandling.

I flere studier og i de kvalitative interview papeger mennesker med diabetes deres
behov for at blive betragtet som hele mennesker og ikke blot som genstande for medi-
cinsk behandling. Men for savel patienterne som behandlerne er der barrierer, som hin-
drer kommunikationen pé tvers af klinikken og hjemmet. Et svensk aktionsstudie,
som havde til formdl at styrke patientinddragelse i behandlingen af sar, viste, at bide
patienter og behandlere bidrog til opretholdelsen af en skarp adskillelse imellem det,
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der foregik i klinikken, og det, der foregik i patientens hjem (194). Patienterne var util-
bejelige til at fortzlle behandlere om de strategier og losninger, de benyttede sig af i
praksis, og forsagte i stedet — i taknemmelighed over den behandling, de modtog — at
opretholde en god relation til behandlerne i klinikken. De gnskede ikke at optrede
som bedrevidende eller sd tvivl om nytten af behandlernes rid og vejledning(194). Som
udtryke af en 70-4rig mand i de kvalitative interview: Jeg er lidt underdanig over for
leger — man skal ikke spille for klog!”.

Omvendt opfattede behandlerne deres rolle i forhold til patientinddragelse som ude-
lukkende informativ ud fra en antagelse om, at hvis patienten blot fik den rette infor-
mation om pleje af sar, ville de selv sorge for den rette egenomsorg. Behandlerne agere-
de sdledes ud fra en oplysningsmodel for kommunikation, hvor opgaven var at formu-
lere den rette meddelelse og serge for at den blev sendt til den rette modtager. Denne
adskillelse af den kliniske virkelighed og patientens hverdagssituation resulterede i en
adskillelse af viden og praksis for patienten, hvor siret fik status af et fremmedgjort
objekt fjernt fra og uathangigt af personen. Patienten kan altsd godt modtage og i
princippet forstd informationen om siret og dets pleje, men ikke umiddelbart omsztte
denne information til praksis.

Et britisk studie af erfaringerne med behandling blandt hhv. fodterapeuter og deres kli-
enter viste, at selvom fodterapeuterne var opmerksomme pé betydningen af patienter-
nes psykosociale forhold for behandlingen, havde de svart ved at fi adgang til relevante
informationer fra patienterne, som kunne gore dem i stand til at forstd deres situation
bedre (206). De folte, at de manglede tilstreekkelige faglige kompetencer til at forholde
sig til patienternes folelsesmessige forhold og indlod sig derfor ikke pa samtaler om
det. Trods bevidstheden om det hensigtsmeassige i en helhedsorienteret tilgang til
behandlingen formédede de altsa ikke at omsatte denne indsigt til praksis. De kvalitati-
ve interview viser tilsvarende, at vanskelige emner ofte omgds med ironisk distance og
en spogende tone i kommunikationen, og at balancen mellem p den ene side at ind-
drage patienten i behandlingens alvor, og pd den anden side at bevare patientens opti-
misme og gode humer opleves som kompliceret af behandlerne.

I den sammenhng er resultaterne fra et studie af telemedicin i Danmark interessante.
Forud for implementeringen af videokonsultationer, hvor hjemmesygeplejersker kunne
kommunikere direkte med hospitalsafdelinger under deres besag hos patienter, blev der
udfert en undersogelse for at kortlegge tilfredsheden med den eksisterende behandling.
Undersogelsen fandt en rekke utilstrekkeligheder i behandlingen af diabetiske fodsér
eksempelvis forhold omkring transport. P4 grund af immobilitet oplevede flere af del-
tagerne i undersogelsen det som meget tidskrevende og vanskeligt at komme frem og
tilbage fra undersogelser pd hospitalet og andre klinikker. De skulle op tidligt om mor-
genen for at vente pd, at hjemmesygeplejersken skulle komme og gore dem klar, og
efterfolgende vente pé en sygetransport til at tage dem frem og tilbage. Det kunne sle-
des nemt tage hele dagen at fi en 10-minutters undersogelse pd hospitalet. En patient
fortalte, at han ikke rapporterede om nyfremkomne sir, fordi hans arbejde var 100
kilometer vak fra fodklinikken, og en konsultation siledes ville krave en hel arbejds-
dag (212).

Forstdeligt nok fandt patienten det meget fordelagtigt med videokonsultationer i eget
hjem, og det samme gjorde de ovrige patienter. Behandlingen af personer med diabeti-
ske fodsdr i hjemmet via videokonsultationer viste sig at give patienterne en folelse af i
hgjere grad at blive inkluderet i behandlingen. Ikke kun siret, men ogsd personens
handtering af situationen i hjemmet blev ved denne metode genstand for opmerksom-
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hed. Saledes blev der ogsa plads til at se p& andre problematikker foranlediget af fod-
sdret sdsom smerter, spvnproblemer og medicinering. Patienterne folte sig dermed mere
trygge (212). Telemedicin kan altsd vere en mulighed for at omsatte helhedsteenknin-
gen i praksis, s& bide fysiske, psykiske og praktiske omstendigheder ved at have fodsar
inddrages i diagnostik og behandling. Dermed rykkes det specifikke fokus fra saret til
et helhedssyn pé personer med diabetes, der her er pd hjemmebane (214).

4.5.3 Sygeliggorelse

For mennesker med diabetes er der en fin balance imellem det at have en sygdom og
det at veere en person med diabetes. P4 den ene side er det nedvendigt at kende og
anerkende sygdommens karakter og at veere i stand til at afleese symptomer og forholde
sig til risikofaktorer. P& den anden side er det vigtigt at kunne opretholde en tilverelse,
som ikke fuldstendig domineres af sygdommen. Immobiliteten, som et fodsir medfe-
rer, udger her en barriere for deltagelse i samfundslivet og tillige en barriere for at

kunne vedligeholde sit helbred.

Mange personer med diabetes betragter ikke sig selv som syge, og de marker ikke fod-
siret fysisk. Udtalelser som ”jeg er da ikke syg” er almindelige i samtalerne med patien-
terne og understreger, at de ikke ensker at blive unedigt sygeliggjorte. I de kvalitative
interview udtaler en kvinde pé 62 ar:

“Jeg vil leve sd tat pd normalen som muligt. Jeg vil helst ikke blive sygeliggjort. Nogle gange
er der ogsi nogen herude pa centret, der sporger, hvorfor jeg ikke laver nogle flere blodsuk-
kermalinger. Og jeg siger, at det er fordi jeg foler mig sygeliggjort. Der er nogen, der mdler
blodsukker hver dag og mdler blodtryk i en uendelighed. Jeg synes ikke det er nodvendigr for
mig. Huvis jeg gor det, foler jeg mig konstant syg. Det synes jeg ikke, jeg er”.

Et af de forhold, som forsterker folelsen af at vere syg for iser de yngre patienter, er
udsigten til at miste sin tilknytning til arbejdsmarkedet. Det opleves som et stort
nederlag oven i problemerne med behandlingen af siret, at skulle forholde sig til
sporgsmalet om at spge fortidspension, og mange patienter foler sig i den anledning
kasseret af samfundet. Da adgangen til hjelpemidler ofte er betinget af en dokumente-
ret manglende arbejdsevne, opleves det, at have brug for hjelp til nogle funktioner,
som en barriere for at kunne udfylde andre. En kvinde pd 47 &r har leenge kempet
imod at ga pa fortidspension, men foler sig alligevel tvunget til at soge om det. Hun
forteller:

“Jeg har jo spurgt, om de pi kommunen kan hjelpe mig med at lave noget, si jeg kan
komme ud i min have og ud af doren, men det gor man ikke, nir jeg ikke er pensionist. Jeg
Joler mig tvunget til i den situation at soge pension. Jeg synes, det er for dérligt. Jeg skal jo
ikke vare hjemme. Det tager meget af ens sociale liv, og jeg har altid veret glad for at vere
paé arbejdsmarkedet. Hvis man er syg, og man virkelig er syg, si synes jeg faktisk godt, at
man kunne lave et system, hvor at det havde man lov til ar vere. Dem, der har lyst til at
soge pension, si lad dem soge det. Men vi er altsi nogle stykker, som ikke onsker at blive
sygeliggjort pd den mdde, si lenge vi stadigvak hiber pd at komme tilbage’.

De diabetiske fodsar setter patienterne i en paradoksal situation mellem aktiv handlen
og passiv venten. Hvis de fortsatter deres normale aktiviteter, forvaerrer de sérets til-
stand, og hvis de forholder sig passive, forverrer de deres fremtidige muligheder for at
deltage i samfundslivet.
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Dilemmaet rammer deres gnsker om at forebygge en negativ udvikling af sygdommen
ved fysisk udfoldelse og motion. Nogle har varet ivrige motionister og har oplevet, at
netop det blev starten pé deres problemer med fodséir. En 61-arig mand forteller, at han
efter en hel dags byvandring i Kebenhavn med en skoleklasse fra Skotland fik konstate-
ret Charcots fod og mattet sygemeldes det neste halve &r fra sit arbejde. Efter yderligere
to langvarige sygemeldinger, som folge af problemer med fodderne, mistede han sit job.
En 62-irig kvinde konstaterede efter en lang lobetur en vabel under storetden, som
udviklede sig til et beteendt sir og ledte til operation med fjernelse af en del af knoglen.
Og en 37-drig mand fik vabler pa fedderne af sine fodboldstevler. Vablerne udviklede
sig til sd alvorlige sdr, at han mdtte opgive sit fritidsjob som trener og siden hen mistede
sit job som slagteriarbejder. Felles for dem er, at motion dels var en vigtig made for
dem at gore en forebyggende indsats i forhold til deres sygdom og dels et vigtigt socialt
engagement. De savner nu alternative muligheder for motion og social kontakt.

I et svensk studie bemarkede forskerne, at de fokusgruppeinterview, som blev benyttet
som en metode til dataindsamling om patientperspektiver pa fodsdr, syntes at have en
terapeutisk virkning pé deltagerne, som spontant udtrykte positive folelser over samve-
ret med andre patienter (207). De havde udbytte af at dele erfaringer med andre og
dermed mindske byrden af deres problemer og samtidig fa ny indsigt om sygdommen
fra diskussionerne i gruppen. Et norsk studie papeger betydningen af at inddrage
patienter i plejen af deres sir og henviser til gode erfaringer med “klubber” for sarpa-
tenter i England (211).

4.5.4 Opsamling

Tryghed og kontinuitet, en respektfuld kommunikation og helhedstenkning i kontak-
ten med behandlerne er set fra personer med fodsars perspektiv blandt de vigtigste for-
hold, som muligger en tilfredsstillende diagnostik og behandling. At skulle forholde sig
til mange forskellige behandlere og holde styr pa informationer fra mange forskellige
instanser skaber usikkerhed hos patienterne og deres parerende og opfattes som barrie-
rer for en tillidsfuld og tryg relation og dermed en god diagnostik og behandling. Iser
de @ldre patienter satter pris pd kontinuitet og ser gerne, at de professionelle patager
sig ansvaret for deres behandling og pleje — en opgave, som de ikke selv magter. De
oplever, at manglende kontinuitet i behandlingen is@r er et problem pé hospitalsafde-
lingerne og ikke mindst i overgangen fra indleggelse til hjem. Det krever god og effek-
tiv kommunikation mellem behandlerne i de forskellige sektorer af sundhedssystemet,
herunder hospitalsafdelingerne og hjemmeplejen, at sikre en tryg overgang fra hospital
til hjem for patienterne.

En dillidsfuld kommunikation mellem patienter og behandlere er ogsé vigtig for et godt
behandlingsresultat, og her synes der at vare barrierer pa sivel patient- som behandler-
siden. Patienter er utilbgjelige til at fortzlle behandlerne om forhold i hjemmet og
hverdagen, og behandlerne er tilsvarende tilbageholdende med at sporge til disse for-
hold, fordi de ikke foler sig rustede til at hindtere den type problemer. Den manglende
kommunikation mellem klinik og hjem udger en vasentlig barriere for en tilfredsstil-
lende diagnostik og behandling. For at sikre en helhedsorienteret diagnostik og
behandling foretreekker de fleste patienter, at behandlingen af deres fodsar tilbydes
samlet i serlige diabetescentre med et multidisciplinzrt behandlingsteam af specialister.
Det betyder bedre kontinuitet i behandlingen og en mere personlig kommunikation,
som fir dem til at fole sig som personer snarere end et nummer i rekken. Erfaringerne
med telemedicin er tilsvarende positive og imgdekommer samme gnske om helheds-
tenkning fra patienterne, idet behandlingen finder sted i patienternes eget hjem, og de
tilmed undgér ulejlighed forbundet med transport.
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Endelig opfatter personer med diabetes det som en barriere for deres generelle livsud-
foldelse, at de pa trods af deres grundlaeggende folelse af at vare raske, konfronteres
med et samfund, der insisterer pa at betragte dem som syge. De savner muligheder for
at deltage i samfundslivet pa trods af de udfordringer, deres sygdom stiller, og efterlyser
fleksible arbejdsordninger, alternative motionsformer og sociale samlingspunketer.

4.6 Sammenfatning

Analysen af patientelementet besvarer folgende spergsmil:

= Hvordan opfatter personer med diabetiske fodsar deres symptomer, og hvilke kon-
sekvenser har dette for diagnostik og behandling af deres sygdom?
Mennesker med diabetiske fodsir opfatter indledningsvis deres symptomer som uskyl-
dige med den konsekvens, at diagnostik og behandling af deres sygdom ofte forsinkes.
De indsamlede data tyder p4, at personerne generelt undervurderer sygdommens alvor,
og at der hersker en udbredt forestilling om, at med lidt dizt, motion og medicinsk
regulering er tilstanden fikset og man er si godt som rask. Skent nogle patienter har
deltaget i undervisning om diabetes, er deres opfattelse af sygdommen diffus, og de har
tilsyneladende glemt vigtige budskaber om fodsar, nir situationen bliver aktuel. Det er
forst, nar skaden er sket, at patienternes viden mobiliseres og omszttes i praksis. Det
samme gelder i vid udstrekning behandlerne, som trods henvendelse fra patienterne
heller ikke er tilstreekkeligt opmarksomme pa symptomernes alvor og dermed bidrager
til at forsinke en effektiv indsats. Der er derfor brug for eget oplysning om diabetiske
fodsr, deres forebyggelse, diagnostik og behandling blandt sdvel personer med diabetes
som behandlere.

m  Hvad kendetegner gruppen af personer med diabetiske fodsér, og hvilke sociale og
kulturelle ressourcer har de til ridighed i deres omgivelser?
Studier viser, at det er kendetegnende for gruppen af personer med diabetiske fodsdr, at
de ofte lider af flere forskellige sygdomme samtidig, at de er socialt udsatte og at syg-
dommen rammer mand hardere end kvinder. Underspgelser viser at personer med dia-
betisk fodsar er socialt isoleret og har relativt lavt uddannelse og lav social og gkono-
misk status, og disse faktorer gor dem sarligt udsatte, begrenser deres adgang til pleje
og oger risikoen for amputation. Ifelge studierne er patienternes kulturelle kompeten-
cer og sociale ressourcer i forvejen ofte begrensede, og sygdommen bidrager yderligere
til deres sarbare position med tab af selvvard og nedsat livskvalitet pa alle omrader af
tilveerelsen. Det betyder, at de har vanskeligt ved at overholde pébud for at sdret kan
leges optimalt, og i stedet foretager deres egne pragmatiske risikovurderinger i forhold
til sociale, skonomiske og praktiske faktorer, med fare for forvarring af situationen.
Tilvarelsen med diabetiske fodsar belaster ikke kun personen selv, men ogsé dennes
parerende og kan lede til konflikter, vrede og frustrationer i familien, som konfronteres
med gkonomisk og social usikkerhed. Vreden vendes ofte imod behandlerne og de
offentlige instanser, som skulle hjzlpe patienten, men i stedet opleves som modstande-
re i kampen for basale rettigheder.

= Hvilke muligheder og barrierer oplever personer med diabetiske fodsar i forhold til
at opnd en tilfredsstillende diagnostik og behandling?

Set fra et patientperspektiv er tryghed og kontinuitet, respektfuld kommunikation, hel-

hedstenkning og opretholdelse af en tilverelse uden unedig sygeliggorelse vesentlige

forhold for at opna en tilfredsstillende diagnostik og behandling. Det er iser overgan-

gen fra indleggelse til hjem og en manglende kobling mellem den kliniske virkelighed

og patientens livsbetingelser i hjemmet, der udger en barriere for et tilfredsstillende
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forlgb. Patienterne undlader at fortzlle behandlerne om deres private forhold, og
behandlerne undlader at sporge, fordi de ikke ved, hvad de skal stille op med oplysnin-
gerne. Trods en udbredt bevidsthed om det hensigtsmeassige i at betragte de to sider af
behandlingen som en helhed omsattes dette ikke i praksis. Dermed stilles der ofte ure-
alistiske krav til patienterne om egenomsorg, og patienterne foler sig skyldige og er til-
bageholdende med at oplyse om deres forsommelser. Den tillidsfulde kommunikation
mellem patienter og behandlere opnis bedst ved kontinuitet og helhedstznkning, og
derfor foretreekker mange patienter behandling pa centre med multidisciplinare team
eller konsultationer i hjemmet ved brug af telemedicin. Endelig efterlyser patienterne
en behandling af deres sygdom, som tager mest muligt hensyn til deres onske om en
tilveerelse som aktive og ligeverdige samfundsborgere med adgang til arbejdsmarkedet

og til socialt samver.
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5 Organisation

Dette kapitel omhandler organiseringen af sundhedsvasenets diagnostik og behandling
af diabetiske fodsar. I afsnit 5.3 beskrives den nuverende organisering i Danmark.
Organiseringen beskrives i oversigtsform, mens Bilag 6.5 indeholder en mere detaljeret
oversigt over organiseringen i hver region. I afsnit 5.4 prasenteres barrierer og mulighe-
der ved den nuvarende organisering, mens afsnit 5.5 indeholder konkrete forslag il
fremtidige indsatser med henblik pa at opnd en hensigtsmassig organisering af omra-

det.

51  MTV spergsmal

Folgende MTV sporgsmél besvares i kapitlet:

= Hvordan er diagnostik og behandling af diabetiske fodsér organiseret i Danmark?

= Hvilke barrierer og muligheder kan identificeres i den nuverende organisering?

= Hvilke konkrete forslag til fremtidige indsatser kan identificeres med henblik pd at
opnd en hensigtsmessig organisering?

5.2 Analysetilgang, metode og begransninger

I besvarelsen af organisationsanalysens forste sporgsmal tages udgangspunket i en beskri-
vende analyse af den formelle organisering og de formelle, overordnede, tvargiende
styringstiltag pd omrédet. I anden del af analysen undersoges centrale aktargruppers
opfattelse af de formelle organisationselementer samt de barrierer og muligheder, som
aktorerne ser i forhold til den organisatoriske praksis i hver region. Der leegges i denne
del af analysen et mere aktorbaseret og problematiserende snit, som bygger pé de regio-
nale og kommunale akterers fortolkning af barrierer ved den eksisterende struktur og
praksis. Analysens tredje spergsmal er en fremadrettet vurdering af mulige organisatori-
ske forandringstiltag.

Den anvendte undersogelsesstrategi understotter de forskellige analytiske spargsmal.
Besvarelsen af sporgsmalet om den nuvarende organisering er primert baseret pa
skriftligt materiale i form af de fem regioners forlgbsbeskrivelser (eller lignende) for
diabetes/diabetiske fodsdr, regionernes hjemmesider samt telefoninterview med repree-
sentanter for alle de regionale diabetesudvalg. De herved fundne oplysninger har dan-
net udgangspunkt for fokusgruppeinterview, der har bidraget til besvarelsen, men som
dog ikke primeart har sigtet mod at verificere faktuelle oplysninger. Det skal bemaerkes,
at det ikke inden for rammerne af denne rapport har veret muligt at undersege, om
formelle organisationsbeskrivelser i alle tilfzelde svarer til den reelle praksis eller at kon-
trollere det reelle kompetence- og specialiseringsniveau i de fem regioners tilbud.
Vagten pé formelle beskrivelser indebaerer ogsa, at funktioner som ikke tydeligt er
beskrevet i formelle dokumenter, og som ikke er navnt i telefon- eller fokusgruppein-
terview kan vare udeladt.

Til analysen af akterernes fortolkning af barrierer og muligheder anvendes fokusgrup-
peinterview i de fem regioner med deltagelse af faglige eksperter samt interview med
praktiserende laeger. Der er anvendt en semistruktureret interviewtilgang, hvor intervie-
wer har taget udgangspunkt i en liste med standardspergsmal, jf. Bilag 6.4 — Tabel 6.2,
men hvor der i interviewituationen har varet mulighed for at uddybe emner i forhold
til lokal variation. Fokusgruppeinterview og skriftligt materiale deekker alle fem regio-
ner. Kommunale representanter har deltaget i fokusgruppeinterviewene, men det skal
bemzrkes, at der af ressourcemassige arsager ikke er gennemfort en fuld kortlegning af
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de 98 kommuners organisering pd omrédet. Dette giver naturligvis begransninger i
forhold til at generalisere den kommunale indsats.

