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Synopsis

En forventet fremtidig fordobling af prævalensen for
diabetes mellitus vil medføre en yderligere belastning
af sundhedsvæsenet. Problematikker forbundet med be-
handling er en dårlig adherence overfor medicinindtag.
Yderligere er der fra patienters perspektiv en usikkerhed
i forhold til at overholde medicin- og livsstilsregimer, der
anses som værende afgørende for at opnå en stabil situa-
tion, hvor patienter forventes at tage daglige beslutninger
angående nævnte regimer. Grundet patientgruppens he-
terogenitet er behandlingsregi kompleks. I den forbindelse
er et potentiale ved patientcentrerede indsatser.
Følgende problemformulering besvares:“Hvordan håndte-
res granuleringsniveauet af information ved individuali-
seret behandling med hensyntagen til heterogene patient-
behov?” Ved informationsmodellering identificeres klinisk
og adfærdsrelateret indhold af to heterogene cases. Det
adfærdsrelaterede indhold, der tilsvarer patientbehov, ud-
trykker granuleringsniveau af information ved konfigure-
ring af brugergrænseflader, hvori en konceptuel model af
kliniske indhold inddrages.
Ud fra en teoretisk evaluering af adfærdsændrende de-
signprincipper, blev der fundet overensstemmelse mellem
disse og konfigurering af brugergrænseflader, hvorfor ap-
plikationen faciliterer en adfærdsændring ved individua-
liseret feedback og visualisering.
Evidensbaseret medicin forudsætter et standardiseret be-
handlingsregi, hvilket komplicerer individualiseret be-
handling og tilhørende vidensgrundlag. Inddeling i kate-
gorier er et led i at håndtere individualiseret behandling
på en standardiseret måde.
Ud fra informationsmodellering, herunder det adfærdsre-
laterede indhold, bestemmes arketypen, der er afgøren-
de for, hvordan behandlingsindsatser i et individualiseret
behandlingsregi håndteres. Derudfra bestemmes granule-
ringsniveauet af information til konfigurering af bruger-
grænsefladen.

Offentliggørelse af rapportens indhold (med kildeangivelse) skal ske efter aftale med forfattere.





Abstract

Chronic diseases constitute a major cause of mortality and health care cost spended, where
approximately every fifth Dane lives with at least one chronic disease. In the future, a doubling
of the prevalence of diabetes mellitus is expected, which will result in an additional burden of
the healthcare system. Due to the heterogeneity of type 2 diabetes, the treatment of diabetes
is complicated - however, an overall goal in regard to compliance with medicine and lifestyle
regimes exist. Problematics associated with treatment are the patients’ poor adherence to
medication. Consequently, from a patient’s perspective, there is uncertainty about compliance
with these regimes, which are considered essential to achieve a stable situation, by which
patients are expected to make daily decisions regarding these regimens. In that context,
patients express a need for daily support with specific and simple guidance. Because of the
heterogeneity of the patient group, and failure of using existing digital tools, a potential is
assessed in patient centered solutions.

The following problem statement is answered: “How is the level of granulation of information
handled in individualized treatment with regard to heterogeneous patients’ needs?” A domain
analysis was performed to identify health related information and archetypes based on two
heterogeneous cases, which form the basis of the information modelling. This information
modelling involved a content analysis to identify clinical and behavioural content. The clinical
content was handled by modelling the data in HL7 FHIR, and constituted a conceptual model,
where the relations between risk factors and respectively medicine- and lifestyle regimes were
investigated through systematic literature research. The behavioural content was used in
configuration of the user interfaces in order to express the level of granulation of information.
A theoretical evaluation was performed with reference to persuasive design principles, where
the principles ’tailoring’ and ’reminders’ were chosen. In studies, these principles are associated
with medication adherence, and therefore it was investigated whether there exist an agreement
between these principles and the configuration of the user interface. This was performed to
clarify if the application facilitates a behavioural change through individualized feedback and
visualization, and thereby causes improved medication adherence.

Evidence-based medicine requires standardized management of treatment, which complicates
individualized treatment and associated knowledge base. In addition, it should be considered
in which order the model and the design of the user interface is developed. However, if
the information model is dependent on the user interface this can result in inappropriate
information structure of the model.

Based on information modelling, including the behavioural content, the determined archetype
is critical to how treatment efforts are handled in an individualized treatment regimen. From
there, the level of granulation of information form the basis of configuration of the user
interfaces.

v





Forord

Dette er en specialeafhandling af gruppe 19gr10409 fra kandidatuddannelsen Biomedical
Engineering and Informatics på Aalborg Universitet, der er udarbejdet i perioden februar
til juni 2019. Specialet er med udgangspunkt i området kliniske informationssystemer og
omhandler en metodisk tilgang til håndtering af granuleringsniveau af information med
hensyntagen til heterogene patientbehov ved individualiseret behandling. Dette er med
udgangspunkt i patientgruppen type 2-diabetes.

En stor tak rettes til vores vejleder Louise Bilenberg Pape-Haugaard for god og kyndig
vejledning i specialeperioden. Yderligere tak for brug af hendes netværk med henblik på at
opnå en dybere forståelse for diabetespatienter og deres behandlingsregi.

Af: Matilde Holm Kristensen
Sofie Helene Bjørsrud Jensen

Matilde Holm Kristensen Sofie Helene Bjørsrud Jensen
matholmkris@gmail.com sofie.bjoersrud.jensen@gmail.com

vii



19gr10409

Læsevejledning

Dette afsnit omhandler rapportens struktur, kildeangivelse, måden der refereres til figurer og
tabeller på, anvendelse af forkortelser samt ordforklaringer.

Rapporten påbegyndes med en indledning i kapitel 1, hvori overordnede problemstillinger ved-
rørende diabetes mellitus som kronikergruppe fremhæves. De overordnede problemstillinger
udbygges og sammenfattes i problemanalysen, som fremgår af kapitel 2, der danner grundlag
for udformning af problemformuleringen. I kapitel 3 er studiets metodiske tilgange beskrevet
med henblik på at præsentere de elementer, som er indeholdt i problemløsningen.
Problemløsningen består af en domæneanalyse, informationsmodellering, en konceptuel mo-
del for beslutningsstøtte, konfigurering af brugergrænseflader samt en evaluering. I kapitel 4
identificeres sundhedsinformationer relateret til behandling, og to heterogene, kliniske cases,
som de efterfølgende kapitler er baseret på. Informationsmodelleringen indebærer en ind-
holdsanalyse af de to cases, hvor klinisk og adfærdsrelateret indhold identificeres, hvilket
fremgår af kapitel 5. Det klinisk indhold fra domæne- og indholdsanalysen håndteres generisk
i FHIR-modellering og en konceptuel model. Modellen fremgår af kapitel 6 og beskriver, hvor-
dan behandlingsindsatser i form af medicin og livsstil influerer på risikofaktorer. I kapitel 7
er konfigurering af brugergrænseflader præsenteret, som tager udgangspunkt i identificerede
adfærdsrelaterede faktorer og den konceptuelle model. I kapitel 8 beskrives hensigten med
applikationen og hvordan den skal fungere i nuværende infrastruktur. Afslutningsvist i pro-
blemløsningen foretages en teoretisk evaluering for at undersøge den adfærdsændrende effekt
af applikationen. Denne forefindes i kapitel 9.
Studiet afsluttes med en diskussion og konklusion, som fremgår af kapitel 10. I dette ka-
pitel fremhæves og diskuteres centrale aspekter af studiet, hvorefter problemformuleringen
besvares.

Efterfølgende forekommer appendiks, som er udarbejdet af projektgruppen, som påbegyndes
med et appendiks bestående af projektgruppens systematiske litteratursøgning foretaget med
henblik på at udarbejde den konceptuelle model for beslutningsstøtte. Dette fremgår af
Appendiks A. Det efterfølgende appendiks, som fremgår af Appendiks B, præsenterer XML
for studiets informationsmodellering, som er foretaget i HL7 FHIR.

I rapporten benyttes betegnelsen, patientbehov, som dækker over patienters grundlæggende
behov med udgangspunkt i behandlingen samt vidensniveau. Ydermere benyttes arketyper
i forhold til at beskrive en bestemt patienttype og tydeliggør, at der eksisterer forskellige
karakteristika ved forskellige patienter. Ordet arketype benyttes tilmed i forbindelse med
openEHR, hvor det er valgt at benytte ordet, openEHR-arketype med henblik på at
differentiere mellem begreberne.
Kilder angives ved at have første forfatters efternavn og årstal i parentes inden for punktum
ved det pågældende statement. Litteraturlisten angiver anvendte kilder i alfabetisk rækkefølge
på baggrund af efternavn.
Figurer og tabeller angives efter det kapitel, som de respektivt befinder sig i. Eksempelvis er
den førstkommende figur i kapitel 3 angivet figur 3.1. En forkortelse angives første gang efter
det pågældende ord, hvorefter forkortelsen fremadrettet benyttes.
Rapportens opsætning er dobbeltsidet udprint, hvormed kapitler påbegyndes på sider med
ulige sidetal.
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Indledning 1
Kronisk sygdom har stor opmærksomhed i det danske sundhedsvæsen [Grøn et al., 2009] og
udgør en betydelig del af patienter i Danmark, hvor omtrent hver femte dansker lever med
mindst én kronisk sygdom [Sundhedsdatastyrelsen, 2015]. Kroniske patienter har ofte kom-
plekse forløb [Sundhedsdatastyrelsen, 2016] og anses som en udfordring i det danske sundheds-
væsen [Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed, 2015], da der stilles krav til
samarbejde og koordinering på tværs af sektorer i sundhedsvæsenet [Sundhedsdatastyrelsen,
2016]. I den forbindelse ønskes det at udbrede digitale værktøjer, som fremgår af “Strategi
for Digital Sundhed 2018-2022”, som er udarbejdet af Regeringen, KL og Danske Regioner,
hvor initiativer er igangsat med henblik på at skabe et sammenhængende patientforløb for
kronikere med løsning af flere opgaver i borgerens eget hjem [Sundheds- og Ældreministeriet,
2018].