Forslag til fremtidige indsatser bygger primert pi interview, en systematisk litteratur-
sogning samt pa analyser af den samlede MTV rapports indhold. Litteratursegningen
beskrives i Bilag 3, mens den samlede litteraturgennemgang kan se i Bilag 6.2. De fore-
sldede tiltag vil sandsynligvis lede til en mere hensigtsmassig praksis, og dermed til
bedre ressourceudnyttelse og kvalitet i patientforlobene, men det er en vigtig anbefaling
fra den organisatoriske analyse, at der er brug for mere systematisk evaluering af orga-

nisatoriske valg for hdndtering af diabetiske fodsar.

En samlet oversigt over de anvendte kilder kan ses i Bilag 6.3.

5.3 Hvordan er diagnostik og behandling af diabetiske fodsar organise-
ret i Danmark?

Dette afsnit er udarbejdet med det formél at beskrive den aktuelle organisering af diag-
nostik og behandling af fodsdr i Danmark. Der prasenteres et overblik over ligheder og
forskelligheder pa tvers af regionerne. I Bilag 6.5 findes detaljerede beskrivelser for
hver af de fem regioner.

En rekke emner bergres, herunder visitationsveje/typiske henvisningsgange, patientfor-
lobsbeskrivelser fra praktiserende lege til specialiseret behandling og kommunale til-
bud, informationsudveksling mellem de forskellige aktorer samt brug af telemedicin og
multdisciplinere team.

Analysen viser, at organiseringen af diagnostik og behandling af diabetiske fodsar varie-
rer regionerne imellem.

Alle regioner har en mere eller mindre veludviklet formel organisationsmodel, der base-
res pa opsporing hos alment praktiserende leege og hjemmepleje. Der er mulighed for
viderehenvisning til sygehuse i alle regioner, men selvom alle har en organisationsenhed
med specialiseret viden om fodsr, enten pa et sircenter eller som et multidisciplinart
team pa et af regionernes sygehuse, varierer det, hvem og hvor mange, der henvises
herl.

Der mangler i en del tilflde tydelige retningslinjer for visitationsveje og arbejdsdeling
internt i regionerne og selv i de tilfelde, hvor der er udarbejdet retningslinjer, er de
ikke alle steder kendt af fagpersoner pa alle niveauer. Visitation og arbejdsdeling etable-
res derfor til dels ad hoc og pa baggrund af personlige netverk og traditioner. Struk-
turen er i vasentlig grad athengig af personlige kontakter mellem videnspersoner
(ildsjle) pa tvers af formelle organisationer.

5.3.1 Overordnede styringstiltag

Som anfert i kapitel 2 reguleres diagnostik og behandling af en rekke forskellige over-
ordnede styringstiltag, herunder bl.a. specialeplanlegning og forlebsprogrammer for
type 2-diabetes. Endvidere er der oprettet diabetesudvalg i regionerne, som medvirker
til styring af omradet.

Alle regioner har fokus pa diabetes. Region Midgjylland, Syddanmark og Hovedstaden

har udferlige forlobsbeskrivelser pd diabetesomridet (216-219), mens Region Nord-
jylland har en kort forlobsbeskrivelse, og arbejder pa at lave en mere omfattende (220).
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Region Sjelland er ligeledes i gang med at udarbejde forlebsprogrammer for kroniske
sygdomme, herunder diabetes (215). Kun Region Syddanmark har en specifik forlgbs-
plan for diagnosticering og behandling af diabetiske fodsdr (216-217), mens de reste-
rende forlgbsplaner omhandler diabetes generelt og kun omtaler diabetiske fodsar spar-
somt (218-219).

Der er oprettet et stdende diabetesudvalg i alle regioner. P4 nuvaerende tidspunkt er
permanente udvalg oprettet i fire ud af fem regioner, mens Region Sjelland har et mid-
lertidigt diabetesudvalg. Udvalgene har representanter fra forskellige involverede fag-
grupper, og skal bidrage til kvalitetssikring, komme med forslag til eventuelle 2ndrin-
ger i praksis pd diabetesomradet samt fungere som radgiver for regionen.
Diabetesudvalget skal yderligere sikre en klar arbejdsdeling p& omrédet og sta for
undervisning og vidensformidling.

I Region Hovedstaden benyttes diabetesudvalget primert pd uddannelsesomradet —
bide ved basisuddannelse, efteruddannelse samt ved udannelsen af superbrugere”, der
senere skal kunne fungere som eksperter pd omréadet. Det midlertidige diabetesudvalg i
Region Sjelland har som funktion at tilbyde ridgivning pa diabetesomrédet (221-225).
I region Nordjylland er der yderligere oprettet et diabetes type 2 forum til koordinati-
on og udveksling af information.

5.3.2 Opsporing og efterbehandling

I dette afsnit beskrives kort patientens vej ind og ud af diagnostik- og behandlingsfor-
lobet med henblik pa at kortlegge, hvorvidt visitationskriterier og -praksis sikrer, at
diagnostik og behandling kan forlebe hensigtsmassigt. Dette omrade er afgrenset i den
resterende del af MTVen, men inddrages i organisationsanalysen, da overgangene fra
henholdsvis opsporing til diagnostik og behandling til efterbehandling, er vigtige for
organiseringen. Med efterbehandling forstds i denne sammenhang monitorering og
opfelgning efter opheling. Der er imidlertid mange fodsdrpatienter, for hvem opheling
aldrig bliver komplet, og der er for alle grupper en risiko for recidiv. I lighed med fore-
byggelse af diabetiske fodsér er efterbehandling og sekunder forebyggelse derfor af helt
central betydning. I fremtiden vil denne betydning eges i takt med, at der kommer
flere patienter med diabetiske fodsar, og patienterne afsluttes tidligere fra sygehusregi.

5.3.21 Opsporing

Alle regioner tilbyder en &rlig kontrol af diabetespatienter med henblik pd at tjekke
deres helbred i forhold til de risikofaktorer, der er forbundet med at have diabetes
(219). Denne kontrol udferes enten i den primare sektor af den alment praktiserende
lege, af fodterapeut, sygeplejerske eller af diabetescentre i regionen. Ved arskontrollen
tjekkes fodstatus, men grundigheden varierer (219, 227, 228). NIP har fastlagt en nati-
onal standard for udferelse af fodkontrol. Ifelge denne skal 95 % af diabetiske patien-
ter undersgges inden for to dr. Landsgennemsnittet i 2009/2010 er pa hhv. 93 % for
kontroller udfert i almen praksis og 89 % for diabetesambulatorierne. I Region
Sjelland er det 88 % og 78 % af patienterne, der fir foretaget arlig diabeteskontrol hos
en alment praktiserende leege og diabetesambulatorierne (229). I de resterende regioner
blev der foretaget fodkontrol hos 95 % og 94 % af diabetespatienterne i Region
Nordjylland, 93 % og 97 % i Region Midtjylland, 98 % og 87 % i Region Syddan-
mark samt 94 % og 88 % i Region Hovedstaden. Det er sdledes de ferreste regioner,
der opfylder den nationale standard bade i almen praksis og pa diabetesambulatorierne.

I Region Midgjylland, Syddanmark og Hovedstaden foregir der hos de fleste alment
praktiserende leger ogsd en mindre rutinekontrol 2-4 gange 4rligt. I Region Midt-
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jylland bliver behandlingsniveauet og sektoren, hvor behandlingen skal foregd, revurde-
ret under arskontrollen (228, 230). Der blev ikke i interviewene i Region Sjelland
oplyst tilsvarende informationer.

Opsporing af fodsédr sker ogsd p& mindre systematisk vis via diabetespatienternes even-
tuelle kontakt med kommunal hjemmepleje og private fodterapeuter.

Det er saledes ofte i den primere sektor at fodsdr opdages, og derved har alment prak-
tiserende leger, hjemmepleje og fodterapeuter typisk den forste kontake til patienter

med fodsédr. De skal derfor beslutte, hvor og hvordan det naste trin i diagnostik og
behandling skal foregd.

5.3.2.2 Efterbehandling

Efter behandling i sygehusregi udskrives patienter til efterbehandling i almen praksis og
kommuner, eventuelt i fortsat samspil med regionale diabetesambulatorier. Der sendes
udskrivningsbrev (epikrise) til praktiserende leeger, og som regel udarbejdes der opfolg-
ningsplaner, som ideelt set danner rammen for det videre arbejde i praksis og kommu-
nalt regi. Der er dog en vis variation i detaljeringsgrad af udskrivningsbreve og opfelg-
ningsplaner, og hvordan disse anvendes i samspillet mellem praksis, kommuner og fod-
terapeuter mv.

I Region Midgjylland og Hovedstaden samarbejdes ogsd med diabetescentrene. Der er i
Region Midgylland modstridende syn pa alment praktiserende leegers rolle, varierende
fra tovholder pd den sekundere forebyggelse til ikke-involveret (227, 230). I Region
Syddanmark sender sygehusene patienterne tilbage med en plan for opfelgning, der
ogsa indebarer kontake til ambulatorium (230). Fodterapeuterne spiller en vigtig rolle
for at undga recidiv, men mange patienter foretreekker alment praktiserende leger
modsat fodterapeuterne grundet personligt kendskab til denne, og fordi alment praki-
serende leger er gratis at konsultere (230). Der undervises i egenomsorg i de fleste
kommuner, men compliance hos patienterne er ofte lav. Det giver mange tilfelde med
recidiv, og mange patienter afsluttes derfor aldrig (230). I Region Nordjylland far
patienterne et sygeplejebrev med til alment praktiserende lzge og fodterapeut, sa infor-
mation om forlgb kan videregives. Ved hver efterfolgende konsultation pd fodcentret
registreres dette, sd de alment praktiserende leger kan folge med i patientens forlgb

(230).

Det generelle billede er imidlertid, at der mangler konkrete procedurer for opfelgning
og opgavefordeling mellem faggrupper i forhold til efterbehandling. Praktiserende
leger anforer endvidere, at udskrivningsbreve i en del tilfelde er forsinkede eller man-

gelfulde (230).

5.3.3 Visitation fra primaersektor til sekundzersektor

Udover opsporing og risikostratificering af diabetespatienter har praktiserende laeger
ogsé en funktion, nir fodsirene er opdaget. Praktiserende laeger skal klassificere graden
af fodsar ud fra Wagners klassifikation, jf. afsnit 2.3, og vurdere, om patienten skal sen-
des videre. Ved Wagners grad 0 (ingen sir) foretages den videre forebyggelse af praki-
serende leger. Den kommunale sundheds-/hjemmepleje varetager plejefaglige opgaver i
kommunalt regi. I en rakke tilfelde vil disse aktorer via deres lobende kontakt med
borgere, som er plejekravende af andre drsager, blive forste led i opdagelsen af diabeti-
ske fodsar. Tilsvarende har en del patienter lobende kontakt med private fodterapeuter.
Fodterapeuterne ser ofte diabetespatienternes fodder, og kan dermed vere forste led i
opdagelsen af diabetiske fodsar. Kommunale hjemmesygeplejersker og fodterapeuter
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kan i princippet ikke henvise direkte til sygehusbehandling, men i praksis accepteres
direkte henvisning til fodsarsfunktionerne i Region Syddanmark og Nordjylland. I
Region Midtjylland er det kun muligt for hjemmesygeplejersker og fodterapeuter at
henvise til Center for Den Diabetiske Fod, hvis patienten allerede er i et behandlings-
forlgb i et diabetesambulatorium. I Region Sjelland og Hovedstaden er henvisning
ligeledes kun muligt, hvis patienten allerede er i et behandlingsforlgb.

I Region Syddanmark er der detaljerede retningslinjer, og patienter med Wagners klas-
sificeringsgrad 2 og derover kan henvises, men den specifikke henvisningsvej varierer
mellem hospitalerne, hvilket er specificeret i forlobsprogrammet. Der kan ogs henvises
til ”Sar-i-Syd”, hvilket sker for alle diabetespatienter med fodsr i regionen. Ogsd ved
sveere hudforandringer, hvor patienten er i risiko for at udvikle sér, kan der henvises til
”Sér-I-Syd” (165). Alle kan i princippet henvises til et sarcenter i regionen, hvilket ogsé
anbefales. Ved kontakt med alment praktiserende leger eller sirsygeplejerske registreres
patientens personlige data og siranamnese, hvorved behandlere kan visitere patienten
med det samme, og evt. udsende en indkaldelse (165).

I Region Nordjylland er der faste retningslinjer, hvor alment praktiserende leeger kan

henvise til regionens diabetesfodcenter i Alborg, hvis Wagners grad er 2 eller derover.
Disse retningslinjer kendes dog ikke af alle (220, 230, 231).

I Region Midgjylland kan alment praktiserende lzger henvise alle sér uanset Wagners
grad videre til enten et diabetescenter eller Center for Den Diabetiske Fod. For sircen-
trene i Skive og Viborg skal der dog vere forsegt opheling i en maned (232). Der fin-
des en fast protokol for henvisning i regionen i forlebsprogrammet, men legerne
mangler viden om denne, hvilket giver udslag i en heterogen henvisningsvej (230).

I Region Hovedstaden anbefales det i forlebsprogrammet, at praktiserende leger vide-
resender patienter med fodsdr Wagners grad 1, hvis der ikke er sket en opheling inden
for 2-3 uger. Wagners grad 2 og derover henvises videre til diabetesklinik pa hospitaler
med sirteam (219). Som i Region Midgjylland er der mangler i forhold til at kommu-
nikere retningslinjerne til de praktiserende leger.

For Region Sjelland findes retningslinjerne lokalt pé sygehusene, men svere tilfzlde
skal sendes til Videncenter for Srheling p& Bispebjerg Hospital.

Som gennemgangen viser, fremstdr regionernes visitationspraksis varieret (230), og ikke
alle regioner har retningslinjer eller detaljerede forlobsbeskrivelser. Endvidere er det
ikke alle regioner, der har fiet eksisterende retningslinjer formidlet ud til de involverede
faggrupper (230). Det betyder, at de praktiserende leeger kan have svert ved at henvise
pa de rigtige kriterier, og henvisningspraksis athenger derfor meget af den enkelte lege
og dennes viden og interesse i fodsar, ogsa i forbindelse med klassificering af fodsar.
Det giver variation i hdndteringen af diabetiske fodsér (227, 231). Grunden til den
varierede praksis er ligeledes, at fodsdr hos mange leger ikke opfattes som noget, der
skal sendes videre i systemet, men kan behandles i den primere sektor. Hvis patienter-
ne henvises for sent kan det betyde en forverring af situationen, og det kan i sidste
ende medfere amputation (230).

Praktiserende laeger kan kun f3 faglig sparring med eksperter i Region Nordjylland og
Syddanmark, hvor de praktiserende leger kan tage kontake til disse (227). P& Fyn er
der sikaldte “vidensansvarlige” pa diabetes- og fodsirsomradet, der varetager rollen som
undervisere for andre fagpersoner. Disse fungerer ogsd som specialister, der kan sporges
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til rdds. Dette er kun gzldende pd Fyn og ikke for hele regionen (227). Hos de reste-
rende regioner er det enten ikke oplyst, eller der mangler kommunikation mellem sek-
torerne, hvilket i Region Midtjylland beskrives som varende af betydning for kvaliteten
af behandlingen.

De fleste regioner beskriver, at der mangler viden og kompetencer blandt praktiserende
leger pa fodsdrsomradet. I Region Nordjylland, Midgjylland og Hovedstaden er der
lavet kurser og oplysningsmeder. Det er dog mest fodterapeuter og sygeplejersker, som
deltager, mens praktiserende leeger som regel er fravarende. I Region Syddanmark sker
kompetenceudvikling pd fodsirsomradet bl.a. p& CVU Senderjylland én gang &rligt,
hvor der atholdes kurser (165).

I interview med praktiserende leeger anfores, at deres betingelser for at udfylde rollen
som tovholder for diabetespatienterne ikke altid er optimale. De fir ikke nedvendigvis
information om hzndelser i ambulante forlgb i tide, og der kan vere bide ressource-
og kompetencemassige begransninger. Forlobsbeskrivelser og henvisningsveje vurderes
heller ikke at veere klart meldt ud i alle tilfeelde.

5.3.4 Organisering internt i regionerne

Behandlingen af diabetiske fodsér er klassificeret som en hovedfunktion i specialeplan-
leegningen. Dermed er det op til regionerne selv at bestemme en struktur med forde-
ling af ansvar og opgaver mellem forskellige sygehusenheder. Regionerne kan valge at
etablere en eller flere enheder med specialiseret kompetence i fodsirsbehandling. 1
praksis er der relativt stor forskel pa organiseringen i de fem regioner. Nogle regioner
har etableret et hierarki med en specialiseret fodsarsfunktion, hvortil andre sygehusaf-
delinger henviser. Andre benytter sig af en struktur, hvor fodsrsbehandling varetages i
team knyttet til forskellige regionale sygehusafdelinger.

Videncenter for Srheling, Bispebjerg Hospital blev oprettet i 1996 og bestar af et
ambulatorium for sirbehandling, et sengeafsnit med 15 senge, fodterapi, kompressions-
klinik og en udgiende hospitalsfunktion. Personalet indbefatter laeger, sygeplejersker,
fodterapeuter og fysioterapeuter. Ydermere uddanner personalet andre faggrupper pa
omridet i regionen. Videncentret baserer deres behandling pa et tvarfagligt samarbejde.
Bortset fra karkirurgi, som udferes p& Rigshospitalet, kan videncentret udfere al
behandling pé fodsirsomradet (233). Der er ingen oplysninger om henvisningspraksis
til centret for Region Hovedstaden. I fokusgruppeinterviewene vurderes det, at alle
patienter ideelt set bor vurderes pa Videncenter for Sirheling ved Bispebjerg Hospital
for at sikre ensartet kvalitet. Det er dog uvist, om dette er praktisk muligt med de nuve-
rende ressourcer og med de serlige transportproblemer for denne gruppe patienter.

Udover Videncenter for Sarheling findes diabetesambulatorier pd Glostrup, Gentofte,
Herlev, Hillerod og Amager Hospital samt pa Rigshospitalet og Steno Diabetes Center.
Diabetesambulatorierne er tvarfaglige team bestdende af leger, sdr-/diabetessygeplejer-
sker, ditister, fodterapeuter, gjenleger, endokrinologer, ortopedkirurger og evt. ban-
dagister. Forlgbet foregdr ambulant. Der er ingen beskrivelser om placering af andre
ambulatorier og organisering af behandling (234-230).

Universitetscenter for Sérheling (UCS) pd Odense Universitetshospital, som blev opret-
tet i 2003, indbefatter 13 sengepladser og har tilknyttet et ambulatorium med en der-
tilhgrende ledelse. Personalet bestar af leeger med speciale inden for ortopadkirurgi,
plastikkirurgi og intern medicin, sygeplejersker samt fysioterapeuter, ergoterapeuter og
fodterapeuter. Der legges vagt pa tverfaglighed samt forskning og uddannelse inden
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for omréidet af andre faggrupper i regionen (237). I Region Syddanmark er det ngje
beskrevet, hvilke patienter der skal sendes videre til Sdrcentret pd Odense Universitets-
hospital eller sircentret i Kolding (217).

Udover Universitetscenter for Sdrheling (UCS) pd Odense Universitetshospital er der
seks diabetescentre i regionen, hvor der til hver af disse er tilknyttet et fodsdrscenter/
ambulatorium. Sdrambulatoriet modtager og vurderer patienterne, hvorefter de sendes
videre til de respektive afdelinger, der varetager storstedelen af behandlingen. Patient-
erne henvises til andre specialafdelinger ved behov (fodkirurgi, rekonstruktiv karkirur-
gi). Der er tydeligt beskrevne retningslinjer for diagnose og behandling af fodsér for
hver af de seks fodsarscentre/ambulatorier. I det gamle Senderjyllands Amt, blev
”Sér-i-Syd” etableret som en specialiseret, tveersektoriel samarbejdsform, hvor man i
2005 begyndte at arbejde telemedicinsk. Der er tilknyttet syv sarsygeplejersker samt og
en fuldtidsansat overlege, og der foregir lobende undervisning af behandlende perso-
nale i lokalomridet. Det har udviklet sig til et decentralt behandlingsprincip, hvor
lokale sarsygeplejersker via hjemmebesog understottet af telekommunikation kan med-
virke til at reducere antallet af aftaler i den sekundare sektor. Funktionen er legeligt
forankret pa ortopadkirurgisk afdeling p& Sygehus Senderjylland og har deltagere fra
sarfunktionen her samt sirsygeplejersker i kommunerne Haderslev, Tonder, Aabenraa
og Senderborg. Der er ogsd tilknyttet bandagister og ortopadiske skomagere (165).
Regionen har besluttet, at den telemedicinske samarbejdsform skal udbredes over hele
regionen og midler dertil er afsat. Patienterne kan ogsd henvises til UCS gennem ”Sar-

I-Syd”.

I Arhus findes to sircentre, hvoraf det ene, Center for den Diabetiske Fod pé Arhus
Universitetshospital, beskeftiger sig med diabetiske fodsir. Centret horer under
Medicinsk Endokrinologisk Afdeling og behandler patienter med svere sirkomplikati-
oner i et murstenslost fellesskab, hvor ogsa ortopaedkirurgisk afdeling er tilknyttet. Her
arbejder pa skift to endokrinologiske afdelingslager, to sir-/diabetessygeplejersker og en
SOSU-assistent fem dage ugentligt. Der er desuden tilknyttet en fodterapeut 1-2 dage
ugentligt. Lager og sygeplejersker underviser andre i sundhedssektoren i behandling og
pleje af diabetiske sar. Centret har et antal senge til ridighed pi Medicinsk Endokrino-
logisk sengeafdeling, hvor patienter kan fi dognbehandling(238). I Region Midgjylland
kan alle patienter uanset Wagners klassificeringsgrad henvises til Center for den
Diabetiske Fod.

Udover Center for den Diabetiske Fod findes der mindre sirenheder pi sygehusene i
Ringkebing og Randers, der tager sig af alle slags sar. P4 regionshospitalerne i Viborg
og Skive findes ogsd et tveerfagligt samarbejde i behandlingen af vanskeligt helende sér.
I de tilknyttede ambulatorier behandles patienter, der er henvist hertil fra praktiserende
leger eller efter endt indlaeggelse pa sygehus. Horsens har et sairambulatorium under
den ortopadkirurgiske afdeling, hvor der er et formaliseret samarbejde med sér-/
diabetessygeplejersker, fodterapeuter, leeger og bandagister fra andre afdelinger. For alle
hospitaler gelder det, at sirene skal vare kroniske eller vanskelige, for at der kan ske
henvisning. Sarklinikken pa Silkeborg Centralsygehus samarbejder med sircentret og
karkirurgisk afdeling i Arhus, men modtager ogsd selv patienter med kroniske sir. Her

sker behandlingen ligeledes efter et tveerfagligt princip.

I Region Sjzlland varetages den mest specialiserede behandling pa Kege Sygehus, hvor
der sidder dermatologer og ortopadkirurger eller pd Slagelse sygehus (227, 230). P4

Slagelse Sygehus findes et diabetesfodsdrsambulatorium, der har tilknyttet en specialle-
ge 1 diabetes, en specialsygeplejerske i sdrpleje, en specialsygeplejerske i diabetes, fodte-

104 Diabetiske fodsar — en medicinsk teknologivurdering



rapeuter samt specialleeger fra Karkirurgisk og fra Ortopadkirurgisk afdeling. Patienter
skal henvises fra egen lege eller et sygehus. Der ingen egentlige retningslinjer for videre
henvisning til specialafdelinger, sd patienter sendes til Koge, Slagelse eller sircentret pa
Bispebjerg Hospital (BBH) pé vide indikationer (227). Herudover findes diabetesam-
bulatorier i Nykebing . og Nastved. I Nastved er der tilknyttet en fodterapeut og
ortopadkirurg samt en hindskomager. Karkirurgien deltager kun ambulant, da det er
placeret andetsteds.

I Nordjylland er Diabetes Fodcenter Nordjylland, der er oprettet i 2003 pi Alborg
Sygehus, hele regionens specialcenter for diabetiske fodkomplikationer. Centret tager
sig af ambulante patienter. De akutte patienter indlegges pa sygehusene. Der er et for-
maliseret samarbejde pa fodcenteret mellem de tre legelige specialer endokrinologi,
karkirurgi og ortopzdkirurgi, sygeplejersker fra disse specialer samt ortopadisk hinds-
komager og fodterapeut, der modes en gang ugentligt. Der arrangeres desuden lobende
undervisning for praktiserende leger, fodterapeuter og sygeplejersker (227).

Der er forskelle i regionernes interne henvisningsveje, hvor nogle regioner har en mere
hierarkisk struktur med relativt faste retningslinjer for viderehenvisning, mens andre
har en mere distribueret struktur med flere sidestillede centre.

I Region Midgjylland modtages patienterne typisk af et tveerfagligt sdrberedskab. I
Region Syddanmark sendes de til et af de seks diabetescentre, mens det i Region
Sjelland er forskelligt sygehusene imellem. Nogle har saledes et lille tvaerfagligt team,
mens andre har enkeltpersoner med specialviden eller slet intet pd fodsdrsomrédet. I
Region Nordjylland sendes patienterne til fodcentret. I Region Hovedstaden er der
fodteam af varierende storrelse pé sygehusene, mens Steno Diabetes Center stadig bru-
ges meget (227). Der er ikke ens praksis, men patienterne ender som regel pé et diabe-
tesambulatorium eller ortopadkirurgisk afdeling. P& de fleste sygehuse er der "husafta-
ler” omkring arbejdsfordelingen (230, 231). Det har betydning for behandlingen, da
patienternes forste mede med den sekundare sektor kan bestd af mange forskellige fag-

grupper.

Nir en patient henvises til et sygehus, er der i Region Syddanmark en fast procedure,
hvor de indledende undersogelser koordineres i et standardiseret forlgb, sd diagnose og
behandlingsforleb skal afklares ved patientens forste mede med sygehussektoren (230).
Region Midtjylland beskriver ikke et standardforleb, men ud fra et gnske i regionen
om ”pakkelgsninger” i undersogelser og en diagnose samt visitation samme dag, anta-
ges det i denne rapport, at der er visse standarder p& omradet (230).

For bide Region Nordjylland, Midtjylland og Syddanmark er der flere faggrupper med
inde over behandlingsstrategien, og behandlingsplanerne er individuelle (230). P&
Fodcenter Nordjylland er endokrinologen tovholder, mens dette ikke er beskrevet for
de andre regioner.

I Region Sjelland er der retningslinjer for behandlingen af den diabetiske fod for leger,
sygeplejersker og fodterapeuter i fodsdrsambulatorierne, og planerne for patienter laeg-
ges i et samarbejde mellem faggrupperne (239). Der er varierende ekspertudsagn om,
hvorvidt der er et optimalt tvarsektorielt samarbejde mellem afdelingerne pé sygehuse-
ne. Det forklares, at sirfunktionerne pa sygehusene har etableret et samarbejde med
alle afdelinger involveret i den diabetiske pleje. Fra anden side beskrives en mangel péd
koordination mellem afdelingerne, der varetager den diabetiske patients komorbiditet
og hermed det samlede behandlingsbehov (230).
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I Region Hovedstaden handteres diabetiske fodsir som oftest af ortopadkirurger, men
der er ingen standarder pd omradet (230).

I Region Syddanmark er der udarbejdet faste aftaler mellem afdelingerne og faggrup-
perne omkring arbejdsfordelingen. Det er forskelligt for de enkelte sygehuse i regioner-
ne, hvilke afdelinger og faggrupper, der er involveret (217).

I Region Midgjylland, Sjelland og pa fodcentret i Nordjylland er der ikke udferdiget
en fast arbejdsdeling, men der er en god fornemmelse for, hvem der gor hvad. Even-
tuelle aftaler er sdkaldte "husaftaler”, hvor faggrupper indbyrdes aftaler arbejdsdelingen
(227, 231).

5.34.1 Multidisciplinaere team

Multidisciplinare team er et organiseringsprincip med tvarfaglig indsats pé fodsirsom-
radet, som i varierende grad anvendes i regionerne. Brugen af multidisciplinare team
vurderes at vere serligt hensigtsmessig for patienter med diabetiske fodsar, fordi de
ofte er svage, ®ldre og med dérlig mobilitet (jf. afsnit 4.3). Derved kan der vere serlig
stor gavn af organisatoriske tiltag, som kan sikre samarbejdet mellem de relevante
sundhedsprofessionelle og reducere antallet af besog. Der er desuden god mulighed for
at hindtere komorbiditet ved denne tilgang. Som det fremgir af ovenstiende gennem-
gang af den interne organisering i regionerne, benyttes en multidisciplinar eller team-
baseret tilgang ved mange behandlingssteder. Det gelder bade de regionale sircentre og
en del diabetesambulatorier og sygehusafdelinger.

Organiseringen af multidisciplinare team varierer pd tvars af sygehuse og regioner i
forhold til sterrelse, hvilke faggrupper, der er involveret, og antallet af fodsar i forhold
til andre typer sar. Multidisciplinere team kan bestd af fagfolk fra forskellige afdelinger,
der medes periodisk (fx ugentligt), eller det kan vere team, der tager sig af diabetiske
fodsdr pa fuldtid i egentlige fodsdrscentre. Som minimum medvirker leeger, fodterapeu-
ter (med adgang til varksted) og sir-/diabetessygeplejersker. P4 leegesiden vil teamet
som regel omfatte ortopadkirurger, karkirurger og endokrinologer samt mulighed for
at involvere andre specialer (jf. ovenfor).

5.3.5 Telemedicin

Telemedicin defineres som systematisk brug af informations- og kommunikationstek-
nologier, serligt billeddannelse, til kommunikation mellem behandlingsniveauer ved
diagnose, behandling eller opfelgning af diabetiske fodsar. Der er generelt store forhib-
ninger til brugen af telemedicin pi dette omride, og der er i gjeblikket en rekke pro-
jekter under opstart med henblik pé at vurdere, hvordan telemedicinske redskaber
bedst kan bruges i fremtiden. Iser Region Syddanmark og Region Midtjylland har
arbejdet systematisk med brugen af telemedicin ved behandling af diabetiske fodsar,
men ogsd Region Sjzlland og Region Hovedstaden har telemedicinprojekter pa dette
omrade.

I pjeblikket bruges telemedicin i Region Midtjylland, Sjelland, Hovedstaden og Syd-
danmark i behandlingen af sirpleje, hvor sygeplejersker eller hjemmeplejen tager bille-
der af sdrene med henblik pa faglig sparring til diagnose og behandling og til doku-
mentation af sirforlebet (227, 231). I ”S&r-i-Syd” er det vasentligste arbejdsredskab
netop telekommunikation, hvor en database bruges til udveksling af informationer
mellem sarsygeplejersker og sarcentret i Sonderjylland, samt til kvalitetssikring i hen-
hold il Den Danske Kvalitetsmodel. Databasen indeholder folgende oplysninger: per-
sonlige data, patient- og sdranamnese, beskrivelse af sdret, resultatet af relevante under-
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sogelser, storrelse af sdret og, hvor relevant billede og notater. Databasen er tilgengelig
for alle inkl. patienten, der ligeledes kan skrive et notat og leegge billede ind. Der er
ikke deltagelse fra praktiserende leeger i styregruppen, der drefter erfaringer med ”Sér-
I-Syd”, hvilket er ensket fra regional og kommunal side, da praktiserende leger ses som
neglepersoner for patientens helbred (165).

I Midtjylland og Sjelland bruges telemedicin ogsd som kommunikationsverktej, s alle
faggrupper kan se forlgbet af sirhelingen hos den enkelte patient.

Der arbejdes i Region Hovedstaden med et ”Sirkommunikationsredskab”, der indehol-
der patienthistorie, diagnose, behandling, fodtej, aflastning, plan, evaluering mv. Det
er i forste omgang primert teenkt som redskab for sdrsygeplejersker, men alle kan i

adgang (230).

5.4 Hvilke barrierer og muligheder identificeres i den nuvaerende
organisering?

Dette afsnit har til formél at beskrive barrierer og muligheder i den nuverende organi-
sering med henblik pd at give input til en hensigtsmassig fremtidig organisering. Af-
snittet bygger pa udsagn fra de fem fokusgruppeinterview sammenholdt med skriftlige
kilder. Det angives undervejs, om de specifikke problemstillinger er rejst i alle, nogle
eller enkelte fokusgruppeinterview.

5.4.1 Tvaergaende styringstiltag

Det fremhaves i flere fokusgruppeinterview, at der mangler generelle nationale og regi-
onale retningslinjer, eller at kendskabet til retningslinjerne varierer pa tveers af aktorer-
ne. Dette giver problemer i forhold til at udvikle ensartet henvisningspraksis, og i for-
hold til at sikre ensartede behandlingstilbud pa tvers af landet, og endda pa tvers af de
enkelte regioner.

Inklusion af fodsarsomradet i de regionale forlebsprogrammer er et vigtigt skride pa
vejen, men si lenge kendskabet hertil varierer, fungerer de ikke som et praktisk koordi-
nationsredskab. Det er endvidere en udfordring, at der mangler faglige standarder for
fodterapeuter og hjemmeplejen i de fleste regioner. Deltagelse i Den Danske Kvalitets-
model er frivillig for kommuner og modellen omfatter ikke fodterapeuter.

5.4.2 Opsporing og efterbehandling

Praktiserende lzger vurderes at have en neglerolle for opsporing, men det vurderes
samtidigt i alle fokusgruppeinterview, at deres kendskab til diabetiske fodsar er meget
varierende. En del praktiserende leger negligerer problemet, og henviser for sent. Prak-
tiserende leeger ser relativt f& patienter med fodsér i lebet af et &r. Mange gennemforer
diabeteskontroller, men en del nér aldrig til "at tage stromperne af patienterne”. Stadig
flere praktiserende leeger benytter sygeplejersker i forbindelse med kontrol af diabetes-
patienter. Sygeplejerskerne har dog ikke nedvendigvis specialiseret viden om diabetiske
fodsir. Det vurderes i flere fokusgruppeinterview, at de praktiserende laegers opfelgning
pa diabetiske fodsér ikke altid er systematisk og fyldestgorende.

En anden vigtig akter i forhold til opsporing er private fodterapeuter. Det angives i
flere fokusgruppeinterview, at det i forbindelse med den manglende overenskomst mel-
lem regionerne og fodterapeuterne’ i forbindelse med ydelseshonorering for behandling
af personer med diabetes er et problem, at patienter skal legge ud for behandlingen og
derefter skal kontakte kommunen med henblik pa at fi refunderet en del af belgbet.
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Denne bureaukratiske proces kan afholde nogle potentielle fodsérspatienter fra at sege
kontake til fodterapeuterne. Et andet problem er, at ikke alle fodterapeuter har tilstrak-
kelig viden om tidlige tegn pé fodsar. Dette kan give forsinkelse i henvisning. Manglen
pa overenskomst betyder ligeledes, at det ikke er muligt at registrere alle besog hos fod-
terapeuter i NIP og DAK-E-databaserne. Der er derfor ikke et samlet overblik over
fodkontrollerne for den enkelte. Endelig er det ikke alle fodterapeuter, som har interes-
se for diabetiske fodsér, og dermed er opmearksomme pé problematikken, eller pd det
hensigtsmassige i, at risikotilfeelde automatisk bliver vidererapporteret til diabetesam-
bulatorier og/eller den praktiserende lage.

Desuden vurderes det i flere fokusgruppeinterview, at de kommunale sundhedsaktorer
kan styrkes i forhold til det generelle vidensniveau om fodsar. Samspillet mellem prak-
tiserende leeger, private fodterapeuter og kommunale sundhedsaktorer er ikke altid

optimalt, og der er begreensede redskaber til at udveksle information pé tvers af alle tre

grupper.

5.4.3 Visitationskriterier og -praksis

Det angives i flere fokusgruppeinterview, at der mangler entydige retningslinjer for
videre visitation fra praktiserende laeger til sekunder sektor. De steder, hvor det findes,
er kendskabet til dem endnu sparsomt.

Reprasentanter for sygehuse i flere regioner anforer, at praktiserende leegers henvis-
ningsmateriale er af meget svingende kvalitet. Det giver ekstra arbejde og i nogle tilfel-
de fejlhenvisninger.

Kommunale sundhedsaktorer er forste kontakt i en del tilfelde. I nogle regioner kan de
kontakte sygehuse/specialafdelinger direkte, mens de formelt, og i de fleste tilfelde ogsd
reelt, skal gi via de praktiserende leeger (230). I enkelte fokusgruppeinterview angives
det, at praktiserende leger af og til "sylter” viderehenvisning og selv behandler patien-
terne for leenge.

De praktiserende leeger fungerer principielt bide som gatekeeper for videre henvisning,
og som tovholder for patienten i det videre behandlingsforlgb. Interview med praktise-
rende leeger antyder dog, at mulighederne for at udfylde tovholderrollen i nogle tilfeelde
hammes af forsinkede eller mangelfulde tilbagemeldinger fra de ovrige aktorer (syge-
huse og fodterapeuter). Det er problematisk eftersom den praktiserende lege ogsi
under behandlingsforleb i sygehusregi jevnligt har kontake med patienterne, som hen-
vender sig for andre problemer (komorbiditet), og som forventer, at den praktiserende
leege ogsd kan vejlede om behandlingsforlobet i sygehusregi.

5.4.4 Strukturen i almen praksis

Den nuvarende strukeur i praksissektoren med en blanding af multi- og solo praksis
vurderes i enkelte fokusgruppeinterview at vere en heemsko for udvikling af ensartet
behandling af diabetiske fodsr, fordi solopraksis kan mangle specialiseret viden og res-
sourcer til at indga i faglige netveerk pd netop dette omride. I mange storre praksis er
der ansat sygeplejersker med specialviden om sir, mens dette sjzldent er tilfeldet i
mindre solopraksis. Praktiserende leeger ser i praksis kun fi fodsdr om aret. I 2009 var
der 3.010 nye kontakter til sygehusvesenet i forbindelse med diabetiske fodsar. Hvis
det antages at alle er henvist via praktiserende laeger betyder det, at den enkelte prakti-
serende lege i gennemsnit viderehenviser ca. en patient med diabetiske fodsér pr. ar.
Dertil kommer de fodsarspatienter, som alene behandles i praksis. Der findes ikke pree-
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cise opgorelser herover, men det kan konkluderes, at der samlet set er begrenset mulig-
hed for egentlig erfaringsbaseret oplaring i almen praksis.

5.4.5 Organiseringen internt i regionerne

I flere fokusgruppeinterviewene anferes, at en del regionale sygehuse har et utilstraekke-
ligt beredskab til at héndtere diabetiske fodsér. Der er eksempler pd, at man forseger,
men med ringe resultater (230). I flere fokusgruppeinterview vurderes, at i de tilfelde,
hvor regionale sygehuse reelt mangler viden om diabetiske fodsdr, ville det vare bedre
med tidlig henvisning af risikopatienter til en specialiseret enhed, sdledes, at de kan
udredes og derefter behandles pé et passende specialiseringsniveau. Det angives i flere
fokusgruppeinterview, at der som regel kun er fi specialister pa regionale sygehuse, og
at behandlingen af diabetiske fodsar derfor kan vare personathangigt.

Det vurderes i flere fokusgruppeinterview, at der i hver region ber vere adgang til spe-
cialiserede enheder, der kan tage sig af problemsager, og fungere som vidensmassig
backup for regionale sygehuse. De specialiserede enheder skal bemandes med behand-
lingspersonale med specialviden om diabetiske fodsér, og i flere fokusgruppeinterview
anbefales, at de organiseres efter principperne for multidisciplinare team. Fokusgruppe-
interviewene illustrerer, at der i flere regioner er uklarhed om henvisningsmuligheder til
de specialiserede tilbud, og at der i flere regioner mangler gode beskrivelser af arbejds-
delingen.

Det angives i flere fokusgruppeinterview, at det kan vere en barriere, at behandlingsen-
hederne er athengige af andre afdelinger for videre behandling. Eksempelvis er karki-
rurgi ikke en fuldt integreret del af videnscentret pd Bispebjerg Hospital, men dakkes
ved et samarbejde med Rigshospitalet (233).

I nogle fokusgruppeinterview papeges, at specialiserede enheder indebarer en omkost-
ning, men at dette skal holdes op mod mulige gevinster ved undgéede komplikationer/
amputationer m.v., nar der kan gennemfores en tidlig kompetent screening og diagno-
stik af de diabetiske fodsar, siledes at efterfolgende behandling kan finde sted pa det
mest relevante niveau (specialiseret, almen regional afdeling/diabetesambulatorium eller
i almen praksis).

I flere fokusgruppeinterview anfores, at der er problemer med god og fleksibel adgang
til fodterapeuter pd nogle sygehusenheder. Kernen i problemet er, at fodterapeuters
aflenning i hospitalsregi er vasentligt lavere end indtjeningen i privat praksis. Nogle
sygehuse valger at betale hgjere lonninger til fodterapeuter, andre bruger losninger
med fast ugentlig tilknytning af ekstern fodterapeut. Der skal endvidere vare et godt
og fleksibelt samarbejde med bandagister og skomagere. Dette er pa plads mange, men

ikke alle steder.