Et andet incitament for igangsættelsen af disse digitale initiativer er, at kronikergruppen er
forbundet med betydelige udgifter i form af besøg hos alment praktiserende læge, ambulante
besøg og indlæggelser [Statens Serum Institut, 2015]. Ifølge analyser foretaget af Statens
Serum Institut (SSI) fra 2015 anslås det, at den årlige gennemsnitlige sundhedsudgift i
regionalt regi er 34.000 kr. for en kronisk patient [Statens Serum Institut, 2015], hvilket
sammenholdt med en almindelig borger er på omkring 10.000 kr. [Statens Serum Institut,
2015]. For multisyge, der er karakteriseret ved at have mindst to kroniske sygdomme, er
denne udgift, afhængig af antallet af kroniske sygdomme, mellem 71.000 kr. og 109.000 kr. om
året [Statens Serum Institut, 2015]. Ifølge en analyse af 21 sygdomsgrupper (herunder også
de kroniske sygdomme), foretaget af Sundhedsdatastyrelsen, er diabetes mellitus den sygdom
med højst incidens, fleste ambulante hospitalsbesøg samt besøg hos alment praktiserende
læge [Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed, 2015; Danmarks Statistik].
Patientgruppen er derfor forbundet med en massiv belastning af sundhedsvæsenet.

Med hensyn til diabetikergruppen udgøres 90 % af type 2-diabetes [Sundhedsdatastyrelsen,
2017]. Disse patienter er aktive spillere i egen sygdomsforløb [Schiøtz et al., 2012; Petersen og
Hempler, 2017], og skal dagligt håndtere behandlingsregimer [Grøn et al., 2009]. Forløbspro-
grammer er blevet udarbejdet med henblik på at tilbyde standardiseret behandling [Sundheds-
styrelsen, 2012], dog er variationen mellem den enkelte patient i forhold til behandlingseffekt
stor [Smith et al., 2010], hvorfor konkrete anbefalinger kompliceres [Danmark et al., 2003].
Derfor er det interessant at undersøge en patient-centreret indsats for type 2-diabetespatienters
i forhold til håndtering af behandlingsregimer og i den forbindelse digitale muligheder.
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Problemanalyse 2
I dette kapitel fremhæves heterogeniteten for type 2-diabetes og den nuværende sundhedsindsats
for patienter. Problematikker vedrørende denne sundhedsindsats identificeres, herunder fra et
patientperspektiv, og brugen af sundheds-it inddrages. Et potentiale i form af personificeret
behandling for type 2-diabetes præsenteres, som udmunder i en problemformulering, der
danner grundlag for problemløsningen.

2.1 Den heterogene patientgruppe type 2-diabetes

Der forventes en fremtidig fordobling af prævalensen for type 2-diabetes, hvor antallet vil
stige fra 227.700 personer i 2015 til 429.300 personer i 2030 [Jensen et al., 2017]. Dette vil
medføre et yderligere belastet sundhedsvæsen, grundet blandt andet patientgruppens mange
ambulante besøg, samt besøg hos alment praktiserende læge [Sundhedsstyrelsen og Statens
Institut for Folkesundhed, 2015; Danmarks Statistik]. Udviklingen skyldes fedmeepidemien,
en større andel af ældre, en længere levealder grundet bedre behandling og tidligere
diagnostik af sygdommen [Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed, 2015;
Sundhedsstyrelsen, 2017; Jensen et al., 2017]. Denne udvikling kommer i særdeleshed til
udtryk ved forekomsten af type 2-diabetes [Jensen et al., 2017], da risikofaktorer for udvikling
af type 2-diabetes er svær overvægt [Bell et al., 2014; Vazquez et al., 2007; Abdullah et al.,
2010], fysisk inaktivitet [Beazoglou et al., 2012; Aune et al., 2015; Smith et al., 2016], usund
kost [Alhazmi et al., 2014; Esposito et al., 2014; Schwingshackl et al., 2015] og rygning [Willi
et al., 2007; Burgess et al., 2016; Franks, 2012]. Yderligere udgør antallet af patienter, der
enten er overvægtig eller lider af fedme, omtrent 85 % [Centers for Disease Control (CDC)
and Prevention, 2004; Sundhedsstyrelsen, 2017; Astrup, 2001].

Udover et belastet sundhedsvæsen, er diabetespatienter en heterogen patientgruppe med
hensyn til klinisk præsentation, patogenese og risikofaktorer [Smith et al., 2010]. Dette
komplicerer behandlingen, hvor det overordnede mål er at forbedre patienters glykæmiske
kontrol [Smith et al., 2010]. Yderligere fremhæves det, at indsigt i gruppens heterogenitet kan
reducere raten af behandlingsfejl [Smith et al., 2010].
Med afsæt i behandlingen af diabetes, er dette en livsstilssygdom, hvormed livsstilsbehandling
er afgørende for patienters sygdomstilstand [Sundhedsstyrelsen, 2017; Region Hovedstaden].
En forkert sammensat kost, fysisk inaktivitet og rygning kan forværre symptomer på
sygdommen og influerer udvikling af følgesygdomme [American Diabetes Association, 2012;
Dyson et al., 2011], som hypertension [Kennedy og Roberts, 2013], dyslipidæmi [Kennedy og
Roberts, 2013], kardiovaskulære sygdomme [Morrish et al., 2001], renale sygdomme [Morrish
et al., 2001; Thomas et al., 2006; Adler et al., 2003] og leversygdom [Vos et al.,
2015]. Patienter med tidlig udvikling af type 2-diabetes har tilmed en højere risiko for
udvikling af sygdomsrelaterede komplikationer [Limacher-Gisler et al., 2013], herunder
synsforstyrrelser som retinopati [Wong et al., 2008]. Det er påvist, at tæt glykæmisk kontrol
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19gr10409 2. Problemanalyse

korrelerer med en reduktion af komplikationer forbundet med diabetes, hvorfor der ved
forebyggelse af organskader og andre diabetes-relaterede komplikationer er fokus på glykæmisk
kontrol [Shamoon et al., 1993; UK Prospective Diabetes Study, 1998]. På trods af dette er
en stor andel af patientgruppen ikke tilstrækkeligt kontrolleret [Karter et al., 2005; Khattab
et al., 2010].

2.2 Den sundhedsfaglige indsats af diabetes mellitus

For at sikre at nydiagnosticeret patienter modtager den rette støtte til sygdomshåndtering,
tilbydes patienter som udgangspunkt kommunale rehabiliteringsindsatser i form af sygdoms-
mestring, ernæringstilbud, fysisk aktivitet og rygeafvænning, som del af behandlingen [Sund-
hedsstyrelsen, 2017; Region Hovedstaden]. For at sikre komplians, afholdes en opfølgning som
oftest seks måneder eller et år efter diagnosticering [Sundhedsstyrelsen, 2017]. Sygdomsme-
string har til formål at styrke patienters handlefærdigheder og indebærer formidling af vi-
den omkring sygdommen samt muligheder for behandling og forebyggelse [Sundhedsstyrelsen,
2017]. Indsatsen omhandlende ernæring skal afdække behovet for diætbehandling indehol-
dende støtte til ændring af madvaner gennem en vejledning i kost [Sundhedsstyrelsen, 2017].
Generelt for diabetespatienter er behandlingsmålet at være velreguleret med henblik på at
opnå en stabil situation ud fra en kombination af medicin, ernæring og fysisk aktivitet [Bød-
ker og Granlien, 2008]. For opretholdelse af en stabil situation stilles der krav til patienter om
at tage daglige beslutninger omkring håndtering af medicinering og livsstilsfaktorer [Powers
et al., 2016] med henblik på at forebygge førnævnte følgesygdomme.
En patient med nydiagnosticeret diabetes skal hermed igennem adskillige behandlingstiltag
med henblik på at opnå viden og indsigt i egen sygdom for at kunne håndtere livsstilen
hensigtsmæssigt og opretholde en stabil situation på daglig basis.