Pa baggrund af fokusgruppeinterviewene vurderes, at de primare udfordringer pa regi-
onale sygehuse er at sikre en tilstrekkelig hoj grad af tvarfaglig ekspertise til hindtering
af diabetiske fodsar, at skabe hensigtsmeassige arbejdsgange, at skabe god kommunikati-
on med de ovrige dele af behandlingssystemet og at skabe gode rutiner for viderehen-
visning af problematiske tilflde (jf ogsd (176, 230)). Der er udfordringer med at finde
et optimalt niveau for viderehenvisning. Snitfladen mellem de regionale behandlings-
steder og de specialiserede enheder md udvikles i de enkelte regioner baseret pd en vur-
dering af kompetencer og viden pa de regionale behandlingssteder og ressourcer i de
specialiserede enheder.
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5.4.6 Telemedicin

Der er i alle fokusgruppeinterview en stor interesse for telemedicinske lgsninger som
potentielt vigtige hdndteringsformer for behandling af diabetiske fodsér. Der knyttes
store forventninger til denne type lgsninger, men der er ogsa en vis skepsis blandt nogle
aktorer i forhold til hvor effektivt telemedicin kan anvendes. Det springende punkt er
hvordan de telemedicinske losninger organiseres. Her er der hostet en del erfaringer i
blandt andet Region Syddanmark og Region Midgjylland. Samtidigt er der en rekke
forsagsprojekter under opstart, som sigter mod at afpreve forskellige teknologier og
organiseringsformer. I det folgende prasenteres en rekke af de udfordringer og mulig-
heder, som er fremhavet i fokusgruppeinterviewene.

Nogle regioner bruger telemedicinske losninger til henvisning af nyopdagede fodsar,
hvorefter patienten indkaldes til ambulant forundersogelse og der legges en behand-
lingsplan. Det fremgér af fokusgruppeinterview fra de pdgzldende regioner, at erfarin-
ger er positive. I andre fokusgruppeinterview er deltagerne mere skeptiske. Der henvises
til ressourceforbruget pa sygehusene, hvor specialister skal vurdere billedmateriale, og
det anfores, at teknologien eksempelvis ikke er velegnet til at vurdere, om der er infekti-
on. Det pépeges i forlengelse heraf, at det serligt i starten af et behandlingsforleb og
ved @ndringer er vigtigt, at patienten tilses af en laege, som kan vurdere patientens sam-
lede tilstand med henblik pa at legge en behandlingsplan. Fokusgruppedeltagere, der er
positive over for telemedicin nzvner den hurtigere diagnosticering og heraf hurtigere
behandling, der ofte medferer, at sirbehandlingen kan afsluttes tidligere. Det reducerer
desuden antallet af ambulante kontakter. Endvidere kan rutinebeseg pd ambulatorium
afskaffes, og det kan derfor betyde en gkonomisk besparelse pd omradet (165). Ogsa i
forbindelse med forkortelse af rejsetid for patienterne vurderes telemedicin som positivt.

Det vurderes i alle regioner, at telemedicinske losninger med billedtransmission og
notater via mobiltelefon eller lignende kan vere serligt nyttigt i den ambulante opfolg-
ning efter behandling. Dermed kan kommunal hjemmehjelp/sygeplejerske lobende
kommunikere med sir-/diabetessygeplejersker og leegefaglige specialister pé regionale
sygehuse eller specialiserede enheder, som allerede kender patientens problemstilling.
Herved undgis konsultationer pd sirambulatorium, hvilket betyder en tidsbesparelse
for patienten og en gkonomisk besparelse for kommune/region. Endelig kan denne
brug af telemedicin styrke supervision af primarsektoren (165).

Det navnes i flere fokusgruppeinterview som problematisk, at der p& nuverende tids-
punkt ikke er en klar afregningsmekanisme i form af DRG-takster* pi telemedicinsk
behandling, bl.a. i forbindelse med ridgivning fra speciallzger til kommunalt ansatte
fagpersoner. Det giver anledning til en diskussion om den kommunale medfinansiering
af sygehusydelser pa omrédet. Der er ogsé spergsmél om finansiering og administration
af systemet, der hindterer databanken (165).

Der er foretaget en evaluering af den telemedicinske lgsning i ”Sar-i-Syd” (165).
Resultatet var overvejende positivt i forhold til en reekke organisatoriske dimensioner
(jf. afsnit 3.5). Der planlegges i jeblikket et projekt, hvor man mere detaljeret vil vur-
dere omkostningseffektiviteten ved lgsningen. Brug af telemedicin indeberer et res-
sourcetrzk for bide regionale sygehusafdelinger og kommunalt plejepersonale. Dette
skal vejes op mod de mulige gevinster ved at antallet af ambulante konsultationer pr.
patient sandsynligvis bliver mindre.
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5.4.7 Kvalitetsdata og elektronisk kommunikation

Det fremhzves i alle fokusgruppeinterview som et vasentligt problem, at der ikke pt.
findes integrerede I'T-platforme for udveksling af information om diabetiske fodsér pa
tveers af alle behandlingsniveauer. Dermed svaekkes mulighederne for at skabe sammen-
hangende patientforlgb, og der bliver storre risiko for gentagelser og tab af viden.

Der mangler ogsé felles I'T-platforme til opsamling af data om behandlingskvalitet.
Nationalt er der oprettet Det Nationale Indikatorprojekt (NIP), som er en database
bestdende af testresultater for den enkelte patient med diabetes. Her registreres bl.a.
dato for sidste fodundersogelse (221). DAK-E er et andet nationalt projekt for indsam-
ling af data om aktiviteter i almen praksis. Det gelder dog for begge, at der ikke er
selvstendigt fokus pa diabetiske fodsér.

”Sér i Syd” har udviklet en database til patientadministration og udveksling af informa-
tion, og kunne siledes udgere en pilotmodel for udvikling af mere detaljerede kommu-
nikationsredskaber med dataopsamling. I denne model skriver legen/sdrsygeplejersken/
fodterapeuten/bandagisten/skomageren/patienten selv notatet, der sd kan sendes som
notat til den praktiserende lzge og til de andre medakterer. Det anfores i fokusgruppe-
interviewene som et generelt problem med eksisterende databaser, at de ofte medforer
dobbeltarbejde, da behandlende afdelinger alligevel er lovmassigt forpligtede til at fore
journal. De kan kopiere oplysninger og leegge dem i sirdatabasen, men med en vis risi-
ko for tab og forsinkelse. Dernzst er det ikke alle aktorer, som er koblet op. Fodtera-
peuter mangler i en del tilfzlde, og pa nogle sygehuse er der problemer med mangel pé
licenser. I Nordjylland er der oprettet en database, der opdateres hver gang, der identi-
ficeres en ny fodsérspatient (227).

P4 Fyn er der oprettet Fyns Diabetesdatabase (FDDB), hvor sével patienter, alment
praktiserende laeger og sygehuse kan orientere sig om den diabetiske patients data.
Databasen bruges ogs i forbindelse med maling af kvaliteten af diabetesbehandlingen
(223). For hele regionen er der oprettet "diabetesrask”, som er en database kun for
sygehusene (231). Der findes eksempler pd andre decentrale dataregistre, eksempelvis
har Steno Diabetes Center gennem en &rrekke haft EPJ. Det har dog ikke indenfor
rammerne af dette projekt varet muligt at kortlegge alle.

5.5 Hovilke alternative fremtidige organiseringsforslag kan der peges
pa, og hvad er fordele og ulemper ved de forskellige forslag?

Dette afsnit peger pd mulige fremtidige indsatser i relation til organiseringen p& omri-
det. Indsatserne er udarbejdet pé baggrund af besvarelsen af spergsmal 1 og 2 og den
systematiske litteraturgennemgang,.

Det relativt svage vidensgrundlag vedr. effekten af de forskellige teknologier giver
begrensede muligheder for at fastlegge en optimale organiseringsform. Denne proble-
matik forsterkes af, at der desvaerre ogsa er meget fi undersogelser i dansk eller interna-
tionale litteratur, som systematisk har analyseret sammenhange mellem organisations-
elementer, optimale patientforleb, ressourceforbrug og behandlingsresultater. Der er
sdledes fa randomiserede studier, der viser effekter ved brug af forskellige organisatori-
ske indsatser. Meget litteratur har anekdotisk karakter og henviser til andre tilsvarende
studier. Manglen p4 solide studier skyldes blandt andet, at der i forhold til organisato-
riske tiltag er mange intervenerende variable, og at den specifikke organisatoriske kon-
tekst kan forventes at spille en stor rolle for resultaterne (240).
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Der kan dog peges pé nogle organisatoriske indsatser, som baseret pd en kombination
af skriftlige kilder og udsagn fra fokusgruppeinterview sandsynligvis kan styrke ressour-
ceudnyttelse og faglig kvalitet i det samlede patientforlgb. Det skal dog understreges
som en vigtig anbefaling fra organisationsanalysen i denne MTYV, at der er behov for
flere systematiske studier af forskellige organiseringsformer.

5.5.1 Tvaergaende styringstiltag

Udvikling af forlobsprogrammerne og udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer
for diagnostik og behandling af diabetiske fodsir kan understotte et ensartet serviceni-
veau i alle dele af landet baseret pd den bedst tilgengelige viden. Ovenfor er identifice-
ret en relative stor grad af usikkerhed om sével den aktuelle som den optimale praksis pa
omridet. Udvikling af nationale retningslinjer, fulgt op af regionale forlobsbeskrivelser
kan afhjelpe dette. Forlgbsprogrammer kan imidlertid ikke sté alene. De skal under-
stottes af hensigtsmaessige incitamenter, overenskomster og lokalt fokus pd implemente-
ring via diverse koordinationsfora og ledelsessystemer i primear og sekunder sektor.

5.5.2 Opsporing og efterbehandling

Problematikken med uensartet opsporing, behandlings- og henvisningspraksis blandt
praktiserende laeger kan fx. adresseres med regler, information eller incitamenter.
Overenskomstaftalerne og forskellige former for regionale kontaktfora er vigtige for
formidling af reguleringen.

Der er dog en del barrierer for @ndring af praktiserende legers adfeerd (241). De prak-
tiserende lzeger skal forholde sig til mange forskellige specialomréider, og har ikke ned-
vendigyvis ressourcer og kapacitet til at fokusere pa et omride med relativt f3 tilfeelde, si
som diabetiske fodsér. Strukturen i praksissektoren med relative mange solopraksis, og
en overvagt af @ldre praktiserende leger i nogle dele af landet skennes ligeledes at
kunne hemme forandringstakten.

En alternativ strategi for styrkelse af opsporing og efterbehandling i den primere sektor
er at styrke mulighederne for mere direkte kontakt mellem andet sundhedspersonale
(fx mellem personale i kommunerne, fodterapeuter og specialister (sygeplejersker eller
leger) pad sygehusafdelinger), sdledes at praktiserende leger ikke nedvendigvis behgver
at fungere som gatekeeper for alle henvendelser.

Mulighed for opfelgende direkte kontakt mellem kommunale sundhedsaktorer og
sygehusafdelinger findes allerede flere steder i relation til patienter, som har varet gen-
nem et behandlingsforleb pé sygehusniveau (fx Nordjylland og Midtjylland). Denne
mulighed er imidlertid ikke del af den formelle forlgbsbeskrivelse. Et forslag kunne
sdledes vare at formalisere denne praksis og udbrede den til alle regioner. Et andet for-
slag kunne vere at udvide den hurtige adgang, si den ikke bare gelder patienter, som
er inde i systemet, men ogsd potentielt nye patienter. Forudsatningen for begge forslag
er nok, at der etableres en kommunal struktur med ekspertsygeplejersker eller sund-
hedscentre med specialister, som kan foretage en forste vurdering og eventuelt fungere
som kontaktpersoner til specialiserede sir-/diabetessygeplejersker eller leeger pé sygehus-
niveau. Brug af telemedicinske losninger (mobiltelefonbilleder) i kommunal hjemme-
pleje eller i kommunale sundhedscentre kunne understotte disse forslag ved at give
mere nuancerede kommunikationsredskaber til vurdering af potentielle sér.

5.5.3 Organisering internt i regionerne

De primare udfordringer pé regionale sygehuse er at sikre en tilstrekkelig hoj grad af
ekspertise til hindtering af diabetiske fodsr, at skabe hensigtsmassige arbejdsgange, at
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skabe god kommunikation med de gvrige dele af behandlingssystemet og at skabe gode
rutiner for viderehenvisning af problematiske tilfeelde (176, 230).

Brug af multidisciplinare team fremstir som en organisatorisk lgsning pd nogle af disse
problemstillinger. Dette stottes ogsa fra flere internationale studier, selvom evidensen
herfor sjeldent er pa hgjt niveau (jf. afsnit 3.5).

Der er i interviewene bred enighed om, at multidisciplinare team som minimum skal
bestd af legefagligt personale, sygeplejefaglige specialister og fodterapeuter (med adgang
til veerksted). Derudover kan de organisatorisk vare forankret pa forskellige typer afde-
linger (typisk ortopadkirurgi, medicin, karkirurgi, dermatologi). Der er hverken i litte-
raturen eller ved fokusgruppeinterview nogen klar konsensus om, hvad der fungerer
bedst. Det vigtige er at have personer med interesse for omridet og sarlig viden om
denne patientgruppe.

Der kan sandsynligvis med fordel udvikles detaljerede procesbeskrivelser i de multidi-
sciplinare team, s patienter kan udredes hurtigt og med alle relevante fagpersoner til
stede ved behov. Dermed undgir man, at skulle indkalde patienter flere gange, hvilket
kan vare et vasentligt problem sarligt for svage patienter og patienter med komorbidi-
tet.

I alle fokusgruppeinterview fremheves, at der er brug for henvisningsmulighed til spe-
cialiserede diagnose- og behandlingsfunktioner for srbehandling, og at der i gjeblikket
er usikkerhed om indikationer for henvisning til specialiseret behandling. For at ime-
dekomme disse behov foreslas, at der etableres enheder pa regionsfunktionsniveau i alle
regioner, og at disse enheder udnyttes til diagnose og klassifikation af alle diabetiske
fodsar. Ved at henvise alle nyopdagede fodsar til regionsfunktionsniveau kan der bl.a.
gennemfores en diagnose og klassificering pd hejt niveau. Nir siret er klassificeret kan
videre behandling finde sted pa regionsfunktionsniveau, pd hovedfunktionsniveau eller
i primarsektoren alt efter alvorlighedsgrad og lokale ressourcer og interesser.

Regionsfunktionen skal bemandes med personale med specialviden om diabetiske fod-
sir, og skal som minimum inkludere lzeger (endokrinologi, ortopaedkirurgi, karkirurgi),
sar-/diabetessygeplejersker og fodterapeuter med adgang til verksted. Endvidere ber
der veere let adgang til fysioterapi, plastikkirurgi, radiologi, bandagister og hindskoma-
gere samt evt. til specialister i relation til mere avancerede behandlinger.

Funktionen kan forankres pa forskellige typer af afdelinger (fx medicinsk, endokrinolo-
gisk, ortopadkirurgisk, karkirurgisk, dermatologisk), eller i samarbejde mellem forskel-
lige afdelinger. Uanset hvor det forankres, er det vigtigt med let adgang til andre lege-
faglige specialister/afdelinger.

Funktionen ber organiseres som et multidisciplinart team, hvor man i fellesskab kan
gennemfore diagnostik og behandling. Det kan vere hensigtsmassigt med forlobsbeskri-
velser, hvor man kan optimere diagnostiske og behandlingsmeassige interventioner, sd
patienterne ikke behgver mange besog pa sygehuset, og s der ikke er unedig ventetid.

Der ber arbejdes med alternative forslag for tilknytning af fodterapeuter (fx fast til-
knytning via hejere lon, eller fast aftale med eksterne fodterapeuter). Der ber etableres
efteruddannelse, sé flere fodterapeuter har viden og kompetencer i forhold til diabeti-

ske fodsar.
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5.5.4 Telemedicin

Béde fokusgruppeinterview og litteraturgennemgangen peger pa de gode muligheder
ved at bruge telemedicinske lgsninger i den opfelgende fase (jf. afsnit 3.5). Der er dog
behov for en nzrmere vurdering af fordele og ressourceforbrug ved forskellige méder at
organisere den telemedicinske praksis pa.

I flere fokusgruppeinterview vurderes, at telemedicinske losninger iser ber bruges til
opfelgning for patienter, som har veret gennem behandlingsforleb. ”Sar i Syd” angiver
dog, at telemedicin ogsd med fordel kan bruges til henvisning af nyopdagede fodsér,
hvorefter patienten indkaldes til ambulant forundersegelse, hvorefter der legges en

behandlingsplan.

5.5.5 Kvalitetsdata og elektronisk kommunikation

Der ber arbejdes med integrerede lgsninger for udveksling af information om diabeti-
ske fodsarspatienter. ”Sar i Syd”-databasen og den tilhgrende kommunikationspraksis
kan eventuelt bruges som model for udvikling af integreret EPJ. Det er vigtigt, at alle
relevante aktorer i bide den offentlige og den private sektor kobles op.

Databasen skal som minimum have behandlingshistorik, gerne med billedmateriale.
Systematisk indberetning til databaser kan danne udgangspunkt for mere systematisk
vurdering af behandlingskvalitet i forskellige dele af behandlingssystemet.

5.6 Kapitelsammenfatning

= Hvordan er behandlingen af diabetiske fodsar organiseret i Danmark?

Analysen viser, at organiseringen af diagnostik og behandling af diabetiske fodsar varie-
rer regionerne imellem. Alle regioner har en mere eller mindre veludviklet formel orga-
nisationsmodel, der baseres p& opsporing hos alment praktiserende lege og hjemmeple-
je. Der er mulighed for viderehenvisning til sygehuse i alle regioner, men selvom alle
har en organisationsenhed med specialiseret viden om fodsér, enten pa et sdrcenter eller
som et multidisciplinart team pa et af regionernes sygehuse, varierer det, hvem og hvor
mange, der henvises hertil. Der mangler i en del tilflde tydelige retningslinjer for visi-
tationsveje og arbejdsdeling internt i regionerne og selv i de tilfzlde, hvor der er udar-
bejdet retningslinjer, er de ikke alle steder kendt af fagpersoner pé alle niveauer. Visita-
tion og arbejdsdeling etableres derfor til dels ad hoc og pd baggrund af personlige net-
verk og traditioner. Strukturen er i vasentlig grad athengig af personlige kontakter
mellem videnspersoner (ildsjale) pa tvers af formelle organisationer.

= Hvilke barrierer og muligheder kan identificeres i den nuverende organisering?
Analysen presenterer en rekke specifikke problemstillinger ved den aktuelle organisa-
toriske praksis. Der peges pé szrlige problematikker om almen praksis og kommuner-
nes rolle i forhold til opsporing og efterbehandling, og der peges pa uensartet og uklar
henvisningpraksis mellem primer og sekunder sektor og internt mellem sygehusene.
Den heterogene organisering af sygehusbehandlingen pi tvars af de fem regioner er
ikke problematisk i sig selv, men sammenholdt med uklarhederne om henvisningsveje
og arbejdsdeling ser der ud til at vare et potentiale for forbedring via ensartet anven-
delse af bestemte organiseringsprincipper. Det fremhaves som en serlig udfordring, at
der mangler gode elektroniske kommunikationsredskaber, som dakker alle aktorer, og
at der er begrensede muligheder for systematisk monitorering via landsdekkende kva-
litetsdata mv.
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= Hvilke konkrete forslag til fremtidige indsatser kan identificeres med henblik pd at
opnd en hensigtsmassig organisering?
Analysen vedr. forslag til fremtidig praksis er besvaret ved hjelp af litteraturstudier og
vurderinger af fokusgruppernes udsagn om praktiske barrierer og muligheder. Der fin-
des desvarre kun fi systematiske og generaliserbare studier af organisatoriske forhold
knyttet til behandlingen af diabetiske fodsdr. En vigtig fremadrettet anbefaling er der-
for, at der pé en rakke felter ber etableres bedre mulighed for at samle systematisk
viden om forskellige organisatoriske temaer. Der kan dog pd baggrund af de gennem-
forte analyser peges pé en rekke tiltag, som sandsynligvis kan styrke hindteringen af
diabetiske fodsar i de danske sundhedsvasen.

Forst og fremmest peges pa behovet for at udvikle nationale kliniske retningslinjer og
regionale forlebsprogrammer for fodsarsomradet. Dernast peges pd et behov for at
styrke organiseringen internt i regionerne, si der sikres en mere ensartet praksis med
tilstrekkelig hoj grad af ekspertise til hindtering af diabetiske fodsér og samtidig skabes
hensigtsmassige arbejdsgange, god kommunikation med de ovrige dele af behandlings-
systemet og mere ensartet visitation af patienterne. Organiseringen kan fx styrkes ved
at skabe en regionsfunktion som sikrer hurtig og kvalificeret diagnostik samt behand-
ling af de vanskeligste tilfelde. Endvidere ber det sikres, at multidisciplinere team ind-
fores pi alle niveauer. De multidisciplinzre team kan organiseres pa forskellig vis og
kan vere forankret pé forskellige typer afdelinger. Som minimum skal de inkludere
relevante legelige specialer, sygeplejefaglige specialister og fodterapeuter med adgang til
verksted. Det er vigtigt, at der arbejdes pa at tilvejebringe bedre viden om hvilke for-
mer, der virker bedst under givne omstendigheder.

Samspillet mellem de forskellige behandlingsaktorer fremstir som et kerneproblem
med den nuverende organisatoriske praksis. Der skal arbejdes pa at styrke visitations-
praksis og kommunikation om tilbud pé tvars af niveauerne. Ogsé her kan udvikling
af nationale retningslinjer og regionale forlebsprogrammer for diabetiske fodsar bidrage
til at styrke omradet. En anden vigtig forudsetning for at styrke samspillet er udvikling
af elektroniske kommunikationssystemer, som skal omfatte alle relevante behandlings-
aktorer. I tilknytning hertil skal der udvikles en informationspraksis, som reelt facilite-
rer hurtig og precis udveksling af information.

I organisatorisk forstand er opsporing og efterbehandling vigtige forudsetninger for at
skabe gode patientforlgb. Almen praksis spiller en vigtig rolle i forhold til begge faser,
men som illustreret i analysen tilsyneladende med meget uensartet tilgang. Det mi
fremhzves som meget vigtigt, at der skabes gode betingelser for at almen praksis i
fremtiden kan udfylde rollen som tovholder. Midlerne hertil er blandt andet udvikling
af bedre kommunikationsredskaber og praksis i forhold til de ovrige dele af sundheds-
vasenet, og fortsat satsning pé information, faglig stette og opkvalificering af almen
praksis.

Endelig skal der etableres bedre muligheder for monitorering af kvaliteten i de enkelte
dele af behandlingskaden, og i samspillet mellem de forskellige aktorer. Udbygning af
eksisterende kvalitetsdatabaser, og styrkelse af indrapporteringen hertil er vigtige ele-
menter i denne proces.

115 Diabetiske fodsar — en medicinsk teknologivurdering



6 ©Okonomi

I forbindelse med denne MTV om organiseringen af diagnostik og behandling af dia-
betiske fodsar er der gennemfort en sundhedsgkonomisk analyse. Det overordnede for-
mal med analysen er at estimere, hvor mange ressourcer der i dag anvendes til at diag-
nosticere og behandle patienter med diabetiske fodsar samt vurdere, hvilke forhold som
vil veere afggrende for omkostninger og driftsskonomiske* udgifter ved forskellige for-
slag til 2ndret organisering af diagnostik og behandling af diabetiske fodsar. Analysen
heraf er baseret pa de forslag til @ndret organisering, som er beskrevet i kapitel 5 og
projektgruppens vurdering heraf.

Den anvendte metode er beskrevet i afsnit 6.2. Afsnit 6.3 indeholder en beregning af
de samfundsekonomiske omkostninger ved diagnostisk og behandling af diabetiske
fodsir. Beregningen baseres pd en systematisk litteraturgennemgang samt de oplysnin-
ger om incidens af diabetiske fodsdr i Danmark, som er beskrevet i kapitel 2. Afsnit 6.4
indeholder en vurdering af de forhold, der er forbundet med de forskellige forslag til
en @ndret organisering, og som vil vere afgerende for omkostninger og de driftsskono-
miske udgifter.

61 MTV spergsmal

I den gkonomiske analyse besvares folgende sporgsmal:

= Hvad er de samfundsekonomiske omkostninger ved diagnostik og behandling af
diabetiske fodsar?

= Hbvilke forhold vil vere afgorende for de samfundsekonomiske og driftsekonomiske
konsekvenser af de forskellige forslag til 2ndret organisering af diagnostik og

behandling af diabetiske fodsar?

6.2 Metode

Den gkonomiske analyse har fokus pa det samlede behandlingsforlgb, dvs. pa et for-
holdsvist overordnet niveau. Analysen soger at medregne omkostninger ved hele
behandlingsforlobet, fra et fodsir opdages, til saret er helet inklusiv omkostninger ved
evt. amputation og brug af hjemmesygeplejerske og hjemmehjelp pga. amputationen.
Hyvis patienten der, inden siret er helet, medregnes omkostninger, indtil patienten er
dod. Omkostninger og cost-effectiveness® ved de enkelte behandlingskomponenter, fx
plastre, vil derimod ikke blive undersegt naermere.

Omkostninger ved forskellige forebyggelsesinitiativer fx regelmessig fodterapi til alle
diabetespatienter medtages heller ikke, idet der ikke er tale om ressourceforbrug ved
diagnostik og behandling af sir. Disse omkostninger skal i stedet medregnes i sund-
hedsekonomiske analyser af de konkrete forebyggelsesinitiativer.

Ved beregning af omkostninger ved diagnostik og behandling af diabetiske fodsir
(afsnit 6.3) anlegges et samfundsgkonomisk perspektiv, dvs. at alle typer af ressource-
forbrug i alle sektorer i princippet medtages inkl. patienternes forbrug af egne ressour-
cer. | analysen af udgifter (afsnit 6.4) anlagges derimod et mere snavert perspektiv,
hvor kun udgifter for regioner og kommuner medtages.

Ved beregning af de samlede omkostninger i Danmark anvendes incidensmetoden, dvs.

der foretages beregning af omkostninger ved behandling af den samlede arlige incidens
af diabetiske fodsar. Tilsvarende beregnes for hver patient omkostningerne fra fodsaret
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opstr til sdret er helet. Fordelen ved denne metode er, at estimaterne efterfolgende kan
anvendes til at vurdere den gkonomiske gevinst ved en reduktion i incidensen af fod-
sar.

De gkonomiske beregninger baseres pa en systematisk litteraturgennemgang og data fra
Landspatientregistret samt Det Nationale Diabetesregister. I folsomhedsanalysen* af
usikkerheden i de beregnede omkostninger medtages desuden resultater fra interview
med sirsygeplejerske i en kommune.

Systematisk litteratursegning er foretaget af Sundhedsstyrelsen. Der er i forste omgang
sogt efter sekunder litteratur, jf. den anvendte metode i Bilag 7.1. Herefter er der sogt
efter primere studier publiceret i de 4r, som ikke er medtaget i review.

Ved systematisk litteratursegning i relevante databaser efter review, er der fundet i alt
155 artikler. Sogning efter primare studier fra perioden 2006 til 2010 resulterede i 265
artikler.

Ved sortering af artiklerne er der sogt efter studier, der kunne danne grundlag for enten

beregning af de samlede omkostninger ved diagnostik og behandling af diabetiske fod-

sar i Danmark eller beregning af omkostninger eller udgifter ved forskellige forslag til

@ndret organisering af diagnostik og behandling af fodsar. Det vil sige, at der er sogt

efter tre typer af studier:

m  Cost-of-illness* studier af diabetiske fodsar

= Studier af de samlede omkostninger pr. patient ved diabetiske fodsar (med oplys-
ninger om priser og ressourceforbrug)

= Studier af omkostninger ved forskellige organiseringer af diagnostik og behandling
af diabetiske fodsar fx sammensatning af behandlingsteam pa sygehuse eller samar-
bejde mellem primar og sekunder sektor. Studierne skal indeholde oplysninger om
priser eller ressourceforbrug.

Ved gennemgang af litteraturen medtages siledes generelt ikke undersogelser af
omkostninger ved enkeltstdende behandlingskomponenter fx omkostninger ved brug af
specifikke plastre, idet omkostningsanalysen i denne MTV rapport har til formal at
beskrive omkostninger pa et mere overordnet niveau og ikke p& produktniveau.

Artiklerne er udvalgt pa baggrund af gennemgang af segeresultaternes titler og
abstracts. P grundlag af lesning og kvalitetsvurdering af artiklerne blev i alt 15 review
og 12 primere studier vurderet som relevante. En oversigt over disse studier er vist i

Bilag 7.2 og studierne gennemgds i Bilag 7.3.

6.3 Samfundsekonomiske omkostninger ved diagnostik og behandling
af diabetiske fodsar

Herunder redeggres for grundlaget for beregningen af omkostninger pr. person med
diabetiske fodsar, opgerelser af antal personer pr. dr, som fir diabetiske fodsar, samt de
beregnede samfundspkonomiske omkostninger ved diagnostik og behandling af diabe-
tiske fodsar i Danmark pr. ar. Desuden undersoges usikkerheden i estimaterne i en fol-
somhedsanalyse.
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6.3.1 Data vedr. omkostninger pr. patient

Det gennemforte litteraturstudie viser, jf. Bilag 7.3, at der ikke findes studier af
omkostninger ved diagnostik og behandling af diabetiske fodsér i Danmark, som med-
tager omkostninger i bide primer og sekunder sundhedssektor. Litteraturstudiet viser
ogsd, at der er store forskelle i de beregnede omkostninger pr. person fra studie til stu-
die. Arsagerne hertil er bl.a. forskelle i studiedesign, type af omkostninger som medreg-
nes, patientpopulation, type af fodsar, organisering af sundhedsvasenet, behandlings-
praksis, tidsperspektivet i analysen og finansieringssystemet i de lande, som undersoges.

Der findes oplysninger om behandlingen af patienter med fodsar i Landspatient-
registeret samt Det Nationale Diabetesregister, men det vurderes, at data herfra vil
medfere en undervurdering af omkostningerne pr. patient. Dels fordi det ikke er
muligt at identificere ssmmenhangende forleb for behandlingen af det enkelte sir og
derved sikre, at alle indleggelser og ambulante behandlinger medregnes. Dels fordi det
mad forventes, at en del indleggelser mv., som skyldes fodsdr, er registreret med anden
sygdom som den primere drsag til behandling. Dette var netop konklusionen i studiet
af Ragnarson-Tennvall, som paviste, at op til 80 % af alle indleggelser, hvor der foreta-
ges behandling af diabetiske fodsér, ikke er registreret med fodsir som &rsag til indleg-
gelsen (242).

I stedet vurderes det, at det mest valide estimat kan findes ved at tage udgangspunkt i
data fra de bedste prospektive omkostningsstudier i litteraturen.

Som beskrevet i litteraturstudiet er der i Sverige gennemfort prospektive studier af
omkostninger ved behandling af diabetiske fodsir. Studierne er velbeskrevne, medtager
store stikprover af patienter og medregner omkostninger i op til 5-6 ar. Samtidig har
det svenske sundhedsvasen en organisering og et ressourceforbrug, der ligger relativt
tet pd danske forhold sammenlignet med andre lande.

P4 denne baggrund er det valgt at anvende resultaterne fra undersogelsen af en konse-
kutiv stikpreve pd 314 personer med diabetiske fodsér fra universitetshospitalet i Lund,
som er beskrevet i artikler af Apelqvist (243-245). Undersogelsen beregner de sam-
fundsekonomiske omkostninger ved behandling af diabetiske fodsar i de forste tre &r
efter siret er opstdet. Omkostninger ved behandling af evt. nye fodsir (recurring) hos
de samme patienter er ogsd medregnet. Folgende typer af ressourceforbrug inkluderes:
Indlaeggelse, antibiotika, ambulant behandling, lokalbehandling af sdret i eget hjem,
ortopadiske hjelpemidler og proteser, hjemmehjalp og sociale ydelser.

Studiet af Ragnarson-Tennvall er ligeledes godt designet og velbeskrevet, men omhand-
ler kun patienter med dybe fodinfektioner (246). Resultaterne er dog i samme storrel-

sesorden som i Apelqvist et al. (243).

Tabel 6.1 herunder viser resultater fra Apelqvist et al. (243). Yderligere information om
undersogelsen findes i Bilag 7.3.
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Tabel 6.1 Estimerede behandlingsomkostninger pr. person med diabetiske
fodsar i studiet af Apelqvist et al. (243). Omkostninger er omregnet til dan-

ske kr. 2009*

Type af fodsar Omkostninger | Omkostninger | Omkostninger Totale
ved indlaeggelse | ved ambulant til hjemme- omkostninger
pa hospital | behandling inkl. hjeelp og pr. patient
(i procent af de | behandlingi | sociale ydelser
totale omkost- | patientens eget | (i procent af de
ninger) hjem (i procent | totale omkost-
af de totale ninger)
omkostninger)
Helet fodsar uden 57 500 kr. (38 %) 49 800 kr. (33 %) 45500 kr. (30%) 152 800 kr.
iskaemi
Helet fodsarmed | 73200kr.(29%) | 40400 kr. (16%) | 139 200 kr. (55%) 252 800 kr.
iskaemi
Fodsar med mindre | 137800 kr. (34%) | 63300kr.(16%) | 206 800 kr. (51%) 407 900 kr.
amputation
Fodsar med starre | 242 400 kr. (41%) 64 800 kr. (11%) | 290100 kr. (49 %) 597 300 kr.
amputation

* Pga. afrunding giver det samlede procenttal ikke 100 %

Sammenligning med det andet store svenske omkostningsstudie af Ragnarson-Tennvall
(240) viser, at hvis der ses bort fra de estimerede omkostninger til hjemmehjalp og
sociale ydelser i studiet af Apelqvist (243), er omkostningerne pr. patient ca. en tredje-
del lavere end i studiet af Ragnarson-Tennvall (246). Arsagen er formentlige, at sidst-
navnte studie kun medtager personer med mere behandlingskrevende sir med infeki-
oner, og at omkostningerne medregnes i op til 5-6 4, eller indtil sirene er helet.

En vasentlig forskel pa de to studier er, at Apelqvist medregner omkostninger til hjem-
mehjelp, og derfor er de samlede omkostninger pr. patient hgjest i dette studie (243).
Omkostningerne til hjemmehjalp udger mellem 45.000 kr. og 290.000 kr. pr. patient,
og er baseret pd et studie fra 1991 af sammenhang mellem personers evne til at klare
sig selv (mélt med ADL — activities of daily living) og forbruget af hjemmehjelp. Om-
kostningerne er saledes ikke baseret pa en egentlig undersogelse af forbruget af hjem-
mehjelp blandt personer med diabetiske fodsdr. P4 denne baggrund er det valgt at
undersgge usikkerheden i estimatet for omkostninger ved hjemmehjelp yderligere i
afsnit 6.3.4. om felsomhedsanalyser.

Det skal pdpeges, at omkostningerne kun medregnes for de forste tre &r efter, at fod-
sdret er identificeret, og at estimaterne heller ikke medregner omkostninger ved patien-
ternes produktionstab pga. deres hele eller delvise tab af arbejdsevne. Det skal dog
bemarkes, at bade Ragnarson-Tennvall og Pedersen vurderer, at produktionstabet er
begranset, idet kun fi patienter med diabetiske fodsar er erhvervsaktive (246, 247).
Pedersen henviser siledes til en opgerelse fra Kobenhavns Amt, som viste, at gennem-
snitsalderen for sirpatienter i den kommunale hjemmepleje var 74,6 ir, og at kun 7 %
er erhvervsaktive (247).

6.3.2 Data vedr. incidens af diabetiske fodsar

Som beskrevet i kapitel 2 kan incidensen af diabetiske fodsir i Danmark skennes ved
at kombinere data fra Landspatientregisteret om udforte procedurer med data fra Det
Nationale Diabetesregister om personer, som har diabetes.

119 Diabetiske fodsar — en medicinsk teknologivurdering



Behandlingen af sirene kan endvidere opdeles i grad 1- 4 athengigt af, om der er tale
om almindelig sarbehandling (grad 1), sdrbehandling med ortopzdkirurgisk deltagelse
(grad 2), amputation, eksartikulation og stumprevision pa ankel/fod (grad 3) eller
amputation, eksartikulation og stumprevision pd hofte/lirben/kne/underben (grad 4),
jf. Bilag 1.1. Bemeark at opdelingen i de fire typer siledes afviger fra den opdeling, som
Apelqvist et al. (243) foretager af sirene.

I Tabel 6.2 herunder fremgar antallet af personer, som for forste gang blev behandlet
for et diabetisk fodsar i hvert af drene 2006-2009. Kun personer, som ikke tidligere er
blevet behandlet for diabetiske fodsar, er siledes med i tabellen. Tabellen viser derfor
incidensen af personer med diabetiske fodsér.

Bemerk at tabellen underestimerer det faktiske antal sdr, idet personer kun medregnes
én gang, selv om vedkommende fir flere fodsdr. Det kan fx ske, hvis en person fir et
fodsar i fordret 2006, der heler i lobet af efterdret, men fir et nyt fodsdr i sommeren
2007. Ved beregning af omkostningerne ved behandling af diabetiske fodsér er der
imidlertid taget hensyn hertil, idet de estimerede omkostninger fra studiet af Apelqvist
et al. ogsd medtager omkostninger ved behandling af evt. nye fodsér (recurring), som
opstdr i den periode pa tre ar, hvor patienterne blev fulgt i studiet (243). Ud af de 274
patienter, som indgar i omkostningsberegningen, fik 140 patienter (svarende til 51 %
af patienterne) siledes nye fodsdr i studieperioden. Det skal dog papeges, at Apelqgvist
et al. fulgte patienterne i en periode pé tre dr, og at nye fodsér efter denne periode sile-
des ikke er medregnet (243). Brugen af omkostningsestimaterne fra Apelqvist et al.
resulterer saledes i et minimumssken af de sande omkostninger.

Som det fremgdr af Tabel 6.2, varierer den érlige incidens af personer med diabetiske
fodsar mellem 3.010 og 3.594 i perioden. Incidensen af patienter var siledes hejest i
2008, hvor der var 19 % flere patienter end aret for. Det ses ogsd, at incidensen af per-
soner, der fir foretager en mindre eller storre amputation, falder i perioden hhv. fra 4,0

% til 2,9 % og fra 3,4 % til 2,1 %.

Tabel 6.2 Incidens af patienter behandlet for forste gang for diabetiske fod-
sar i de enkelte ar i 2006-2009 baseret pa Landspatientregisteret og Det
Nationale Diabetesregister

Ar 2006 2007 2008 2009
Grad af fodsar

Grad 1 993 (313 %) 886 (293 %) 1045 (291 %) 1025 (341 %)
Grad 2 1945 (61,3 %) 1939 (64,0 %) 2342 (65,2 %) 1836 (61,0 %)
Grad 3 127 (4,0 %) 100 (3,3 %) 103 (29 %) 85 (2,9 %)
Grad 4 108 (3.4 %) 104 (34 %) 104 (2.9 %) 64 (21 %)
lalt 3173 (100,0 %) 3029 (100,0 %) 3594 (100,0 %) 3010 (100,0 %)

Note: Grad 1: Almindelig sirbehandling, Grad 2: Sarbehandling med ortopadkirurgisk deltagelse, Grad 3:

Sérbehandling ved amputation ved eller under ankel, Grad 4: Sirbehandling med amputation over ankel.

I Tabel 6.2 herover er hver patient registreret med den grad af fodsar, som patienten
forst blev behandlet med i det pigzldende ar. Det er siledes muligt, at patienterne fik
foretaget yderligere behandling det pigzldende 4r og i de efterfolgende ér. I underse-
gelsen af Apelqvist et al. (243) blev udviklingen i patienternes fodsar, som navnt fulgt i
tre dr.
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For at sikre overensstemmelse med studiet af Apelqvist et al. samt sikre, at andelen af
patienter, der fir udfert amputationer, bliver opgjort korreke, er det derfor valgt yderli-
gere at undersege, om patienter behandlet i 2006 blev behandlet for alvorligere fodsar i
perioden 2006 til 2009, dvs. i de efterfolgende tre ar.

Tabel 6.3 viser séledes antal personer med fodsdr grad 1, 2 og 3, som i lgbet af resten af
2006 samt drene 2007-2009 fik behandling for en hgjere grad af fodsir end den grad,

de oprindeligt var registreret med. Det ses siledes, at i alt 618 patienter efterfolgende
blev behandlet for en hgjere grad af sar. Det ses ogsd at der ud over de 127 mindre
amputationer og 108 storre amputationer, som blev udfert i 2006, jf. Tabel 6.2, blev
foretaget yderligere hhv. 158 mindre amputationer og 276 sterre amputationer pd
patienter i perioden 2006 til 2009.