Behandlings- og rehabiliteringsforløbet indebærer omfattende kontakt med forskellige sund-
hedsprofessionelle og kontakt på tværs af sektorer i sundhedsvæsenet [Sundhedsstyrelsen, 2017;
Region Hovedstaden; Bødker og Granlien, 2008], herunder specialister i form af læger, sygeple-
jersker, diætister, øjenlæger og fodterapeuter [Bødker og Granlien, 2008]. Rehabiliteringen i
kommunerne består af patientrettet forebyggelse og patientuddannelse [Sundhedsstyrelsen,
2017]. Behandlingen sker i almen praksis og/eller på sygehus bestående af konsultationer, års-
kontroller, screening for senkomplikationer og løbende koordinering [Sundhedsstyrelsen, 2017].
Der stilles krav til patienter om at forholde sig til viden fra adskillige sundhedskontakter, hvor
et tværsektorielt samarbejde skal finde sted mellem de forskellige indsatser. Denne problematik
forsøges blandt andet løst ved inddragelse af regionale Steno diabetescentre, hvor sundheds-
professionelle, der har relevans for behandling af diabetespatienter, samles [Sundhedsstyrelsen,
2017]. På trods af disse indsatser, herunder fokus på individualiseret forebyggelse og uddan-
nelse af patienter i mestring af sygdom, forekommer en problematik ved, at patienter ikke
støttes i daglige beslutninger.

2.2.1 Problematikker fra et patientperspektiv

I en undersøgelse af kroniske patienter, udarbejdet af Dansk Sundhedsinstitut, er det fundet,
at en central udfordring for diabetespatienter er at overholde regimer i forhold til medicin,
ernæring og fysisk aktivitet med henblik på at forebygge og håndtere medicinske kriser og
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ændre sygdomsprogressionen [Grøn et al., 2009]. Patienter beretter om en ubalance i regimerne
på daglig basis - eksempelvis Susanne, som udtaler [Grøn et al., 2009]:

“Jamen det kommer jo altid, hvis jeg ikke lige har fået spist rigtigt, og så jeg går ud og
motionerer. Bare en cykeltur for eksempel, jeg cykler meget jo. Og hvis jeg så har været lidt
af et fjols til ikke... i forhold til det, jeg har taget af insulin, har måske taget to enheder for
meget eller hvad ved jeg, ikke også. Så går man kold, og så bliver man sgu skidt.”

Uhensigtsmæssig ernæring kombineret med fysisk aktivitet og en forkert dosering af insulin
medfører dermed ubalance i sygdomstilstanden. Dette er blot et eksempel på de ubalancer
patienter oplever til daglig. For mestring af diabetes er en balance mellem disse regimer derfor
afgørende [Anderson og Funnell, 2005], hvorfor det med hensyn til patienters sygdomstilstand
er problematisk, hvis doseringen af insulin enten er for lav eller høj, eller at ernæring og
fysisk aktivitet ikke er afbalanceret. En udfordring er, at flere patienter ikke har fornemmelse
af balancen mellem ernæring, fysisk aktivitet og medicinering, og at andre patienter ikke
kan overskue at overholde regimerne [Grøn et al., 2009]. Ligeledes fremhæves det i et
interview af diabetespatienter, jævnfør Sebire et al. [2018], at en usikkerhed hersker i
forhold til håndtering af sygdom uden løbende vejledning i hverdagen. Ifølge et interview
af nydiagnosticerede patienter forefindes tilmed en mangel på konkret og simpel information
omkring diabetes og måder, hvorpå ændringer i forhold til at spise sundere og tabe sig, kan
integreres i dagligdagen, fremfor blot at modtage henvisninger omkring dette [Petersen og
Hempler, 2017]. Yderligere påpeges manglende overblik over eget sygdomsforløb, herunder
diabetes-relaterede aktiviteter som konsultationer og patientuddannelse, med henblik på at
fremsøge relevant information [Sundhedsdatastyrelsen, 2016; Petersen og Hempler, 2017],
hvorfor det som patient er udfordrende at navigere i sundhedsvæsenet samt at koordinere
en stor mængde af informationer fra forskellige sundhedsprofessionelle [Petersen og Hempler,
2017]. Generelt opleves en utilfredshed med manglende koordinering, kontinuitet og støtte
i pleje af individuelle patienter, hvilket især er gældende ved involvering af forskellige
sundhedsprofessionelle, som er tilfældet for kroniske patienter [Bødker og Granlien, 2008].

2.2.2 Problematikker vedrørende behandling

De sundhedsprofessionelles rolle er gået fra at fungere som sundhedsautoriteter til at blive
mere faciliterende, og som resultat frembringe mere selvstændige patienter i forhold til egen
sygdom [Anderson og Funnell, 2005]. En sådan rollefordeling kræver, at patienter styrkes i
at tage ansvar for egen sundhedstilstand, hvor de sundhedsprofessionelle i den sammenhæng
skal sikre, at patienter får viden og redskaber og dermed selvstændiggøres til selv at tage
aktiv del i egen sygdom og dens forløb [Anderson og Funnell, 2005]. I den forbindelse vurderes
det, at patienters ressourcer og vilje til at tage ansvar og handle ud fra egne beslutninger
er afgørende for udfaldet. Et incitament for øget ansvar er tilmed, at diabetespatienter er
overladt til sig selv størstedelen af tiden og derfor kun i begrænset omfang er i kontakt
med sundhedsprofessionelle [Schiøtz et al., 2012; Petersen og Hempler, 2017]. I løbet af et
år er det samlet set mindre end to timers diabetespleje, som en patient ikke selv står for,
hvorfor størstedelen af behandlingen består i egenomsorg [Schiøtz et al., 2012]. Et yderligere
incitament er, udover at uddanne patienter og gøre dem i stand til selv at tage ansvar, også at
frigive ressourcer i sundhedsvæsenet, hvor kroniske sygdomme på nuværende tidspunkt koster
70-80 % af sundhedsvæsenets samlede ressourcer [Sundhedsstyrelsen, 2005].
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Som nævnt forekommer en usikkerhed blandt patienter med hensyn til ansvar for egen
sygdom. Dette kommer blandt andet til udtryk ved, at diabetespatienter betegnes som
havende en højere grad af non-adherence, sammenlignet med andre patientgrupper, i forhold
til medicinindtag [DiMatteo, 2004], hvilket især er gældende for patienter i multimedicinsk
behandling [Kennedy og Roberts, 2013]. På trods af at selvrapporterede undersøgelser
indikerer en 94 % adherence-rate ved indtagelse af sulfonylurinstof, der er en klasse
af orale medikamenter til kontrol af blodglukoseniveauer, er den faktiske adherence-rate
på 75 % [Cramer, 2004]. Tilmed er det vist, at 15-39 % af diabetespatienter ikke er
adherente overfor indtag af oral antidiabetika [Cramer, 2004]. I den forbindelse er længere
sygdomsvarighed samt non-adherente patienter i forhold til håndtering af egenomsorg og
medicin associeret med dårlig glykæmisk kontrol [Khattab et al., 2010], hvilket, som nævnt,
er afgørende for patienters tilstand.
På grund af manglende adherence, som indikation for omfanget, hvormed patienter
implementerer den behandlingsplan, som vedkommende selv sammen med lægen har besluttet
sig for, er patientgruppen ikke kompliente til medicinregimet, hvilket medfører ufordelagtig
diabetes-outcome [Egede et al., 2014]. Dette er grundet en uoverensstemmelse mellem
patienters faktiske medicinindtag og den ordinerede medicin. Med afsæt i begrænset
adherence og komplians blandt diabetespatienter har studier påvist, at patienter med
begrænset health literacy er dårligere til selv at varetage egen sygdom samt følge og forstå
behandlingsregi [Madsen et al., 2009]. I den forbindelse kan begrænset health literacy være
oversag til manglende komplians i patientgruppen. Health literacy indebærer, at patienter
har adgang til tilstrækkelig information, evner at anvende informationen, samt handler ud fra
denne, hvorfor det er et bindeled mellem viden og adfærd [Dansk Sundhedsinstitut, 2009]. For
patienter med en kronisk sygdom, herunder diabetespatienter, forsøges dette bindeled blandt
andet styrket gennem digitale understøttede forløbsplaner, som skal give patienter viden om
egen sygdom samt overblik over indsatser og mål - eksempelvis via Sundhed.dk [Sundheds-
og Ældreministeriet, 2018].

2.3 Patienters brug af sundheds-it

Sundhed.dk samler sundhedsdata på tværs af regioner og sektorer i sundhedsvæsenet [Peter-
sen, 2018a], og bidrager som udgangspunkt til patienters health literacy ved at præsentere
informationer, og derigennem give et sygdomsoverblik. Udover Sundhed.dk eksisterer teleme-
dicinske løsninger, som hjælper patienter til at tage en proaktiv tilgang til deres sundhed, ved
blandt andet at fungere som undervisningsressourcer [Handel, 2011]. Nuværende applikatio-
ner indeholder blandt andet data omkring psykosociale aspekter, sundhedsrelateret adfærd
eller diabetesspecifik data [Petersen og Hempler, 2017], dog uden et sammenspil mellem disse
faktorer. Med hensyn til health literacy kan det derfor diskuteres, om disse løsninger hjælper
patienter til at forstå information ved udelukkende at give adgang til information. I undersøgel-
sen Petersen og Bertelsen [2015] fremhæves det ligeledes, at 42 % af borgerne ikke aktivt følger
egne sundhedsdata på internettet [Petersen og Bertelsen, 2015]. Hovedparten af de borgere,
som følger egne sundhedsdata, anvender primært login til e-boks samt Sundhed.dk [Petersen
og Bertelsen, 2015]. I den forbindelse er sundhed.dk som udgangspunkt et arbejdsredskab for
klinikere, hvor notater er gengivet med de tilsvarende formuleringer, forkortelse og fagtermer,
som benyttes i de Elektroniske Patient Journal-systemer [Region Hovedstaden; Region Nord-
jylland, 2018; Region Midtjylland]. Således kan informationen være svær at forstå for den
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almene patient, hvilket kan være én af årsagerne til, at der er begrænset anvendelse blandt
patienter. Dette understøttes ligeledes i en undersøgelse af Petersen [2018b] i forhold til op-
levelsen ved brug af sundhed.dk, hvor klinikere og patienter oplever den samme information
som henholdsvis et letforståeligt sprog og svær at forstå.