Tabel 6.3 Antal behandlede fodsar i 2006-2009 blandt personer, som i 2006
for forste gang blev behandlet for diabetiske fodsar baseret pa Landspatient-
registret og Det Nationale Diabetesregister

Patienter som Patienter som Patienter som lalt
efterfolgende i efterfolgende i efterfolgende i
2006-2009 fik 2006-2009 fik 2006-2009 fik
behandling for behandling for behandling for
fodsar grad 2 fodsar grad 3 fodsar grad 4
Patienter med 184 75 137 396
fodsar grad 1i 2006
Patienter med 83 16 199
fodsar grad 2 i
2006
Patienter med 23 23
fodsar grad 312006
I alt 184 158 276 618

P4 baggrund af ovenstdende er det muligt at fordele antallet af personer med diabetiske
fodsir i 2006 pa den hgjeste grad af behandling af fodsér, som patienterne fik udfert i
drene 2006-2009. Det samlede resultat fremgar af Tabel 6.4. I forhold til Tabel 6.2 er
der for hver gruppe af patienter (med samme grad af behandling af fodsar) yderligere
medregnet det antal patienter, som efterfolgende fik denne grad af behandling, mens
der er fratrukket det antal patienter, som i perioden fik en alvorligere grad af sir.
Eksempelvis er antal patienter behandlet med grad 3 i Tabel 6.4. beregnet, som de 127
patienter med grad 3 i Tabel 6.2 plus de 158 patienter med oprindelig grad 1 og 2,
som efterfolgende fik behandling grad 3. Herefter er der fratrukket 23 patienter, som
efterfolgende fik behandling grad 4. I alt blev (127 + 158-23 =) 262 patienter séiledes
behandlet med grad 3. Tilsvarende er antal patienter med behandling grad 4 beregnet
som de 108 patienter i Tabel 6.2 plus de 276 patienter (i Tabel 6.3) som efterfolgende
fik behandling grad 4 i drene 2006-2009. I alt er antal patienter med grad 4 saledes
(108 + 276 =) 384 patienter.
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Tabel 6.4 Fordeling af patienter behandlet for diabetiske fodsar for forste
gang i 2006 pa alvorligste grad af behandling i perioden 2006-2009 baseret
pa Landspatientregisteret og Det Nationale Diabetesregister

Grad af fodsar Antal patienter Andel patienter
Grad1 597 18,8 %

Grad 2 1930 60,8 %

Grad 3 262 83%

Grad 4 384 121%

lalt 3173 100,0 %

Det fremgér af Tabel 6.4, at der blandt de 3.173 patienter, som blev behandlet for for-
ste gang for diabetiske fodsar i 2000, saledes var 8,3 %. som fik foretaget mindre
amputation, mens 12,1 % fik foretaget en storre amputation. Apelqvist oplyser tilsva-
rende, at hhv. 9,8 % og 18,2 % af patienterne fik foretaget mindre og sterre amputati-
oner i lobet af en tre-drig periode (243).

Praevalensen af personer med diabetes er senest opgjort af Det Nationale Diabetes-
register til ca. 256.000 personer pr. 31. december 2008. P4 baggrund heraf kan ande-
len af personer med diabetes, som arligt fir et fodsr for ferste gang beregnes til ca. 1,2
% 12008. Det skal papeges, at dette tal kun medtager det forst registrerede fodsar, som
beskrevet herover, og at der siledes er tale om en undervurdering af den samlede inci-
dens af diabetiske fodsar pr. &r i Danmark.

I forhold til udenlandske undersogelser, jf. Bilag 7.3, er der siledes tale om en forholds-
vist lav incidens. Posnett et al. opger incidensen af fodsér blandt personer med diabetes
til 2-3 % pr. ar baseret pa litteraturstudie, mens White og McIntosh i et review opger
den arlige incidens dl 1,0-4,1 % (11, 12).

6.3.3 Beregning af samlede omkostninger ved diagnostik og behandling af
diabetiske fodsar

For at opnd en ensartet opdeling af sar i forskellige sirtyper i bdde omkostningsbereg-

ning (jf. afsnit 6.3.1) og opgorelsen af incidens (jf. afsnit 6.3.2) er patienter med fodsir

grad 1 og 2 herunder sldet sammen i en samlet gruppe af patienter med fodsr, der

heler uden amputation.

Som estimat for omkostning pr. patient anvendes et vagtet gennemsnit af omkostnin-
gerne ved diagnostik og behandling af patienter, hvis fodsér heler uden amputation
med og uden kritisk iskemi. De to patientgrupper udgjorde hhv. 28 % og 72 % af
patienterne, der helede uden amputation i Apelqvist (243), og det veegtede gennemsnit
beregnes med udgangspunkt heri.

Tabel 6.5 viser de samlede omkostninger ved diagnostik og behandling af incidensen af
diabetiske fodsar i 2006, baseret pa estimater for omkostninger pr. person i Apelqvist
(243) samt incidensen af personer med diabetiske fodsdr i Danmark jf. Tabel 6.4. Det
fremgdr, at omkostningerne i alt udger ca. 793 mio. kr. Heraf udger omkostningerne
til hjemmehjelp den storste andel med ca. 43 %, mens omkostninger ved indleggelse
og ambulant behandling udger hhv. 36 % og 20 %.

Det er valgt at benytte incidensen for dret 2006 i beregningerne, idet fordeling pa grad
af behandling af patienterne over en periode pa tre &r ikke kendes for senere &r end
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20006. I afsnit 6.3.4 undersoges betydningen af i stedet at tage udgangspunkt i inciden-

sen 1 2009.

Tabel 6.5 Totale omkostninger ved behandling af incidensen af personer

med diabetiske fodsar i 2006 (prisniveau 2009)

Type af fodsar Ombkostninger | Omkostninger | Omkostninger Totale
ved indlaeggelse | ved ambulant til hjemme- omkostning
pa hospital |behandling inkl. hjelp og
behandlingi | sociale ydelser
patientens eget
hjem

Helet fodsar 156 411 200 kr. 119193 500 kr. 181276 900 kr. 456 881 600 kr.

Fodsar med mindre 36103 600 kr. 16 584 600 kr. 54181 600 kr. 106 869 800 kr.

amputation

Fodsar med stgrre 93 081 600 kr. 24 883 200 kr. 111398 400 kr. 229 363 200 kr.

amputation

lalt 285 596 400 kr. 160 661300 kr. 346 856 900 kr. 793114 600 kr.

Ved tolkning af Tabel 6.5 skal det bemaerkes, at der er tale om en beregning af omkost-
ningerne ved diagnostik og behandling af den &rlige incidens af diabetiske fodsér.
Konkret er det sdledes beregnet, hvor store omkostningerne er ved diagnostik og
behandling af de fodsdr, som opstir i 2006 inkl. omkostningerne i de efterfolgende tre
dr samt omkostninger ved nye fodsar (recurring) hos disse patienter.

Det skal ogsa papeges, at der er tale om et minimumsestimat for de sande omkostnin-
ger, idet omkostningerne kun er medregnet for de forste tre dr, efter siret er opstdet.
Desuden er produktionstabet hos patienter med sir udeladt. Bemark desuden de for-
holdsvist lave omkostninger til behandling af mindre amputationer skyldes, at inciden-
cen af denne type sér er forholdsvist lav, og ikke at omkostningen pr. patient er lav.

Idet omkostningsestimaterne baseres pa estimater for omkostning pr. patient fra den
svenske undersogelse af Apelqvist, er det vanskeligt pracist at fordele omkostningerne
pa hhv. region og kommune i Danmark (243). Da behandling i patientens eget hjem
typisk udferes af kommunale sdrsygeplejersker, ma storstedelen af omkostningerne dog
forventes at vare finansieret af primerkommunerne.

De beregnede omkostninger er vanskelige at sammenligne med resultater fra andre stu-
dier, fordi der som tidligere neevnt er mange &rsager til, at omkostningsstudier giver
forskellige resultater. Sammenligning kan eksempelvis foretages med afset i Boulton
(248), som beskriver en beregning af de arlige omkostninger i 2001 til behandling af
diabetiske fodsar i Storbritannien til 3,5 mia. kr. (2009-priser) baseret pd hospitalsop-
lysninger og kliniske sken. Hvis der regnes med ca. 60 mio. indbyggere i Storbritan-
nien, svarer resultatet til en omkostning p& 292 mio. kr. pr. 5 millioner indbyggere,
dvs. et lavere estimat end i tabellen herover. Sammenligningen vanskeliggores dog af, at
de engelske beregninger baseres pa, at den arlige incidens af fodsar er 2-6 %, dvs. hoje-
re end i de danske estimater.

Det skal ogsa papeges, at de beregnede omkostninger i Tabel 6.5 afspejler omkostnin-
ger ved den &rlige incidens af diabetiske fodsér i 2006. Resultaterne viser sdledes
omkostningerne ved diagnostik og behandling i &r 2006 og fremefter af de diabetiske
fodsdr, som opstar i & 2006. Alternativt kunne der vere foretaget beregninger af
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omkostninger ved behandling af pravalensen af sir i &ret 2006, dvs. alle omkostninger
atholdt i dret 20006 til behandling af alle fodsar, som opstod i &r 2006 eller tidligere. En
sidan prevalensberegning har dog ikke varet mulig pa basis af den foreliggende viden-
skabelige litteratur.

P4 baggrund af ovennavnte problem er det ogsd vanskeligt at beregne, hvor stor en
andel af de samlede omkostninger ved behandling af sygdommen diabetes behandlin-
gen af fodsr udger. Green et al. beregnede omkostningerne ved primar behandling af
diabetes samt gvrige sundhedsomkostninger i 2001 il 12,5 mia. kr., men beregningen
baseres pa prevalensmetoden (249). I forhold hertil udger omkostningerne ved diag-
nostik og behandling af fodsér i Tabel 6.5 siledes ca. 6 %, men beregningen er proble-
matisk, idet omkostningerne ved fodsér baseres pa incidensmetoden. Andre underse-
gelser, fx British Diabetes Association, har beregnet, at 7-20 % af de totale udgifter ved
diabetes skyldes fodsar (250).

I de seneste ar er der set en stigning i andelen af neuroiskemiske og iskeemiske fodsar,
bl.a dokumenteret i EURODIALE studiet (251). Denne udvikling kan tolkes som
tegn pd, at flere patienter har multi-organsygdomme. Stigningen har formentlig fort til
en gget behandlingsindsats og dermed et hgjere ressourceforbrug pr. patient bl.a. for at
undgd amputation. Den @ndrede patientsammensatning kan siledes betyde, at om-
kostningerne i dag er hgjere end de, som Apelqvist et al.(243) beskriver i starten af
1990’erne, og som ligger til grund for ovenstdende beregninger. Hvis udviklingen har
fort til @ndring i antal amputationer, er dette medregnet i denne rapport, idet de sam-
lede omkostninger er beregnet ud fra antal amputationer i Danmark i 2006-2009.
Hvis behandlingen af personer, der ikke fir udfert amputation, ogsé er blevet mere res-
sourcekrevende pga. denne udvikling, vil de beregnede omkostninger undervurdere de
sande omkostninger. Stigningen i andelen af iskeemiske fodsr styrker sdledes vurderin-
gen af, at denne rapports estimater er minimumstal for de faktiske omkostninger.

6.3.4 Folsomhedsanalyse

Herunder foretages vurdering af folsomheden i de beregnede totale omkostninger i for-
hold til de vasentligste forudsetninger. I analysen undersoges siledes betydningen af at
anvende incidensen af patienter med fodsér i 2009 i beregninger i stedet for incidensen
i 2006, samt grundlaget for beregningen af omkostninger ved hhv. hjemmehjelp og
hjemmesygepleje.

6.34.1 Incidensen af patienter med diabetiske fodsar

Tabel 6.5 viser resultatet af beregningen af omkostninger ved diagnostik og behandling
af incidensen af personer med diabetiske fodsdr. Beregningen baseres pd den estimerede
incidens for dret 2006, da det er det seneste &r, hvor fordelingen pd grad af behandling
af fodsar kan foretages, eftersom dette kraever kendskab til patienternes behandlingsfor-
lob de efterfolgende tre ar, jf. afsnit 6.3.2.

Det er siledes ikke muligt pd nuverende tidspunkt at udarbejde en tilsvarende opgorel-
se for incidensen i dret 2009. Betragtes fordeling pa grad af behandling i Tabel 6.2 ses,
at andelen af mindre og sterre amputationer var lavere i 2009 end i 2006, hvilket
kunne tyde pé en lavere omkostning pr. patient i gennemsnit. Der foreligger ikke viden
om, hvorvidt denne forskel er den samme, nir der tages hensyn til patienternes
behandling i de efterfolgende ar. Det er derfor muligt, at personer, der behandles for
forste gang i 2009, i lobet af de efterfolgende tre ar opnér samme andel af amputatio-
ner som patienterne i 2006, men at behandlingen forst udferes senere pga. en bedre
behandlingsindsats og bedre forebyggelse.

124 Diabetiske fodsar — en medicinsk teknologivurdering



Betragtes i stedet den samlede incidens ses det, at antal personer, der behandles for dia-
betiske fodsar, falder med 5,1 % i 2009 i forhold til 2006. Hvis det antages, at forde-
lingen pé grad af behandling er den samme, kan de samlede omkostninger ved behand-
ling af incidensen af personer, der fir diabetiske fodsér i 2009 for ferste gang séledes
beregnes til 752 mio. kr. Hvis faldet i andelen af personer, der fir udfert amputationer
i Tabel 6.2, ogsd er gzldende, ndr der ses pa patienternes samlede behandlingsforlab
over tre dr, vil omkostningerne falde yderligere. En egentlig beregning heraf kreever
mere viden om patienternes efterfolgende behandlingsforleb, end der foreligger pa
nuvarende tidspunkt.

6.34.2 Hjemmehjaelp

I de beregnede omkostninger herover medregnes omkostninger ved patienternes brug
af hjemmehjlp, og estimaterne baseres pa skon for omkostningerne pr. patient fra
undersogelsen af Apelqvist (243). Ombkostningerne til hjemmehjelp udger mellem
45.000 kr. 0g 290.000 kr. pr. patient. Disse estimater baseres dog ikke pa studier af
personer med diabetiske fodsar, men pa svenske studier af sammenhang mellem perso-
ners evne til at klare sig selv (malt med ADL — activities of daily living) og forbruget af
hjemmehjelp.

Svensson et al. (1991) beskriver, at undersegelsen blev foretaget i 1989 i Sverige med
det formal at studere sammenhang mellem funktionsnedsettelse (disability) og forbru-
get af hjemmehjelp hos pensionister (252). 180 borgere fra tre svenske kommuner del-
tog, og patienterne var udvalgt séledes, at de i hver kommune var ens fordelt pd tre
grupper af behov for hjemmehjalp: maksimalt to timer pr. uge, 3-6 timer pr. uge og
mere end seks timer pr. uge. Funktionsnedsattelse var méilt med Katz ADL-indeks,
som medtager seks aktiviteter. Resultaterne varierer fra seks (svarende til total uathan-
gighed) til 18 (svarende til total athengighed). Data var indsamlet ved brug af sperge-
skema til borgerne. De beregnede omkostninger til hjemmehjelp indeholdt omkost-
ninger til lon, administration, planlaegning, transport og uddannelse. Undersogelsen
viste, at patienterne i gennemsnit modtog hjemmehjelp i 11,5 time pr. uge svarende til
omkostninger pd ca. 100.000 SEK pr. borger. Regressionsanalyse™® viste ogsa, at sam-
menhangen mellem ADL og omkostninger pr. borger var statistisk signifikant, og at
omkostningerne voksede med 36.000 SEK pr. ADL-point.

For at vurdere troverdigheden af de beregnede omkostninger ved brug af hjemmehjelp

kan omkostningerne omregnes til det antal timer pr. uge, som personerne med fodsar

skulle fa ekstra hjemmehjelp. Beregningen kan foretages med udgangspunkt i felgende:

= Lenudgiften pr. time skennes til 222 kr. svarende til gennemsnitlig timesats for
social- og sundhedsassistenter pd Odense Universitetshospital.

» Hjemmehjelpere anvender 45 % af deres tid til direkte kontakt med borgerne.
Dette skon baseres pa en opgorelse fra Kommunernes Landsforening, der viser, at
kommunale sygeplejersker anvender 45 % af deres tid i kontakt med borgerne
(sdkaldt ATA — "ansigt-til-ansigt”) (253).

Pa baggrund af ovenstiende kan det beregnes, hvor mange timer personer med fodsér
skal modtage hjemmehjelp pga. deres fodsér og evt. amputation, for at omkostninger-
ne herved svarer til resultaterne i Apelqgvist (243), jf. Tabel 6.6. Som det ses, skal
patienter med fodsar uden iskeemi, der heler uden amputation, modtage hjemmehjelp
i ca. en halv time pr. uge i tre r eller knap to timer pr. uge i et ar, for at omkostninger-
ne svarer til de 45.500 kr., som Apelqvist estimerede (243). Tilsvarende skal patienter,
som far foretaget storre amputation, modtage hjemmehjelp i knap fire timer pr. uge i
tre &r eller ca. 11 timer pr. uge i et ar. Der foreligger som nzvnt ikke danske underse-
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gelser, som kan danne grundlag for en vurderinger af, om disse resultater er troverdige,
men umiddelbart synes tallene at afspejle et realistisk omfang af hjemmehjelp.

Tabel 6.6 Antal timer pr. uge, hvor personer med diabetiske fodsar modta-
ger hjemmehjzelp pga. fodsaret, hvis de beregnede omkostninger til hjem-
mehjalp skal svare til resultaterne i Apelqvist (1995a)

Antal timer pr. uge Antal timer hjemme- Antal timer hjemme-

Type af fodsar hjeelp pr. uge, hvis hjeelp pr. uge, hvis
personer med fodsar personer med fodsar

modtager hjemmehjaelp | modtager hjemmehjaelp
i tre ar ietar

Helet fodsar uden iskaemi 35 min 1t. 46 min.

Helet fodsar med iskaemi 1t. 49 min. 5t.26 min.

Fodsar med mindre amputation 2 t. 41 min. 8 t. 4 min.

Fodsar med sterre amputation 3 t. 46 min. 11t.19 min.

Den eneste danske undersogelse af hjemmehjelp til patienter med sér fra Kebenhavns
Amt (2005) undersggte i 2003 i alt 1.252 borgere, som modtog den kommunale ydel-
se “sarpleje”. 55 % af patienterne modtog ogsd hjemmehjalp, men det er ikke under-
sogt, om patienternes sir var en medvirkende arsag hertil (254).

6.3.4.3 Hjemmesygepleje i patientens eget hjem

For at undersoge usikkerheden i de beregnede omkostninger ved behandling af perso-
ner med diabetiske fodsar i eget hjem af hjemmesygeplejerske i Apelqvist (1995a) fore-
tages herunder en vurdering af, om brug af en anden beregningsmetode vil give samme
resultat (243).

Apelgvist papeger, at de ugentlige omkostninger ved sdrbehandling i eget hjem kan
beregnes som summen af materialecomkostninger, tidsomkostninger og transportom-

kostninger pr. skift af forbinding, gange antal skift af forbinding pr. uge (243).

Som grundlag for en alternativ beregning af omkostninger ved sirbehandling i eget
hjem anvendes folgende skon:

1. Materialeomkostning pr. sirbehandling: ~ 50-100 kr.
2. Hjemmesygeplejerskers tidsforbrug

pr. sarbehandling: 20 min./ 244 kr. pr. time.
3. Transportomkostning pr. sirbehandling 55 % af behandlingstid.
(inkl. lsnomkostning) 3,56 kr. pr. kert km.
4. Antal skift af forbinding pr. uge 3-5 skift.

Grundlaget for disse skon er:

Ad 1. Materialeomkostninger pr. sirbehandling:

Sken for omkostninger til sirplejeprodukter til sarskift er baseret pa undersogelsen fra
England af Drew et al., som beregnede en pris p& 65 kr. pr. sirskift (255). Apelqvist

beregnede tilsvarende materialeomkostninger pa 68 kr. pr. sirskift (244).

Interview med kommunale sirsygeplejersker i forbindelse med nerverende rapport
viste, at de typisk anvendte produkter ved behandling af sir har tilsvarende priser, jf.
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Bilag 7.1.1. Det skal dog pépeges, at der for enkelte patienter kan vaere meget hoje
materialeudgifter, fx hvis patienten benytter vaccumbehandling af saret, hvor omkost-
ninger til leje af pumpe mv. kan vere mere end 200 kr. pr. dag.

Ad 2. Tidsforbrug pr. sdrbehandling:

Drew et al. estimerer tidsforbruget til 20 min. pr. sdrskift i et studie af sirbehandling i
England (255). I en artikel af Jorgensen et al. oplyses, at en opgerelse fra Kebenhavns
Kommune har vist et gennemsnitligt tidsforbrug pr. sarskift pa 17 min. (253). Inter-
view med sérsygeplejersker viste ligeledes, at 20 min. var et rimeligt sken for tidsfor-
bruget. Lonomkostningerne for en sirsygeplejerske er skonnet til 244 kr. pr. time base-
ret pd en gennemsnitlig lon for sygeplejersker pd Odense Universitetshospital.