I en undersøgelse foretaget af Dansk Center for Sundhedsinformatik er det fundet,
at hovedparten af borgere er positive i forhold til, at sundheds-it kan understøtte
borgerinddragelse i planlægning og behandling i sundhedsvæsenet [Petersen og Bertelsen,
2015], hvor holdningen er, at daglig adgang til sundhedsdata kan give et overblik over, samt
indsigt i, hvad sundhedsvæsenet har registreret om dem [Petersen og Bertelsen, 2015]. Blandt
de borgere, der ikke mener, at sundheds-it vil understøtte borgerinddragelse i planlægning
og behandling i sundhedsvæsenet, er en mistanke om, at sundheds-it indføres med henblik
på besparelser, at datasikkerheden vil mindskes, at den menneskelige kontakt vil mistes
og/eller at flere fejl vil opstå grundet borgerens øget ansvar [Petersen og Bertelsen, 2015].
Yderligere er der en mistanke om, at digitale værktøjer kan indeholde ikke-opdateret data
eller forkert information [Petersen og Hempler, 2017]. Patienter fremhæver dog en villighed
og tillid til at anvende bestemt sundheds-it, hvis der gives en kort mundtlig introduktion til
en given applikation i forhold til formål, indhold og procedure omkring erhvervelse [Petersen
og Hempler, 2017]. I tillæg betyder introduktionen fra sundhedsprofessionelle, at patienter
har tillid til indholdet i en applikation [Petersen og Hempler, 2017], hvormed patienter er
tilbøjelige til at anvende sundheds-it.

2.4 Potentiale i personificeret behandling for type 2-diabetes

Som led i at forbedre patienters health literacy, og herigennem øge patienters adherence og
komplians, er det interessant at undersøge, hvordan principper inden for personificeret medicin
kan fremme brugen af sundheds-it.
Personificeret medicin er en tilgang, der beskriver tilpasning af behandling til individet [Jain,
2015]. I “National Strategi for Personlig Medicin 2017-2020”, udarbejdet af Sundheds- og
Ældreministeriet i samarbejde med Danske Regioner, er personificeret medicin et centralt
indsatsområde, som forventes at medføre en radikal ændring af behandlingsmuligheder
i sundhedsvæsenet [Sundheds- og Ældreministeriet, 2017]. Forskellige begreber benyttes
til at beskrive personificeret medicin, da ingen officiel definition eksisterer [Jain, 2015].
Overordnet set er personificeret medicin ordination af specifik behandling og terapi med
henblik på at udøve individualiseret behandling i forhold til biologisk og klinisk information
samt miljømæssige faktorer og patientpræferencer [Jain, 2015; Di Paolo et al., 2017].
Forskning af personificeret medicin i forbindelse med diabetes mellitus fokuserer på genetiske
faktorer og komplikationer forbundet med sygdommen, hvilket muliggør individualiseret
behandling baseret på patienters kliniske og molekylære karakteristikker [Smith et al.,
2010; Malandrino og Smith, 2011]. Grundet stigning i antal af medicinpræparater eksisterer
adskillige behandlingsalgoritmer, hvor det er fundet, at beslutningsstøttesystemer kan
facilitere individualiseret behandling ved at udvælge den rette behandling på baggrund af
patientdata [Ampudia-Blasco et al., 2015]. I et studie af Petersen og Hempler [2017] udtrykkes
derudover et behov for at udvikle multifunktionelle applikationer henvendt nydiagnosticeret
diabetespatienter med mulighed for at personificeret værktøjet til individuelle behov [Petersen
og Hempler, 2017].
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Data til brug i beslutningsstøttesystemer kan være patientrapporterede oplysninger, der
allerede opsamles ved brug af telemedicinske løsninger. Derudover forefindes klinisk data
og medicinoplysninger, tilgængeligt på henholdsvis e-journal og Fælles Medicinkort (FMK),
hvilke er brugbare informationer, der, hvis de sammenstilles og tilpasses, kan bidrage til
udvikling af et personificeret digitalt værktøj. Dette er grundet, at det inden for sundheds-
it ikke er tilstrækkeligt udelukkende at have en let skabelse og opsamling af data for at
realisere selvmonitorering effektivt i sundhedsøjemed [Sølvkjær, 2019]. Informationen skal
dermed gøres letforståelig med henblik på at give de bedste forudsætninger for patienters
health literacy. Jævnfør Sølvkjær [2019] udtrykkes et behov for pædagogiske og brugerrettede
modeller, når data sammenstilles, således patienter opnår overblik og kan forstå det, som vises
i systemerne [Sølvkjær, 2019], samt sætte det i relation til egen sygdom. En forudsætning
for pædagogiske og brugerrettede modeller er enighed omkring standarder til opsamling og
udveksling af data samt lettilgængelige applikationer eller websider, hvor brugerne hjælpes
til at sammenstille data fra diverse kilder [Sølvkjær, 2019]. I den forbindelse er det essentielt
at tage højde for patientgruppens heterogenitet, eftersom patienters forståelse af information
ligeledes vil være heterogen [Madsen et al., 2009], hvorfor informationen skal tilpasses den
enkelte patients behov.

For at imødekomme de udfordringer, der er forbundet diabetespatienters nuværende brug
af sundheds-it, kan det være relevant at tilpasse præsentationen af sundhedsdata i et
rådgivende aspekt, som er fokuseret den enkelte patient. Dette vil sandsynligvis medføre
diabetespatienter med en højere grad af health literacy. Sådan en tilføjelse kræver dog
ændringer i arbejdsgangene i sundhedssystemet. I forbindelse med implementering af en
mobilapplikation, henvendt nydiagnosticeret diabetespatienter, er der ud fra interviews af
sundhedsprofessionelle fundet udfordringer [Petersen og Hempler, 2017]. Dette er i forhold til
rådgivning om applikationer relateret til manglende tekniske kompetencer, manglende viden
og erfaring med applikationer i helhed [Petersen og Hempler, 2017], hvilket er barrierer for
integration af sundheds-it i praksis [Broderick og Haque, 2015; Mosa et al., 2012; Brandell og
Ford, 2013]. Dette medfører utilstrækkelig introduktion og støtte til brugen af applikationer
samt usikkerhed i forhold til brugen af disse [Petersen og Hempler, 2017]. Ved indførelse af
et nyt sundheds-it-værktøj er således et behov for, at tekniske kompetencer og kendskab
til applikationen besiddes af én eller flere sundhedsprofessionelle [Petersen og Hempler,
2017]. Yderligere skal en tilpasning til nuværende infrastruktur og kliniske arbejdsgange
forekomme [Petersen og Hempler, 2017].
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2.5 Problemformulering

Diabetes mellitus som kronikergrupper belaster i høj grad sundhedsvæsenet på baggrund af
flest besøg ambulant og hos alment praktiserende læge samt den højeste incidens sammenlignet
med andre patientgrupper. En fremtidig udvikling, i form af en fordobling af antallet af
diabetikere i år 2030, resulterer i en yderligere belastning. Derudover kompliceres behandling
af diabetes på baggrund af patientgruppens heterogenitet. Behandlingen har dog det fælles
overordnede mål er at forbedre patienters glykæmiske kontrol med udgangspunkt i medicin,
ernæring og fysisk aktivitet, der anses som afgørende for sygdomstilstanden og udviklingen
af følgesygdomme. Dermed er der forventninger til patienter om selv at opnå stabil situation
gennem daglige beslutninger vedrørende behandling.
I nuværende behandlingsregi tildeles diabetespatienter en del ansvar, og det er i den
forbindelse de sundhedsprofessionelles rolle at sikre, at patienter har tilstrækkelig viden og
redskaber til selvstændigt at kunne varetage egen sygdom. Grundet oplevelser med ubalance
i behandlingsregi, og usikkerhed herom, udtrykker diabetespatienter, at daglig støtte er
afgørende for deres evne til at håndtere egen sygdom. Derudover oplever patienter en mangel
på konkret og simpel information samt manglende overblik over sygdomsforløb. Yderligere
er type 2-diabetes en patientgruppe, der er kendetegnet ved ikke at være adherente overfor
medicinindtag, hvilket er en barriere i forhold til at opnå en stabil behandlingstilstand i
forbindelse med at patienter skal varetage egen sygdom. I den sammenhæng er en lavere
health literacy associeret med patienter, som er dårlige til at varetage egen sygdom samt følge
og forstå behandlingsregimer.
Sundheds-it kan bidrage til at forbedre patienters health literacy ved at foreskrive patienter
viden om egen sygdom samt overblik over indsatser og behandlingsmål. Eftersom hovedparten
af borgere ikke aktivt benytter sundheds-it, er det i den forbindelse interessant at undersøge,
om inddragelse af principper fra personificeret medicin kan fremme brugen af sundheds-it.
Inden for sundheds-it forekommer et behov for at skabe brugerrettede modeller, hvor fokus er
at sammenstille og tilpasse informationen til patienter. Grundet patientgruppens heterogenitet
eksisterer derudover et heterogent vidensniveau, og dermed forståelse af den information,
som præsenteres for patienter. Det er derfor essentielt at individualisere information til
patienter - her ved at differentiere i granuleringsniveau - således at patienters vidensniveau
tages højde for igennem patientbehov. En interesse i at individualisere behandlingen gennem
granuleringsniveau af information, således der tages forbehold for heterogene patientbehov,
leder til nedenstående problemformulering:

“Hvordan håndteres granuleringsniveauet af information ved individualiseret behandling med
hensyntagen til heterogene patientbehov?”
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Metode 3
I dette kapitel beskrives håndtering af granuleringsniveau af information med udgangspunkt i
individualiseret behandling, hvor patientbehov inddrages. Dette indebærer en domæneanalyse,
informationsmodellering, en konceptuel model for beslutningsstøtte og konfigurering af
brugergrænseflader. Afslutningsvist beskrives en teoretiske evaluering.

Af figur 3.1 fremgår et overblik over de metodiske tilgange anvendt i dette studie,
som illustrerer, som leder frem til besvarelse af problemformuleringen. Da patienter med
type 2-diabetes er fundet til at være en patientgruppe med heterogene patientbehov,
kompliceres en generel håndtering forudsat lige behandling [Smith et al., 2010]. Med
udgangspunkt i et informatisk perspektiv er problemformuleringen derfor: “Hvordan håndteres
granuleringsniveauet af information ved individualiseret behandling med hensyntagen til
heterogene patientbehov?” Ud fra denne præsenteres en metodisk tilgang til håndtering af
granuleringsniveauet af information i et behandlingsregi for diabetikere til brug i hverdagen
med forbehold for individuelle patientbehov. Dette er igennem informationsmodellering og
tilhørende konfigurering af brugergrænseflade.
Indledningsvist blev en domæneanalyse foretaget til identificering af patienter med
udgangspunkt i to heterogene cases, udformet af projektgruppen, som ligger til grund
for informationsmodellering. Informationsmodelleringen indebar en indholdsanalyse af
patientinformation på tværs af cases til identificering af klinisk og adfærdsrelateret
indhold. Det kliniske indhold fra domæne- og indholdsanalysen blev håndteret generisk
i henholdsvis FHIR-modellering med udgangspunkt i ressourcer og en konceptuel model.
Det adfærdsrelaterede indhold blev håndteret gennem konfigurering af brugergrænseflader
i forhold til at muliggøre et passende granuleringsniveau tilpasset den individuelle
patients behov i et individualiseret behandlingsforløb. Yderligere er brugergrænsefladen
med udgangspunkt i den konceptuelle model og det kliniske indhold med henblik på at
vejlede patienter ud fra evidensbaserede retningslinjer med udgangspunkt i risikofaktorer.
Afslutningsvis blev en teoretisk evaluering foretaget med henblik på at undersøge den
adfærdsændrende effekt af applikationen i forhold til medicin-adherence med udgangspunkt i
motiverende design fra litteratur.

3.1 Domæneanalyse

Formålet med en domæneanalyse var at danne et fundament for sundhedsinformationer rela-
teret til behandling af type 2-diabetes til brug i beslutningsstøttesystemet. Sygdomsrelaterede
faktorer blev identificeret grundet deres betydning i en diabetisk beslutningsproces, samt de-
res eksistens i nuværende behandlingsmål. Derudover etablerede domæneanalysen, igennem
to heterogene arketyper forskellige patientbehov med hensyn til behandling. Arketyperne, der
blev udformet i cases, dannede grundlag for, hvilken støtte og indsats individuelle patienter
har behov for. De kliniske informationer i casene, der er relateret til arketyperne, blev benyt-
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Figur 3.1: Den metodiske tilgang i dette studie fra en domæneanalyse, der
fører til informationsmodellering, som danner grundlag for et beslutningsstøtte
system indeholdende en konceptuel model og konfigureret brugergrænseflade.
Dette evalueres teoretisk.
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tet i konfigurering af brugergrænseflader. Domæneanalysen danner derfor grundlag for den
kontekst, som et individualiseret værktøj skal indgå i, samt hvad nuværende behandling er
med udgangspunkt i. Derudover vurderes, hvordan dette værktøj kan bidrage i det nuværende
behandlingsregi.

3.1.1 Sundhedsinformationer relateret til behandling

Sygdomsrelaterede faktorer i form af statiske og dynamiske blev identificeret, hvilke har ind-
flydelse på diabetikeres sygdomstilstand, og er fundamentale ved kliniske beslutninger, som
er med udgangspunkt i patienters behandlingsmål. Der blev afgrænset til dynamiske faktorer
på baggrund af, at deres indvirkning på patienternes sygdomstilstand, samt modtagelighed
overfor ændringer i et behandlingsregi.
En analyse af behandlingsmål for patienter med type 2-diabetes blev foretaget, da behand-
lingsmålene definerer patienters individuelle målsætninger inden for de sygdomsrelaterede
faktorer. Eftersom at en applikation skal indgå i en dansk infrastruktur, blev behandlingsmål
identificeret på baggrund af danske forløbsplaner indeholdende kliniske retningslinjer [Sund-
hedsstyrelsen, 2015; Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012; Snorgaard et al.,
2018].

3.1.2 Kliniske cases

Til besvarelse af problemformuleringen i forhold til granuleringsniveauet af information er
der benyttet en bottom-up tilgang, hvor to kliniske cases indledningsvist blev udformet
førend konfigurering af applikationen blev foretaget. Disse, i kombination med den
resterende del af domæneanalysen, dannede grundlag for, hvad det overordnede mål for
beslutningsstøttesystemet er.
To arketyper eksemplificerede den heterogenitet, der eksisterer inden for patientgruppen samt
give et indblik i livet med diabetes, og hvordan hverdagen kan være for de ramte og deres
pårørende. De respektive cases er en ukompliceret diabetikere med en høj grad af egenomsorg
og en kompliceret multisyg diabetiker med manglende egenomsorg, hvorfor det er to ekstrem-
cases. Udformningen af de to cases blev foretaget med udgangspunkt i litteratur, blogindlæg
omhandlende livet med diabetes [Diabetesforeningen] samt sparring med en sygeplejerske på
Steno Diabetes Center Nordjylland.

3.2 Informationsmodellering

Formålet med informationsmodellering var at kategorisere adfærdsrelateret indhold gennem
en indholdsanalyse med henblik på at bestemme granuleringsniveauet af information i
konfigurering af brugergrænsefladerne med udgangspunkt i de to arketyper. Yderligere blev
kliniske indhold kategoriseret i indholdsanalysen som udgangspunkt for den konceptuelle
model til brug i brugergrænsefladerne og igennem FHIR-modellering at tage højde for
konteksten af det fremtidige beslutningsstøttesystem i den nuværende danske sundheds-
infrastruktur.
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3.2.1 Indholdsanalyse

Indholdsanalysen blev foretaget med udgangspunkt i de opstillede cases for to arketyper, hvor
metodevalget er med udgangspunkt i et studie af Chen [2011], som præsenterer en metode til
analyse af patientjournaler, der indbærer, at overordnede kategorier udledes ud fra specifik
information. Det kliniske indhold blev efterfølgende håndteret generisk i FHIR-modellen og
den konceptuelle model, hvor det adfærdsrelateret indhold blev håndteret individualiseret
ved konfigurering af brugergrænseflader. Derudover blev heterogeniteten i datagrundlaget
tydeliggjort, da nogle kategorier ikke tilsvarede information i begge cases - dette var især
gældende for kategorier, som dækker over det adfærdsrelateret indhold, der kommer til udtryk
i brugergrænseflader gennem konfigurering af information. Kategorier af det kliniske indhold
fundet i indholdsanalysen danner grundlag for, hvordan sundhedsdata holdes i modellen.

3.2.2 FHIR-modellering

Data blev modelleret ud fra standardiseringsorganisationen Health Level Seven (HL7) med
udgangspunkt i den nyeste version, Fast Healthcare Interoperability Resources (FHIR), hvor-
udfra det præsenteres, hvordan klinisk data holdes i modellen. Ved at tage udgangspunkt
i FHIR-ressourcer tages højde for den danske sundheds-it-infrastruktur, da profileringer af
ressourcer gør, at modellen kan fungere i allerede-eksisterende systemer [HL7]. Yderligere er
det et led i at opnå interoperabilitet, hvilket jævnfør Wollersheim et al. [2009] er afgørende i
det medicinske domæne grundet dets kompleksitet.
Profilerne er udarbejdet med henblik på genbrugelighed, således de kan indgå i en anden kon-
tekst, hvorfor eksisterende profiler ligeledes er undersøgt. Yderligere er terminologi-referencer
anvendt ved profilering, som ligeledes er et led i opnåelse af interoperabilitet [Moreno-Conde
et al., 2015], i form af mapning af indhold til koder indeholdt i den danske udgave af sund-
hedsterminologien, SNOMED CT. Denne anses for at være den mest omfattende flersprogede
sundhedsterminologi i verden [Sundhedsdatastyrelsen, 2018].
Med udgangspunkt i FHIR-modellering blev følgende ressourcer, der fremgår af figur 3.2,
fundet i indholdsanalysen.

Patient FamilyMember-
History

Medication-
Administration

Condition Observation

Figur 3.2: FHIR-ressourcer benyttet i modellering med tilhørende relationer.

Ressourcen Patient muliggør, at demografisk og andet klinisk information omkring en pa-
tient kan registreres. Ved inddragelse af ressourcen Condition kan en diagnose, og information
omkring denne, indgå i modellen, hvilket er relevant både i forhold til diabetes og komorbidi-
teter. En relation fra Condition til Patient muliggør, at en diagnose kan kobles til en patient.
Generelle symptomer og symptomer relateret til en diagnose kan profileres ved inddragelse
af ressourcen Observation, hvor en relation mellem symptomer og diagnose muliggøres ved
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reference fra Observation til Condition. Ressourcen Observation benyttes yderligere til mo-
dellering af informationer som målingsresultater, og informationer omkring livsstil, da denne
ressource bør anvendes ved målinger og simple udsagn om en patient. Dette sker igennem en
relation fra Observation til Patient. For at indbefatte information omkring sundhedsforhold i
form af arveligelige komponenter, inddrages FamilyMemberHistory, der relateres til Patient,
som muliggør, at dette kan registreres. Ressourcen MedicationAdministration benyttes til
hændelser relateret til indtag eller andre former for administrering af medicin. Fra denne er
relationer til Patient, Condition og Observation for at relatere medicinadministrering med
henholdsvis en patient, en diagnose og målinger eller lignende.
Eftersom HL7 FHIR er en fleksibel standard [Gøeg et al., 2018], forekom flere designalterna-
tiver, hvilke beskrives ved gennemgang af modelleringen. XML for FHIR-modellering fremgår
af Appendiks B.

3.3 Konceptuel model for beslutningsstøtte

Formålet med den konceptuelle model var at belyse, hvordan behandlingsindsatser i form af
medicin og livsstil influerer på risikofaktorer for patienter med type 2-diabetes, hvilke er med
udgangspunkt i informationsmodellering og dynamiske faktorer fundet i domæneanalysen.
Modellen illustrerer, hvorvidt udvalgt medicin og livsstil har en positiv eller negativ
effekt på risikofaktorer, hvorudfra det tydeliggøres, hvor komplekse beslutningsprocesser ved
behandling kan være. Yderligere blev den konceptuelle model sammenstillet med arketyperne
i forhold til at forklare sammenhænge mellem nuværende behandling, behandlingsmål og
sygdomstilstand.
Den konceptuelle model er udarbejdet på baggrund af en systematisk litteratursøgning,
hvor samtlige relationer blev undersøgt. I søgningen blev der afgrænset til metaanalyser og
systematisk reviews for udelukkende at inddrage litteratur med høj evidens. Yderligere blev
der afgrænset til nyere litteratur, som er 10 år gammel. I Appendiks A fremgår beskrivelsen af
den systematiske litteratursøgning, herunder prisme-flowchart der eksemplificerer søgninger
foretaget.
Den konceptuelle model benyttes i kombination med adfærdsrelateret indhold til konfigurering
af brugergrænseflader. Den kommer til udtryk i de kliniske informationer, der præsenteres i
brugergrænseflader, og bidrager til vejledning omkring disse med udgangspunkt i patienters
sygdomsprofil, som fremgår af cases. På den måde er modellen et led i facilitere indsigt
i egen sygdom og behandling, hvorved patienter empowers til at handle ud fra egen
sundhedsinformation.

3.4 Konfigurering af informationer i brugergrænseflader

I tillæg til den konceptuelle model kan indsigt i egen sygdom, samt evne til at handle på sund-
hedsinformationer, faciliteres ved individualiserede brugergrænseflader. I dette studie tager
udforming af brugergrænsefladerne udgangspunkt i informationsmodellen. Det adfærdsrelate-
rede indhold for arketyperne bestemmer konfigurering af information i brugergrænsefladerne,
således at den pågældende brugergrænseflade udtrykker et granuleringsniveau af information,
der tilsvarer den individuelles behov.
Brugergrænsefladernes koncept præsenteres ved high-fidelity mockups for at visualisere de-
signet, hvilket blev udarbejdet gennem værktøjet, Justinmind. For at eksemplificere brugen i
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et behandlingsregi tager konfigurering af brugergrænsefladerne og dermed mockups udgangs-
punkt i to virkelighedscenarier for de to arketyper.

3.5 Teoretisk evaluering

For at besvare problemformulering blev en validering udført, der havde til formål at undersøge,
hvorvidt granuleringsniveauet af information i konfigurering af brugergrænsefladerne er
adfærdsændrende. Dette blev gjort ved en teoretisk evaluering med udgangspunkt i
Fogg’s designprincipper angående motiverende design [Oinas-Kukkonen, 2008]. Herudfra blev
brugergrænsefladerne evalueret op i mod principperne tailoring og reminders i forhold til at
undersøge, hvorvidt konfigurering stemmer overens med designprincipper, som i litteraturen
er fremhævet som adfærdsændrende. På den måde udledes, hvorvidt der er en adfærdsrelateret
effekt ved det valgte granuleringsniveau af information. Designprincipperne er udvalgt ud fra
28 principper på baggrund af, at de i højere grad indgår ved succesfulde interventioner med
udgangspunkt i medicin-adherence [Anna et al., 2014].
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Domæneanalyse 4
I dette kapitel beskrives sygdomsrelaterede faktorer, da disse er fundamentale for at foretage
kliniske beslutninger med udgangspunkt i patienters behandlingsmål. Herefter inddrages
nuværende behandlingsmål for patienter med type 2-diabetes. To ekstrem-cases beskrives for
at tydeliggøre patientgruppens heterogenitet. Domæneanalysen danner udgangspunkt for de
efterfølgende kapitler.

4.1 Analyse af sundhedsinformationer relateret til behandling

Kontakt med sundhedsprofessionelle i et behandlingsregi er i forbindelse med årlig status
samt mellemliggende konsultationer indeholdt specifikke undersøgelser [Drivsholm og Dansk
Selskab for Almen Medicin, 2012; Region Hovedstaden]. Ved rutinekontrol eksamineres ri-
sikofaktorerne, HbA1c, blodtryk og kropsvægt [Region Hovedstaden]. Yderligere foretages
en gennemgang af hjemmemålinger af fastende blodglukose (FPG) samt samtale omkring
non-farmakologisk behandling, farmakologisk behandling og psykosociale forhold [Region Ho-
vedstaden]. Behandlingsmål diskuteres og afstemmes på baggrund af sygdomsstatus [Region
Hovedstaden]. Ved en årskontrol undersøges yderligere øjen- og fodstatus, risiko for neuro-
pati og nyresygdom [Region Hovedstaden]. Yderligere undersøges lipidprofil, herunder total
kolesterol, HDL- og LDL-kolesterol [Region Hovedstaden].
Faktorer relateret til diabetes kan overordnet karakteriseres som dynamiske og statiske fak-
torer. Dynamiske faktorer klassificeres på baggrund af indvirkning på patienters sygdomstil-
stand, samt modtagelighed overfor ændringer gennem non-farmakologisk og farmakologisk
behandling, hvorfor disse uddybes. Forholdsvis statiske faktorer er patienters alder, køn, fa-
miliehistorie og demografiske informationer, som navn, adresse, CPR-nummer og diagnoseko-
der. Dynamiske faktorer håndteres gennem behandlingsmål med henblik på at øge patienters
livskvalitet, fjerne eller lindre symptomer, forhindre eller udskyde udvikling af komorbiditeter
samt forhindre mortalitet [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]. Med ud-
gangspunkt i evidens er en klinisk vejledning for type 2-diabetes udarbejdet af Dansk Selskab
for Almen Medicin, hvori behandlingsmål er defineret med formålet om at vejlede patienter
og sundhedsprofessionelle.

4.1.1 Non-farmakologisk behandling

Indledningsvist i et behandlingsregi igangsættes non-farmakologisk behandling i form af
livsstilsændring. Behandlingsmålene fokuserer på rygeophør, regelmæssig fysisk aktivitet,
varieret kost samt vægttab hos overvægtige med henblik på at opnå en stabil sygdomstilstand
samt at mindske risiko for følgesygdomme [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin,
2012].