Ad 3. Transportomkostning:

Der er ikke fundet nogen opgerelser af transportomkostningerne pr. besag, som hjem-
mesygeplejersker foretager hos patienter med diabetiske fodsér i Danmark. I stedet er
det valgt at tage udgangspunke i, at sygeplejersker ifolge opgorelser fra Kommunernes
Landsforening anvender 45 % af deres tid til direkte kontakt med borgerne (ATA)
(253). Tidsforbruget til transport mv. er siledes medregnet som 122 % (svarende til
55/45) af tidsforbruget til sirskift. Omkostninger til transport skennes til ti km. gange
statens takst for befordringsgodtgerelse pa 3,56 kr. pr. km., som siledes skennes at
dzkke omkostningerne ved transport uanset transportmiddel.

Ad 4. Antal skift af forbinding:

Peacock et al. viste i et engelsk studie, at hjemmesygeplejersker besagte patienterne i
gennemsnit tre gange pr. uge (256). Drew et. al viste tilsvarende, at antal skift af for-
binding pr. uge var 2,96 (255). En opgerelse af sirbehandlingen i en rekke danske
kommuner viste, at antal besog af sarsygeplejersker pr. uge til patienter med sar i gen-
nemsnit er ca. fire (253). Undersogelsen fra Kebenhavns Amt viste, at antal skift var
ca. fem pr. uge for alle typer af sir. Endelig viste det gennemforte interview med sérsy-
geplejersken, at borgere med sir fik ca. tre besog pr. uge efter den indledende fase, hvor
antal besog dog var hojere.

P4 baggrund af ovenstiende er omkostningerne ved sirbehandling af sarsygeplejerske i
patientens eget hjem beregnet i Tabel 6.7 herunder, idet antal uger med denne behand-

ling antages at svare til resultaterne fra Ragnarson-Tennvall (246).

Tabel 6.7 Beregning af omkostninger ved behandling af fodsar i patientens

eget hjem
Type af fodsar Antal uger med Omkostninger pr. patient
sarbehandling i baseret pa ovenstaende
patientens eget hjem skon
baseret pa data fra
Ragnarson-Tennvall
Helet fodsar 28 uger 22 400-38 700 kr.
Fodsar med mindre amputation 48 uger 38 400-66 300 kr.
Fodsar med sterre amputation 26 uger 20 800-35 900 kr.
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Ved sammenligning af Tabel 6.7 og Tabel 6.1 fremgar det, at den alternative bereg-
ningsmetode giver ca. samme resultat, idet der skal tages hensyn til, at ca. 85 % af de
ambulante omkostninger i Tabel 6.1 udgeres af omkostninger ved behandling i patien-
tens eget hjem som vist i Ragnarson-Tennvall (246). Estimaterne fra Apelqvist (1995a)
ligger saledes generelt inden for det beregnede interval med den alternative metode.

6.4 Vurdering af omkostninger og udgifter ved forslag til eendret
organisering af diagnostik og behandling af diabetiske fodsar

Som beskrevet i indledningen af dette kapitel er et af malene med den pkonomiske
analyse at vurdere, hvilke forhold som vil vere afgerende for de samfundsekonomiske
og driftsekonomiske konsekvenser af de forskellige forslag til en @ndret organisering af
diagnostik og behandling af diabetiske fodsar. Forslagene til den @ndrede organisering
er beskrevet i afsnit 5.5.

Baggrunden for denne formulering af formalet er, at en egentlig beregning af omkost-
ninger og udgifter ved de forskellige forslag forudsatter kendskab til udformning af
forslagene i praksis herunder antal berorte sygehuse, praktiserende laeger, sirsygeplejer-
sker mv. Tilsvarende er det nodvendigt at kende den kliniske effekt pd patienternes sér,
herunder effekten pé antal amputationer mv., og dette er ikke beskrevet i litteraturen.
Arsagen vurderes at vere, at forslag til organisatoriske @ndringer i sundhedsvasenet,
herunder @ndring i samarbejdsformer, og effekterne af sidanne interventioner generelt
er darligt belyst i den videnskabelige litteratur. Derfor vurderede M T Vens projekegrup-
pe ogsd, at det ikke er muligt pa det foreliggende grundlag at kvantificere effekten af
forslagene pa patienternes helbred og estimere de okonomiske effekter heraf.

P4 denne baggrund er det valgt herunder kort at prasentere nogle forhold, som vurde-
res at vere af betydning for de okonomiske konsekvenser af de forskellige forslag til en
@ndret organisering af diagnostik og behandling af diabetiske fodsér. Disse forhold ber
tages i betragtning, sifremt en vurdering af de okonomiske aspekter af konkrete forslag
til en @ndret organisering onskes. Dog er der ikke foretaget vurdering af forslaget om
udvikling af nationale retningslinjer og forlebsprogrammer, idet det konkrete indhold i
disse programmer ikke kendes.

6.4.1 Organisering internt i regionerne

Etablering af enheder pé regionsfunktionsniveau i alle regioner er i afsnit 5.5.3 beskre-
vet som det centrale forslag til en @ndret organisering. Det foreslds ogsa, at funktionen
organiseres som et multidisciplinart team.

Som nzvnt er der ikke videnskabelig dokumentation for, hvilken organisering og hvil-
ke typer af medarbejdere sidanne team ber omfatte. I forhold til de skonomiske aspek-
ter bor mélet ved etablering af disse team vaere at sikre patienterne et godt og evidens-
baseret behandlingstilbud samtidig med, at der er fokus pa omkostningerne pr. patient.
Det betyder i praksis, at det ved etablering af et team skal vurderes, hvad hver enkelt
komponent medforer af omkostninger, herunder iser om fx valg af lokaler, samarbejde
mellem afdelinger, bemanding m.v. har betydning for det medvirkede personales tids-
forbrug pr. patient.

Effekten af de multidisciplinare team pi patienternes sdrudvikling vil vere helt afge-
rende for, om dette forslag er omkostningseffektivt eller ¢j. Som neavnt i afsnit 5.5 er
der enkelte studier, som tyder pa en positiv effekt pd antallet af patienter, som skal have
udfert amputation og pa andelen af patienter, som udvikler nye (recidiv) fodsir. Men
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evidensniveauet for studierne er lavt, og det er vanskeligt pd denne baggrund at vurdere
storrelsen af en evt. effeke.

Mht. det enkelte sygehus’ udgifter ved etablering af en sidan specialiseret enhed vil det
iser vere afgorende, om enheden kan etableres ved at flytte eksisterende personale fra
forskellige afdelinger til den nye enhed og blot sikre en bedre koordinering og videns-
deling mellem de relevante medarbejdere. Eller om der skal ansattes nye medarbejdere.

For universitetshospitalerne kan DRG-systemet ogsd indebare en barriere for udvikling
af behandling i team. Eksempelvis kan behandling i et multidisciplinart team indebe-
re, at 3-4 medarbejdere i et sdrcenter modtager patienten og foretager diagnosticering
og planlegning af det videre behandlingsforleb. I modsztning hertil vil et konventio-
nelt forlgb indebzre, at patienten pa forskellige dage bliver tilset af 3-4 forskellige leger
i 3-4 forskellige ambulatorier pa sygehuset. Personalets tidsforbrug vil séledes ofte vare
en smule mindre ved behandling i et multidisciplinart team, idet opgaven med regi-
strering i det patientadministrative system er mindre, men samlet vil forskellen i tids-
forbruget ikke vere stor.

DRG-afregningen til sygehuset vil derimod vare meget lavere ved behandling i team,
som kun udleser en enkelt ambulant DRG-takst, hvorimod 3-4 beseg i de enkelte
afdelingers ambulatorier udlgser 3-4 ambulante DRG-takster. Problemet forsterkes af,
at DRG-afregningen kun tildeles den ene af afdelingerne, mens de ovrige ikke fir
nogen DRG-afregning, med mindre dette aftales internt pé sygehuset.

6.4.2 Opsporing og efterbehandling

I afsnit 5.5.2 er der peget pa information, retningslinjer og incitamenter som mulige
redskaber til at sikre en mere ensartet henvisnings- og behandlingspraksis for praktise-
rende leger. Ombkostningerne ved gennemforelse af disse forslag er begrensede, men
det afgorende vil vare effekten pé legernes behandlingsindsats, fx hyppigheden af lege-
besog samt effekter pa patienternes sir. Det ber siledes vurderes, om fx omkostninger-
ne ved eget aktivitet opvejes af et fald i sandsynligheden for alvorlige komplikationer
pga. sir.

Et andet forslag er oprettelse af en mere direkte kontakt mellem kommunale aktorer
som sdrsygeplejersker og fodterapeuter og specialister pd sygehusene. Omkostningen
ved gennemforelse af dette forslag ved etablering af en henvisningsmulighed er ogsa i
sig selv begrenset, da tidsforbruget ved selve henvisningen af patienten er lille, men de
okonomiske konsekvenser kan vare store i form af et stigende antal henvisninger.

Ordningen kan siledes forventes at medfore et stigende antal ambulante besog for
denne patientgruppe, men det er vanskeligt at vurdere stigningens storrelse. Hvis de
henviste patienter viser sig at have behov for hospitalsbehandling, og den hurtigere
behandling har effekt péd sirenes udvikling, kan der samlet set vere tale om en gkono-
misk gevinst, hvis fx risikoen for amputation mindskes. Er effekten af forslaget deri-
mod, at patienter uden reelt behov for behandling pa sygehus henvises til ambulatori-
erne, kan resultatet vare forogede samfundspkonomiske omkostninger. Det vil derfor
vere afgorende, at de personalegrupper, som evt. fir mulighed for at henvise patienter
til sygehusene, samtidig fir uddannelse i at vurdere patienternes behov.

6.4.3 Telemedicin og kvalitetsdata

Telemedicinske lgsninger er foresldet dels i forbindelse med den prahospitale indsats og
dels i efterbehandling af patienterne. De gkonomiske konsekvenser heraf er vanskelige
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at vurdere, idet telemedicin omhandler en meget bred gruppe af teknologier, som kan
anvendes af forskellige personalegrupper til forskellige formal. Omkostninger ved fx
kommunale sérsygeplejerskers brug af mobiltelefon med kamera og mulighed for over-
forsel af billeder til leeger pé sircentre pa sygehuse athenger siledes af prisen pa appara-
turet, det ekstra tidsforbrug pr. patient, antal sygeplejersker, som anvender apparatet,
legernes tidsforbrug og om den nedvendige teknologiske infrastrukeur er til stede.

For sygehusene vil de okonomiske konsekvenser ogsa athenge af, hvilke aktiviteter
lzegerne evt. md reducere for at kunne besvare opkald fra sirsygeplejersker. Endelig vil
storrelsen af en evt. klinisk effekt pd patienternes sirudvikling vare afgerende for, om
de gkonomiske gevinster opvejer omkostningerne ved indsatsen.

I en rapport om erfaringer med indforelse af telemedicin i sirbehandlingen i Sender-
jylland i projektet ”Sar-i-Syd” er udgifter for (daveerende) amt og sygehus ved indforel-
se af telemedicin kort beskrevet (165). I projektet kunne patienter registreres i en kvali-
tetsdatabase, som kommunale sdrsygeplejersker benyttede til at sende billeder og
sporgsmal til leeger pa sygehuse om den videre behandling. Det oplyses siledes, at etab-
leringsudgifterne udgjorde 388.000 kr., de arlige faste udgifter 58.355 kr. og udgifter
til nedvendigt teknisk udstyr 15.200 kr. Omkostninger ved personalets tidsforbrug er
derimod ikke beskrevet.

Der er igangsat et forskningsprojekt vedr. brug af telemedicin til efterbehandling af
patienter med diabetiske fodsér i Region Syddanmark, og i projektet evalueres ogsa de
organisatoriske og skonomiske effekter af interventionen. Projektet afsluttes i 2012 og
vil séledes give grundlag for en samlet vurdering af de gkonomiske effekter af indforelse
af denne type af telemedicin i Danmark.

Ift. de driftsekonomiske konsekvenser af indforelse af telemedicinske lgsning, som kan
benyttes af sygeplejersker, vil det vere afggrende, hvorledes kontakten til patienterne
afregnes i DRG-systemet mellem de enkelte regioner og sygehusene. Hvis DRG-
taksten for et besog i patientens eget hjem, hvor behandlingsalternativer kan droftes
med en sygehuslaege ved overforelse af data via mobiltelefon, ikke sikrer dekning af
sygehusets lanomkostninger, kan DRG-systemet sledes forhindre indferelsen af tele-
medicinske lgsninger. Omvendt vil en passende DRG-takst give sygehusene okonomisk
sikkerhed ved indforelse af telemedicin.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet er i gjeblikket i gang med at vurdere DRG-taksterne
vedr. bl.a. telemedicin og forventes snarest at udmelde "ambulante substitutionstak-
ster”, som gelder fra 2011. Taksterne vil blive rettet mod de situationer, hvor den kli-
niske behandling uden for sygehuset erstatter ydelser, der ellers ville havde fundet sted
inden for sygehusets fysiske rammer ved patientens fysiske tilstedevarelse.

I forbindelse hermed skal det bemearkes, at ikke kun Sundhedsstyrelsens DRG-enhed
har mulighed for tilpasning af DRG-taksterne. Ogsa de enkelte regioner kan valge at
indfore DRG-takster, som sikrer betaling for specifikke ydelser, herunder nye telemedi-
cinske lgsninger. Regionerne har sdledes ogsd mulighed for at indfere DRG-takster,
som giver sygehusene positive pkonomiske incitamenter.
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6.5 Sammenfatning

Den gkonomiske analyse besvarer folgende sporgsmal:

= Hvad er de samfundsekonomiske omkostninger ved diagnostik og behandling af
diabetiske fodsar?
Som sken for omkostningerne pr. patient anvendes et svensk studie af Apelqvist et al.,
hvor omkostninger ved behandling af personer med fodsar, der heler, skonnes til
152.800-252.800 kr., mens omkostninger ved behandling af patienter med fodsér, der
fir foretaget amputation, skennes til 407.900-597.300 kr. Disse skon medtager ogsé
omkostninger ved behandling af evt. nye fodsdr, som patienterne fir efterfolgende.
Incidensen af patienter, som behandles for diabetiske fodsdr, er 3.173 i1 2006 og 3.010 i
2009. For aret 2006 er det muligt at opgere fordelingen pa grad af behandling, og
blandt disse patienter fir 9,7 % foretaget mindre amputationer og 13,2 % storre
amputationer i lobet af en tre-arig periode.

P4 denne baggrund er omkostningerne ved behandling af den érlige incidens af patien-
ter med diabetiske fodsar i Danmark i 2006 beregnet til 793 mio. kr. (prisniveau
2009). Heraf udger omkostningerne til hjemmehjelp den storste andel med ca. 44 %,
mens omkostninger ved indleggelse og ambulant behandling udger hhv. 36 % og

20 %. Det skal papeges, at der er tale om et minimumsestimat for de sande omkost-
ninger, idet omkostningerne kun er medregnet for de forste tre dr, efter at siret er
opstet. Desuden er produktionstabet hos patienter med sr udeladt.

= Hvilke forhold vil vere afggrende for de samfundsekonomiske og driftsekonomiske
konsekvenser af de forskellige forslag til 2ndret organisering af diagnostik og
behandling af diabetiske fodsar?

I organisationskapitlet er der beskrevet en rekke forslag til @ndret organisering af diag-

nostik og behandling af diabetiske fodsir i Danmark. Det har ikke veeret muligt at

beregne de omkostninger og udgifter, der kan forventes, hvis forslagene gennemfores,

men der er udpeget en rakke forhold, som forventes at have betydning for sterrelsen af

de ekonomiske konsekvenser.

Generelt vurderes omkostningerne ved at gennemfore de enkelte forslag at vare
begransede, iser hvis eksisterende personale fx pa sygehusene organiseres pa nye mader
og samarbejder i multidisciplinere team. Indforelse af telemedicin vil dog krave inve-
steringer i udstyr mv. jf. erfaringerne fra ”Sir-i-syd”. Men forslagene kan f3 store afledte
okonomiske konsekvenser i form af @ndret behandlingsaktivitet hos de praktiserende
leger og sygehusene. Det er sdledes afgorende, at det sikres, at omkostningerne ved evt.
foreget aktivitet opvejes af et forbedret behandlingsresultat, eksempelvis et fald i sand-
synligheden for alvorlige komplikationer pga. sir. Det er tilsvarende vigtigt ved gen-
nemforelse af konkrete initiativer at have fokus pa, om DRG-systemet giver sygehusene
de rette incitamenter og afregning for meraktivitet.
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7 Samlet vurdering

Med udgangspunkt i MT Vens kritiske vurdering af eksisterende viden vedr. diabetiske
fodsar sammenfattes centrale tveergiende temaer og konklusioner, ligesom der peges pa
muligheder og barrierer for den fremtidige organisering af diagnostik og behandling af
diabetiske fodsar. MTVen bidrager med faglig rédgivning med henblik pé at fremme
en hensigtsmeassig organisering af omradet.

Det diabetiske fodsar er en folge af diabetiske senkomplikationer, iser diabetisk nerve-
skade (neuropati) og diabetisk karskade (angiopati). Parallelt med udvikling af disse
senkomplikationer har mange diabetespatienter udviklet kredslobssygdomme i form af
hjertesygdom, hjerneskader og nyresygdom. Diabetiske fodsér findes siledes ofte sam-
men med andre kroniske sygdomme efter mange ar med diabetes.

Studier viser, at patienter med diabetiske fodsir udger en heterogen gruppe, som dog
har en overvagt af zldre mend, og hvis fysiske, emotionelle og sociale funktioner
generelt er pavirkede. Personer med fodsar lider ofte af depression og nedsat livskvalitet
og selvverd. Undersogelser viser, at personer med diabetisk fodsar hyppigt er socialt
isolerede og har relativt lavt uddannelse og lav social og okonomisk status. Disse fakto-
rer gor dem serligt udsatte, vanskeliggor deres adgang til pleje og eger risikoen for
amputation. Samtidig kan fodsaret i sig selv bidrage til manglende mobilitet og social
isolation. Tilverelsen med diabetiske fodsar belaster ikke kun patienten, men ogsd den-
nes parerende og kan lede til konflikter, vrede og frustrationer i familien.

Patienter med diabetiske fodsar stir over for den udfordring, at de samtidig med siret
skal hdndtere den tilgrundliggende sygdom og desuden ofte ledsagende kroniske syg-
domme. Det er en stor udfordring, da de krav, som stilles til patienten i forbindelse
med behandlingen af disse sygdomme, ofte er omfattende og potentielt modsatrettede.
Litteraturen viser, at patienterne ikke tager saret tilstreekkelig seriost i den tidlige fase
og overraskes af alvoren ved fodsar. Det er forst, nir skaden er sket, at patienternes
viden mobiliseres og omszttes til praksis. Det samme gelder i vid udstrekning
behandlerne, som trods henvendelse fra patienterne heller ikke er tilstreekkeligt op-
marksomme pd symptomernes alvor og dermed bidrager til forsinkelser af diagnostik
og behandling. Det er en vasentlig pedagogisk opgave at forberede personer med dia-
betes pa risikoen for at udvikle sir samt at anskueliggore alvoren af siret for patienterne
pa et tidligt stadie. Det er afgorende, at patienterne har en realistisk sygdomsforstielse
baseret pd viden, for at de selv kan medvirke aktivt til at opnd de bedst mulige resulta-
ter af behandlingen.

Internationale undersogelser viser, at det rlige antal nye tilfeelde af diabetiske fodsér
(incidens) blandt personer med diabetes er 2-6 %, med en femdrs recidivincidens pa
70 %. Forekomsten af diabetiske fodsér (pravalens) varierer i Skandinavien i forskellige
studier mellem 3-10 %.

Data fra Landspatientregisteret og Diabetesregisteret viser, at incidensen og praevalen-
sen af diabetiske fodsar i 2009 var 3.010 og 22.195 (prevalensen inkluderer alle typer
af sverhedsgrader af sir). I 2008 udviklede 1,2 % af diabetespatienterne fodsir og

8,7 % af den samlede diabetespopulation levede med et diabetisk fodsar. Pravalensen
ligger dermed pé niveau med ovrige skandinaviske opggrelser. Hvis der udelukkende
ses pd de sveere tilfeelde af diabetiske fodsér, her defineret som amputation, er prevalen-
sen 3.984, svarende til 1,6 % af den samlede diabetespopulation i 2008. Opgerelserne
omfatter kun patienter, der har modtaget behandling i sygehusregi, da patienter
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behandlet i almen praksis ikke inkluderes grundet registreringsbegraensninger. Det
betyder, at de beregnede tal er minimumstal og ikke indbefatter patienter der ferdigbe-
handles i almen praksis, hvilket serligt drejer sig om sir med en lav sverhedsgrad.