17



19gr10409 4. Domæneanalyse

Ernæring

Ifølge nationale, kliniske retningslinjer til patienter med type 2-diabetes [Sundhedsstyrelsen,
2015] bør patienter tilbydes diætbehandling, der er baseret på nordiske næringsstofanbefa-
linger i forhold til sammensætning af kulhydrater, protein og fedt i kosten, som bør udgøre
henholdsvis 45-60 %, 10-20 % og maksimum 35 %. Baseret på en bedre effekt, bør patienter
tilbydes et diætbehandlingsforløb ved en klinisk diætist, som involverer kostanamnese, analyse
og vejledning i kostprincipper samt en kostplan, fremfor en generel vejledning i kostråd. Lige-
ledes fremhæves det i den kliniske vejledning af type 2-diabetes af Drivsholm og Dansk Selskab
for Almen Medicin [2012], at gentagne besøg hos en klinisk diætist kan medvirke til vægttab
og en forbedret glykæmisk kontrol, hvorfor dette fremgår af anbefalingerne. Ydermere er det
anbefalet at fokusere på mængden af kulhydrat, fremfor typen af kulhydrat, med tanke om på-
virkning på glukoseresponsen efter et måltid [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin,
2012]. Diabetespatienter bør, ligesom i den generelle anbefaling i forhold til mængden af fibre,
indtage dem fra grøntsager, fuldkornsprodukter og frugt [Drivsholm og Dansk Selskab for Al-
men Medicin, 2012]. Fedtfattig kost bør indtages, især mættet fedt og kolesterol bør begrænses
ved patienter med ønske om et vægttab og reduktion i LDL-kolesterol [Drivsholm og Dansk
Selskab for Almen Medicin, 2012]. Omega-3-fedtsyrer bør komme fra fisk og fede plantekilder,
da det har indflydelse på niveauet af triglycerid og risikoen for hjerte-kar-sygdomme [Drivs-
holm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]. Derudover er det god klinisk praksis, at en
patient i insulinbehandling har en regelmæssig måltidsrytme med forholdsvis konstant daglig
mængde af kulhydrat med henblik på at reducere udsving i blodglukoseniveau [Drivsholm og
Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012].

Fysisk aktivitet

Da fysisk aktivitet forbedrer glykæmisk kontrol, anbefales det for patienter med type 2-
diabetes at udføre regelmæssig fysisk aktivitet med en samlet varighed på minimum 30
minutter dagligt, som indbefatter gang i rask tempo, cykling, løb og lignende [Drivsholm
og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]. Jævnfør Sundhedsstyrelsen [2015] anbefales
superviseret aerob træning af lav til moderat intensitet, fremfor et generelt råd om øget
fysisk aktivitet. Derudover fremhæves det, at god praksis er at tilbyde et træningsforløb, der
kan supervisere patienter i fysisk aktivitet 2-3 gange ugentligt Sundhedsstyrelsen [2015].

Rygning og alkohol

Rygning er en essentiel risikofaktor for type 2-diabetespatienter med hjerte-kar-sygdomme, og
rygestop er derfor af særlig høj prioritet som sundhedsindsats [Drivsholm og Dansk Selskab
for Almen Medicin, 2012]. Rygestopkurser bør tilbydes alle rygere med ønske om at stoppe.
Alternativt har effekten af nikotinpræparater vist at øge chance for rygestop efter 6-12
måneder, hvorfor dette ligeledes anbefales [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin,
2012].
Med hensyn til alkohol påvirker moderate mænger af alkohol ikke blodglukoseniveauer,
forudsat at det indtages sammen med føde [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen
Medicin, 2012]. Dog skal patienter, som er i behandling med insulin, være opmærksomme
på ændret symptomer relateret til hypoglykæmi ved indtagelse af selv mindre mængder af
alkohol [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]. Yderligere anbefales det, at
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patienter med pankreatitis, perifer neuropati eller svært forhøjet triglycerid bør foretage et
alkoholstop [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012].

4.1.2 Farmakologisk behandling

Farmakologisk behandling igangsættes, hvis den non-farmakologiske behandling er forsøgt
uden tilstrækkelig virkning [Lilja et al., 2018; Snorgaard et al., 2018]. For at forebygge ud-
vikling af følgesygdomme, herunder dyslipidæmi, hypertension, hyperglykæmi og tromboser,
sigter den farmakologiske behandling efter bedre niveauer af lipider, blodtryk, blodglukose og
koagulation [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012].

Lipidsænkende behandling

Lipidsænkende behandling medfører en reduktion af fedtindholdet i blodet og nedsætter
risikoen for udvikling af hjerte-kar-sygdomme [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen
Medicin, 2012]. Behandlingen igangsættes, hvis patienter har følgende lipidprofil [Drivsholm
og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]:

• Totalkolesterol > 4,5 mmol/l
• LDL-kolesterol > 2,5 mmol/l
• HDL-kolesterol < 1 mmol/l for mænd og < 1,2 mmol/l for kvinder
• Triglycerid > 1,7 mmol/l

Behandlingsmålet for LDL-kolesterol er < 2,6 mmol/l eller en minimum reduktion på
50 % ved 2,6-5,2 mmol/l [Snorgaard et al., 2018]. For at opnå dette behandlingsmål
påbegyndes patienter statiner, herunder atorvastatin eller simvastatin, med en dosis på 40-
80 mg [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012; Snorgaard et al., 2018]. Hvis
behandlingsmålet ikke opnås, skiftes til et mere potent statin [Drivsholm og Dansk Selskab
for Almen Medicin, 2012].

Antihypertensiv behandling

Antihypertensiv behandling hos patienter med type 2-diabetes nedsætter ligeledes risikoen for
blandt andet hjerte-kar-sygdomme, hvor et abnormalt blodtryk er defineret ved > 140/90 mm-
Hg. Ved hypertension er behandlingsmålet som udgangspunkt blodtryksmålinger < 130/80 mm-
Hg, dog kan individuelle mål fastsættes til målinger < 140/85 mmHg ved eksempelvis lang-
varig diabetes eller høj alder [Snorgaard et al., 2018]. For at opnå dette behandlingsmål på-
begyndes diabetespatienterne oftest ACE-hæmmere [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen
Medicin, 2012]. Hvis behandlingsmålet ikke opfyldes ved ACE-hæmmere, påbegyndes calcium-
antagonist og/eller diuretikum [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]. Ved
initial blodtryk på mere end 150/90 mmHg påbegyndes ACE-hæmmere i kombination med
tiazid [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012].

Antihyperglykæmisk behandling

Antihyperglykæmisk behandling medvirker til forebyggelse af hjerte-kar-sygdomme og
komplikationer i øjne, nyrer og nerver. Behandlingsmål for hyperglykæmi er individualiseret
og baseres blandt andet på varigheden af diabetes samt risikoen for henholdsvis mikro- og
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makrovaskulære komplikationer, hvor følgende retningslinjer anvendes [Snorgaard et al., 2018;
Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]:

• HbA1c < 48 mmol/mol tilstræbes for patienter med relativt lave blodglukoseniveauer
• HbA1c < 53 mmol/mol, hvor fastholdelse af HbA1c < 48 mmol/mol er besværligt

grundet progression
• HbA1c < 58 mmol/mol anbefales for patienter med blandt andet svingende

blodglukoseniveauer og tendens til hypoglykæmi
• HbA1c 58-75 mmol/mol for patienter, hvor behandlingsmålet er symptomfrihed

For intensive behandlingsstrategier, hvor målet er at fastholde HbA1c 48-58 mmol/mol, inten-
siveres behandlingen, hvis blodglukoseniveauet er steget med 0,5%, hvorimod patienter, som
over en længere periode har haft et ureguleret blodglukoseniveau, bør opnå behandlingsmålet
ved langsommere hastighed [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]. Inden
for antihyperglykæmisk behandling er metformin førstevalg [Drivsholm og Dansk Selskab for
Almen Medicin, 2012]. Insulin kan påbegyndes ved svær hyperglykæmi eller ved kombination
af præparater [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]. Valg af præparat skal
afstemmes med hensyn til den pågældende patients profil, og en særlig opmærksomhed er på
nyrefunktion, da størstedelen af præparater inden for behandling af hyperglykæmi udskilles i
nyrerne, hvilket kan medføre nedsat funktion [Snorgaard et al., 2018].

Antitrombotisk behandling

Antitrombotisk behandling igangsættes som forebyggende behandling af blodpropper ved
diabetespatienter, der har dokumenteret hjerte-kar-sygdom [Snorgaard et al., 2018; Drivsholm
og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]. Behandling med acetylsalicylsyre bør tilbydes
patienter med hjerte-kar-sygdomme med en dosis på 75 mg dagligt, hvorimod primær
profylakse udelukkende skal tilbydes patienter i høj risiko grundet bivirkninger [Snorgaard
et al., 2018].

4.2 Heterogene, kliniske cases

Diabetespatienter er, som nævnt, kendetegnet ved at være en heterogen patientgruppe, hvilket
kommer til udtryk i diabetespatienternes udfordringer i forhold til at balancere førnævnte
regimer i forhold til non-farmakologisk og farmakologisk behandling. Dette illustreres i
følgende kliniske cases.

4.2.1 En ukontrolleret patient med komorbiditeter

John er en 69-årig mandelig pensionist med en ukontrolleret form for type 2-diabetes, der
involverer en række komorbiditeter. Af figur 4.1 fremgår et overblik over Johns situation som
diabetiker.
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Ernæring Beskæftigelse

Medicin

Undersøgelse

Pårørende 142/92

Multisygdom

BMI	=	35
Perifer	neuropati HbA1c	=	65,0	mmol/mol

Insulin	

ACE-hæmmer
Simvastatin
Metformin

Hyperlipidæmi
Hypertension

Trombocyt-hæmmer
Imipramin

Figur 4.1: Overbliksbillede af Johns case med inddragelse af hans forhold
omkring ernæring, pårørende, beskæftigelse, medicin, multisygdom og resultater
fra sidste kontrol.