Betingelserne for at opnd en mere hensigtsmessig organisering af diagnostik og
behandling af diabetiske fodsar er begranset af tre forhold. For det forste viser gennem-
gangen af litteraturen vedr. effekten af de forskellige teknologier, som anvendes til diag-
nostik og behandling af diabetiske fodsar, at der er et mangelfuldt videngrundlag. For
mange teknologier er der intet eller svagt evidensgrundlag og kun for f3 indsatser fin-
des et evidensgrundlag som er moderat (blodprever, knoglescintigrafi, PET/CT, perifer
blodtryksmaling med strain-gauge, Seldinger angiografi, ekstern trykaflastning med
total contact cast og revaskularisering) eller moderat til godt (biothesiometri, monofila-
ment og behandling af kardiovaskulere risikofaktorer). For storstedelen af teknologier-
nes vedkommende efterlyses yderligere studier. Den manglende dokumentation af tek-
nologiernes effekt er ikke ensbetydende med at behandlingerne er virkningslgse, men
det giver en udfordring i forhold til at riddgive om en hensigtsmessig organisering, da
veldokumenterede teknologier er et nodvendigt udgangspunkt for organiseringen pé
feltet. For det andet er virkningen af de organisatoriske indsatser, som foreslds i rappor-
ten, ikke tilstrekkeligt belyst af forskningen, og det er derfor vanskeligt at vurdere den
pracise effeke af disse indsatser. For det tredje medferer den manglende evidens for
teknologiernes effekt og den begraensede viden om de organisatoriske indsatsers virk-
ning, at det ikke har veret muligt at gennemfore en analyse af omkostningseftektivite-
ten af de organisatoriske indsatser, hvilket kunne understotte en egentlig prioritering af
indsatserne.

P4 trods af disse betingelser er det muligt pa baggrund af denne MTV at pege pa en
rekke muligheder for en hensigtsmassig organisering af diagnostik og behandling af
diabetiske fodsar. Nedenstdende overvejelser bygger i serlig grad pa analysen af den
nuverende organisering samt svaghederne ved denne og pd en analyse af interview, der
har givet grundlag til beskrivelse af mulige fremtidige organisatoriske indsatser. Kon-
klusionerne pd disse analyser understottes og udbygges dog i hej grad af viden om
patienternes behov i relation til organiseringen samt af behovet for sikre en fremadret-
tet udvikling af evidens for teknologiernes effekt. En vesentlig forudsatning for en for-
bedret diagnostik og behandling er nemlig, at der fremadrettet skabes de nedvendige
rammer og vilkér for at tilvejebringe evidens for diagnostik og behandling.

Analysen af den eksisterende organisering viser, at omradet er organiseret meget hetero-
gent, og der synes flere steder at veere en generelt manglende sammenhang i organise-
ringen. Dette kommer bl.a. til udtryk ved forskelligartethed i retningslinjer, visitations-
kriterier og anvendelse af teknologier pd omridet. Samtidig er diagnostik og behand-
ling flere steder i landet spredt pa forskellige typer afdelinger. Dette er ikke i sig selv
problematisk, men pi et omride, hvor der i hoj grad mangler evidens for teknologier-
ne, og hvor hurtig adgang til en meget bredt sammensat multidisciplinar ekspertviden
er afgorende, kan det vare problematisk. Diagnostik og behandling af fodsar er samti-
dig kun i meget begrenset omfang indarbejdet i eksisterende forlebsprogrammer.
Sammenholdt med at der ikke er udarbejdet nationale kliniske retningslinjer, at der
flere steder mangler lokale retningslinjer og at der andre steder ikke er kendskab til
eksisterende retningslinjer, treenger organiseringen pd omridet til en revision. Denne
revision kan hensigtsmassigt understottes af udarbejdelse af nationale kliniske retnings-
linjer samt efterfolgende indarbejdelse af fodsirsomradet i forlobsprogrammerne for
diabetes. Dette vil sikre en hensigtsmessig kobling mellem eksisterende viden om evi-
dens for teknologierne pd omridet samt den fremtidige organisering. Fremadrettet ber
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det ligeledes sikres, at kvaliteten af diagnostik og behandling monitoreres med henblik
pa at sikre, at kvaliteten i daglig klinisk praksis lever op til de faglige standarder, der
fastsettes i de kliniske retningslinjer. Endvidere ber sikres, at der systematisk indberet-
tes til eksisterende databaser.

MTVen pépeger behovet for, at overveje etablering af en regionsfunktion, som kan
hindtere diagnostik og r behandling af de mest komplicerede patientforlgb i hver regi-
on. Regionsfunktionen ber have alle de nedvendige kompetencer samlet i multidisci-
plinzre team, men kan organiseres forskelligt. For eksempel kan al kompetence samles
geografisk i funktionen, sa specialisterne kan se patienten samtidig eller i umiddelbar
forleengelse af hinanden. Alternativt kan kompetencerne samles i et losere netvark (evt.
med flere geografiske tilholdssteder) med let adgang og kommunikation pa tvers.
Sidstnevnte lgsning kraever dog klare aftaler om hvornér de forskellige specialer skal
inddrages i diagnostik og behandling. Det ber ngje overvejes hvor mange afdelinger i
hver region, der varetager behandlingen af fodsérspatienterne. En eget specialisering
eller mere entydigt organiseret specialisering i regionerne understottes af analysen af
patienternes behov. Den nuvarende komplekse organisering af omradet stiller meget
store krav til patienternes evne til selv at tage ansvar for forlgb, hvor de potentielt skal i
beroring med og selv tage kontakt til mange forskellige sundhedsprofessionelle. I
betragtning af, at patienterne har stor komorbiditet og er socialt udsatte er det for
mange en udfordring at tage ansvar for egne forlgb, og patienternes behov for mere
enkle patientforleb ber derfor neje teenkes ind i en fremtidig organisering.

MT Ven viser ligeledes stor variation i visitationskriterierne pd tveers af regionerne. Der
er forskel pa, hvornar patienter henvises fra primarsektoren til sekundarsektoren. I
teknologikapitlet fremhaeves, at det er vasentligt at diagnosticere infektion uden forsin-
kelse, men samtidig viser litteraturgennemgangen, at det er vanskeligt at stille denne
diagnose. Dette kan indikere, at praktiserende leeger ber henvise patienterne med sir
over Wagner grad 0 til en regionsfunktion, med henblik pd at f& en vurdering af specia-
lister. En sidan organisering kan kombineres med en afslutning af patienterne, sifremt
sdret uden problemer kan behandles i diabetesambulatorierne eller i almen praksis, evt.
suppleret med hjemmeplejen, for at undgd, at regionsfunktionens kapacitet unedigt
settes under pres. I den forbindelse skal der fastsattes faste kriterier for, hvorndr
patienten skal genvisiteres til regionsfunktionen, séfremt siret ikke heler. Som absolut
minimum er der behov for en mere precis afklaring af, hvorndr patienter skal henvises
til sekundarsektoren, og hvilke(n) enhed(er) de skal henvises til. Derudover ber det
specifike afklares, hvem der kan henvise patienterne til sekundarsektoren, da der enkel-
te steder er dbnet op for, at fx hjemmesygeplejersker kan henvise patienterne. Safremt
sidanne ordninger etableres er det vigtigt, at de personer, som fir henvisningsret, har
de nodvendige kompetencer til at varetage funktionen.

Analysen viser, at der ligeledes er behov for at styrke almen praksis’ rolle pi omradet.
Der er stor variation i de praktiserende legers kendskab til diabetiske fodsdr og pd
deres varetagelse af rollen som koordinator/tovholder. Den praktiserende leges rolle
vanskeliggores af, at de i dag kun har relativt fi patienter med fodsar i deres praksis.
Sjeldenheden af fodsir kombineret med erkendelsen af; at alvorlige fodsar kan vere
vanskelige at diagnosticere betyder, at patienterne bor sikres en let og uforsinket adgang
til centre med tvardisciplinar ekspertise inden for diagnostik og behandling. Organisa-
tionsanalysen peger ogsd pd, at man ved udvikling af almen praksis til storre enheder
kan skabe muligheder for, at praktiserende leger kan lgse storre opgaver i relation til
diagnostik og behandling af diabetiske fodsir. Omvendt kraver tilretteleggelse af orga-
niseringen af feltet pd kortere sigt, at der tages hensyn til de nuverende vilkar for

134 Diabetiske fodsar — en medicinsk teknologivurdering



almen praksis. Geografiske forhold kan pavirke den rolle de praktiserende leger har, da
patienter med stor afstand til sygehuse kan vere mere tilbejelige til at fravelge kontrol i
sygehusregi. Det bor sikres, at disse patienter fir de optimale vilkdr, og dette kan bl.a.
sikres ved brug af telemedicin til opfelgende behandling.

Organiseringen af diagnostik og behandling i sygehusvasenet bor fremover tage
udgangspunkt i multidisciplinere team. Patientforlobene er komplicerede, da de invol-
verer en lang rekke faggrupper og specialer. Der er kun svag evidens for, at organise-
ring i multidisciplinare team har direkte effekt pa patientoutcome, men det er oplagt,
at organiseringen styrkes ved at sikre en struktureret ramme omkring involveringen af
de nedvendige kompetencer. Der er ikke forskningsmeassigt belaeg for at konkludere
hvilke faggrupper/specialer, der skal indgd i det multidisciplinare team eller hvordan
dette skal organiseres. Organisationsanalysen peger dog pa, at det som minimum er
nedvendigt at inddrage folgende faggrupper/specialer: Lager (endokrinologi, ortopad-
kirurgi, karkirurgi), diabetes-/sdrsygeplejersker og fodterapeuter med adgang til vark-
sted. Endvidere ber der vare let adgang til fysioterapi, plastikkirurgi, radiologi, banda-
gister og hindskomagere samt evt. til specialister i relation til de nyere og mere avance-
rede behandlinger. Samtidig ber der vare klare aftaler og strukturer omkring samarbej-
de og informationsudveksling med de ovrige sundhedsprofessionelle, som patienten
meder. Her tenkes serligt pd praktiserende leger, hjemmepleje samt privatpraktiseren-
de fodterapeuter.

Endelig peges pd telemedicin, som en teknologi, der forventes at spille en storre rolle i
organiseringen fremover. Telemedicin anses for at vare et godt redskab til lobende
opfelgning, efter at patienterne har veret henvist og er blevet diagnosticeret og behand-
let i sygehusregi. Teknologien kan endvidere spille en stor rolle i opfelgningen af de
patienter, som har langt til et sygehus. Der bruges i dag forskellige modaliteter (fx szll-
billeder og /ivebilleder), og der er ikke forskningsmassigt beleg for at foretrekke en
modalitet frem for en anden. Erfaringer fra de regioner, som har taget telemedicin i
brug peger dog i retning af, at live billedtransmission med mulighed for samtidig kom-
munikation med social- og sundhedsassistenter/hjemmesygeplejerske er at foretrekke.
Der mangler generelt viden om de kliniske og organisatoriske effekter af anvendelsen af
telemedicin, om omkostningseffektiviteten samt om de organisatoriske forudstninger,
der ber veare til stede for at opnd optimal nytte af telemedicin. En mini-MTV fra
Region Syddanmark indikerer positive resultater ift. bide behandling og ekonomi,
men en mere uddybende undersogelse er netop igangsat i oktober 2010 i samme regi-
on, hvor béde kliniske, organisatoriske og skonomiske effekter underseges. Der inve-
steres i ojeblikket store summer i telemedicin, og det er hensigtsmassigt at dele af
denne investering bruges til at belyse disse forhold. En barriere for ibrugtagningen af
telemedicin kan vere, at der ikke findes DRG-takster for telemedicinske ydelser.

Udover de nzvnte forslag til indsatser, som kan bidrage til en mere hensigtsmaessig
organisering, pipeges et behov for gget samarbejde, kommunikation og informations-
udveksling mellem de sundhedsprofessionelle indbyrdes. Patienterne efterlyser sarligt
tryghed, kontinuitet, kommunikation og helhedstenkning i forlebene. En tovholder i
forlgbene tillzgges stor betydning. Kommunikation er en ekstra stor udfordring pa
tveers af sektorer, men ogsd pa tvers af den kliniske virkelighed sivel som patienternes
virkelighed, herunder viden om forstéelse for deres hverdagsbetingelser, og det er ned-
vendigt at arbejde systematisk med at sikre hensigtsmassig og hurtig udveksling af
informationer mellem samtlige aktorer, herunder mellem de offentligt ansatte sund-
hedsprofessionelle og privat akterer (fx fodterapeuter).
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De faggrupper der kommer i bergring med diabetiske fodsar i sivel primzr- som
sekundzrsektoren skal sikres den nedvendige uddannelse og information, herunder
viden om fx retningslinjer, ligesom en klar ansvarsfordeling skal vere til stede for at
sikre en hensigtsmassig diagnostik og behandling.

De ovenstdende forslag forventes at bidrage konstruktivt til at fremme og formalisere
samarbejde, kommunikation og informationsudveksling, men det er nedvendigt med
en lobende opmerksomhed pé disse forhold, da organiseringen er serdeles kompleks
og er afgprende for patienternes oplevelse af kvalitet i forlebene.

Der er ikke tidligere i Danmark foretaget studier af omkostninger ved diagnostik og
behandling af diabetiske fodsir omfattende bade primer- og sekundarsektoren. De
samlede samfundsekonomiske omkostninger ved diagnostik og behandling af den érli-
ge incidens af personer med diabetiske fodsir kan beregnes til 793 mill. kr. arligt.
Heraf udger omkostningerne til hjemmehjlp den storste andel med ca. 44 %, mens
omkostninger ved indleggelse og ambulant behandling udger hhv. 36 % og 20 %. Det
skal papeges, at der er tale om et minimumsestimat for de sande omkostninger, idet
omkostningerne kun er medregnet for de forste tre ar efter sdret er opstdet. Desuden er
produktionstabet hos patienter med sir udeladt. De anselige omkostninger forbundet
med diabetiske fodsir nedvendigger en fortsat stor opmaerksomhed pé organiseringen
pa omridet, da en hensigtsmessig organisering forventes at medfore en tidligere diag-
nostik og en bedre behandling.

Radgivning
Pa baggrund af denne MTV kan der gives folgende radgivning til centrale aktorer i

stat, regioner og kommuner:

m At der aktivt arbejdes pa at inddrage den enkelte patients hverdagsliv i tilretteleg-
gelsen af diagnostik og behandling. Dette skal ggres i samarbejde med patienten

m At der udarbejdes nationale kliniske retningslinjer, som er tvarsektorielle og inklu-
derer relevante specialer og faggrupper

= At forebyggelse, diagnostik, behandling og efterbehandling af fodsar indarbejdes i
de eksisterende forlobsprogrammer for diabetes

m At kvaliteten af diagnostik og behandling monitoreres med henblik p3 at sikre, at
kvaliteten i daglig klinisk praksis lever op til fastsatte standarder. Det ber sikres, at
der indberettes systematisk til eksisterende registre og databaser p& omrédet, sdsom
det Nationale Indikator Projekt (NIP) og Dansk Almenmedicinsk Kvalitetsenheds
(DAK-E) datafangstmodul

» At der arbejdes hen imod en ensrettet klassifikation af patienterne, som kan anven-
des bade i primer- og sekundersektoren med henblik pd at sikre et ensartet sam-
menligningsgrundlag pd tvars af sygehuse og sektorer. Wagner Classification of
Diabetic Foot Ulcers er et muligt valg, da denne allerede er implementeret i en
reekke sammenhznge. University of Texas Diabetic Wound Classification System er
et andet muligt redskab

= At det overvejes at etablere en regionsfunktion i hver region med henblik pa en
samling af diagnostik og behandling af svare tilfzlde af diabetiske fodsar

= For at kunne diagnosticere og behandle infektion, neuropati, angiopati og fejlbelast-
ning, ber felgende funktioner vare til ridighed og let tilgzengelige for patienterne:
= billeddiagnostik minimalt omfattende konventionel rentgen og MR-scanning
= infektion — sikre adgang til laboratorier i forbindelse med bledprever mm.
= diagnostik af angiopati minimalt omfattende perifer blodtryksmaling (strain

gauge teknik), karkirurgisk vurdering og angiografi
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lokal sérbehandling herunder sdrrevisioner

kirurgiske korrektioner af fejlbelastning

revaskulariserende indgreb (karkirurgi)

medicinsk og kirurgisk behandling af infektion

aflastning herunder adgang til fodterapeutisk verksted og aflastende hjelpemidler
amputation

hudtransplantation

diagnostik og behandling af vasentlig komorbiditet

= Ud over ovenstiende funktioner ber der fra regionsfunktionen vere adgang til hen-
visning til mere avancerede billeddiagnostik, plastikkirurgi, hyperbar iltbehandling
og topical negative pressure behandling

» At der udarbejdes klare og mere ensartede retningslinjer for visitation af patienterne
til diagnostik og behandling fra primer- til sekundarsektoren og internt i sekun-
dersektoren

= At almen praksis rolle styrkes pa folgende omrader:
= Almen praksis’ rolle som tovholder:

- Nar det gelder gruppen af patienter med fi sociale, mentale og fysiske resur-
ser har egen lzege en central rolle. Kendskab til patientens vilkar og komorbi-
ditet kan medvirke til at identificere og nedbryde barrierer for rettidig og
optimal behandling. Opgaven er tidskrevende og kraver god tvarsektoriel
kommunikation

» Almen praksis’ proaktive indsats:

- Den praktiserende laege har en vigtig pedagogisk rolle med at anskueliggore
alvoren af séret for patienterne pd et tidligt stadie og medvirke til at patien-
ten far en realistisk sygdomsforstdelse. Forudsatningen er, at egen laege er vel-
informeret om ovrige involverede behandlere og faggruppers vurderinger og
intervention

= Almen praksis’ faglige rolle:

- Nar det gelder lgsning af opgaver i relation til opsporing, diagnostik og
behandling af fodsar kan fagligheden i almen praksis styrkes gennem taet
kontakt til specialister, herunder nem adgang til telefonrddgivning, og ved
brug af telemedicin og uddannelse af hjelpepersonale

= At den fremtidige organisering tager udgangspunkt i multidisciplinzre team, der
som minimum inkluderer leger (endokrinologi, ortopadkirurgi, karkirurgi),
diabetes-/sérsygeplejersker og fodterapeuter med adgang til varksted. Endvidere
ber der vare let adgang til fysioterapi, plastikkirurgi, radiologi, bandagister og
hindskomagere samt evt. til specialister i relation til de nyere og mere avancere-
de behandlinger

= At brugen af telemedicin i opfelgningen af fodsarsbehandling udvikles under
kontrollerede omstendigheder, der som muligger evaluering af metodologiens

styrker og svagheder

Indholdet af forskning ber indeholde folgende omréder:

= Etsamarbejde mellem regionale fodsarscentre, der muligger gennemferelsen af ran-
domiserede kontrollerede multicenter-studier med henblik pa at fremme evidensen
for teknologier anvendt til diagnostik og behandling

»  Der mangler viden om effekten af forskellige alternative organiseringsformer i en
dansk kontekst. Der ber sarligt arbejdes pa at skaffe viden om optimal organisering
af multidisciplinere enheder og telemedicin, samt om implementering af retnings-
linjer
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= Der er behov for mere forskning i effekten af de foresliede organisationseendringer
og mere viden om sterrelsen af de kliniske effekter og de samfundsgkonomiske
omkostninger koblet til 2ndringerne. Den manglende viden skal dog ses i lyset af,
at forskning i den kvantitative effekt af organisationsendringer i praksis er vanske-
lig. Arsagen er, at selve gennemfarelsen af en organisationsendring, som fx indfarel-
se af et multidisciplinart team, ofte vil pavirke alle medarbejderes made at arbejde
pa, og derved gore det svert at tilbyde en stikprove af patienter behandling, med
bide den gamle og den nye organisation samtidig, i en randomiseret undersogelse
inden for samme afdeling. Disse praktiske vanskeligheder bor dog ikke std i vejen
for mere forskning i disse interventioner, idet viden herom er afggrende for at den
fremtidige sdrbehandling kan forbedres

m  Der mangler viden om patienters sygdomsopfattelser i forhold til diabetes generelt
og fodsér specifikt. For at kunne tilrettelegge en effektiv oplysnings- og behand-
lingsindsats er der behov for at gennemfore kvalitative studier, der undersoger
patienternes egne erfaringer og opfattelser af situationen

®  Der mangler viden om patienters livskvalitetsmél i form af kvantitative opgerelser.
Der er behov for at undersege muligheden for at koble registre og mal som QALY,
SF-12, selvvurderet helbred, sociale effektmadl, sundhedsprofiler mm.
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