John blev diagnosticeret med diabetes for 5 år siden. 2 år forinden sin diagnose oplevede
John symptomer, som hyppig vandladning og træthed, hvilket fik lægen til at mistænke
hyperglykæmi. I fastende tilstand havde John forhøjet blodglukoseniveauer på 39,1-
42,6 mmol/mol, og han blev derfor konstateret med prædiabetes. John blev anbefalet et
vægttab på minimum 5 kg, dog uden held, og på et opfølgende kontrolbesøg hos lægen fik
han konstateret type 2-diabetes.

John bor med sin 67-årige kone, Else. Parret har boet sammen i 45 år, og har igennem den tid
fået 2 børn, som begge er voksne og gift. Da John blev pensioneret som 57-årig, blev han mere
aktiv i frivillige organisationer og spillede golf. Før i tiden rejste parret ofte til Italien, men
efter Johns diagnose har de ikke været afsted, og hans aktivitetsniveau er generelt forringet.
I stedet kan John godt lide at være hjemme og bruge aftenen på sofaen, hvor han nyder at
løse sudoku eller sidde med sin iPad.
Parret nyder at spise italiensk mad, og Johns kost består også hovedsageligt af kulhydrater i
form af brød og pasta. I løbet af dagen spiser han ligeledes meget frugt. Else har ofte tilbudt
at lave fedtfattigt mad på baggrund af hans sygdom, men John nægter at spise det, da han
ikke synes, at det smager af noget. John sætter stor pris på et glas rødvin til aftensmaden
og derudover ryger han 20-30 cigaretter på daglig basis, hvilket Else ligeledes har prøvet at
begrænse.
Else synes, at John har isoleret sig efter diagnosen, og hun er bekymret for hans fremtid, da hun
synes, at han har opgivet at forbedre sin tilstand. John er dog ikke enig i konens bekymring.
Han er, ifølge ham selv, blevet mere fysisk aktiv efter sin diagnose, og har ligeledes de seneste
år, efter anvisning fra lægen, forsøgt at tabe sig, men uden held. I stedet har John, i løbet af
det seneste år, haft en vægtstigning på 7 kg.
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John er i farmakologisk behandling, grundet en utilstrækkelig effekt af livsstilsbehandling.
Hans farmakologiske behandling indebærer en kombination af metformin og basalinsulin samt
bolusinsulin efter behov på baggrund af en utilstrækkelig glykæmisk kontrol. John har svært
ved at forstå, hvorfor han ofte er træt, og er generelt uforstående overfor, at han i sin tid blev
diagnosticeret med diabetes, da han aldrig spiser sukker. Igennem hans forløb har egen læge
derfor instrueret John i at foretage profilmålinger, hvor han, inden de tre hovedmåltider og
inden sengetid skal foretage blodglukosemålinger, gerne tre til fire sammenhængende dage om
ugen. Målingerne skal han notere i en dagbog, som han skal medbringe til gennemgang ved
kontroller. John måler dog ikke sit daglige blodglukoseniveau efter aftale, da han tvivler på, at
denne information kan hjælpe ham med at forbedre sin diabetes, fordi han allerede er bevidst
om, at hans blodglukoseniveau er for højt. Han er uforstående overfor, hvilken nytte hyppige
målinger vil give ham. Derudover synes John, at han dagligt skal indtage mange forskellige
præparater og han har svært ved at finde rundt i medicinen.
Til den årlige kontrol hos egen læge klagede John over smerter i benet, som han har haft den
seneste tid. John blev diagnosticeret med perifer neuropati, som blev fundet til den årlige
kontrol. Da der ikke findes en kurativ behandling, anbefalede lægen, at John begynder at
være fysisk aktiv, reducerer sit alkoholforbrug og begynder at regulere sit blodglukoseniveau,
så han kan få en bedre fornemmelse af sin sygdom. Til behandling af smerter fik John udskrevet
Imipramin, som han skal tage tre gange daglig. Derudover blev John bedt om at foretage sine
hjemmemålinger, så han kan få en fornemmelse for ændringer i sit blodglukoseniveau.
Til årskontrollen fik John foretaget kontrol af risikofaktorer, der var følgende:

• HbA1c = 65,0 mmol/mol
• Blodtryk = 140/70 mmHg
• BMI = 34,54 (vægt = 101 kg med en højde på 171 cm)
• Totalkolesterol = 9 mmol/l
• Triglycerider = 9,8 mmol/l
• LDL-kolesterol = 4,7 mmol/l
• HDL-kolesterol = 2,4 mmol/l

Med udgangspunkt i resultaterne har John, udover hyperglykæmi, hyperlipidæmi samt
hypertension, hvilket betyder, at John nu har en større risiko for at udvikle hjerte-kar-sygdom,
hvormed øget risiko for blodpropper forekommer. John blev derfor påbegyndt simvastatin,
ACE-hæmmer og acetylsalicylsyre. Derudover nåede John og lægen til enighed om, at John
skal fokusere på sit medicinindtag samt at foretage daglige hjemmemålinger med formålet om
at blive symptomfri.

4.2.2 En kontrolleret patient

Maja er en travl kvinde i 30’erne, hun er uddannet bygningsingeniør og har type 2-diabetes.
Af de sundhedsprofessionelle betegnes hun som en mønsterpatient. Et overblik over Majas
situation som diabetiker fremgår af figur 4.2.
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Ernæring

Fysisk	aktivitet

Pårørende

Beskæftigelse

Undersøgelse

BMI	=	22

123/79Medicin

Insulin	 HbA1c	=	39,9	mmol/mol

Figur 4.2: Overbliksbillede af Majas case med inddragelse af hendes forhold
omkring ernæring, fysisk aktivitet, tanker, pårørende, beskæftigelse og resultater
fra sidste kontrol.

Maja er 34 år gammel og gift med hendes mand Jacob, som hun sammen med har en datter
på 2 år. Maja lever et liv i højt tempo, hvor både karriere, livsstil og familie prioriteres højt.
Hun arbejder meget, er fysisk aktiv - hun løber jævnligt og cykler på arbejde - og har fokus
på en nærende kost til hende og familien, som hovedsageligt består af grøntsager, fisk og en
begrænset mængde af kulhydrat og sukker. Livsstilen prioriteres højt, da hun har et ønske
om at leve et langt og sundt liv. Majas mand er en støtte for hende i forhold til at leve en
sund livsstil, hvilket har været en stor hjælp for hende. Han synes dog, at livsstilen til tider
er for ekstrem og han savner i særdeleshed de sociale sammenhænge, som undgås på grund af
Majas sygdom, fordi de som oftest involverer søde sager, som kage, og sukkerholdige drikke.
Maja er stringent i forhold til livsstilsvalg, hun har svært ved at slippe kontrollen i forhold
til mad og hun synes det er uoverskueligt at skulle afvige fra de sunde valg, da hun frygter,
hvilken betydning det vil have for hendes diabetes.

Maja fik konstateret type 2-diabetes for 5 år siden og hendes situation er betydelig ændret
siden diagnosen. Tidligere, inden livet med diabetes og familie, levede Maja et udpræget
karriereliv, som involverede nemme og usunde kostvalg i form af færdiglavede retter og
takeaway, stillesiddende arbejde og fest og farver i weekenden. En stressfyldt hverdag, uden
hensyn til en sund livsstil, resulterede i en vægtøgning. Yderligere fik hendes mor konstateret
type 2-diabetes 2 år forinden Maja. En arvelig komponent sammenholdt med en usund livsstil
resulterede derfor i, at hun udviklede sygdommen i en ung alder, hvor hendes diagnose
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blev stillet på baggrund af et forhøjet blodglukoseniveau. Efter diagnosen undergik Maja
en livsstilsændring, hvorfor sund kost og træning nu udgør en fast del af hverdagen. I den
forbindelse opsøgte hun al viden omkring livet med diabetes, samt hvilke anbefalinger og
forbehold, der findes på området, for at kunne omlægge hendes livsstil. Yderligere konsulterede
hun en sygeplejerske, som bidrog med kostvejledning og råd om livsstil, samt instrukser til
hjemmemåling af blodglukose.

For nyligt var Maja til årskontrol hos alment praksislæge, som er hendes eneste kontrol på årlig
basis, da hendes læge har vurderet, at rutinekontrol hver 3. eller 6. måned er overflødig. Maja
fik endnu engang ros for sin indsats af diabetes. Hun udtrykte en magtesløshed i forhold til
håndtering af sociale sammenhænge, som involverer, at hun afviger fra hendes sunde livsstil.
Til håndtering af sociale sammenhænge blev hun foreskrevet bolusinsulin, som kan benyttes
efter behov.
Til årskontrollen blev hendes hjemmemålinger gennemgået, som hun foretager ud fra eget
ønske. Resultaterne var inden for normalområdet, hvorfor Majas læge gav udtryk for, at
hun ikke behøver at foretage profilmålinger hver dag. På trods af en bevidsthed omkring en
velreguleret sygdom, foretager Maja alligevel hjemmemålinger, da det giver hende et overblik
i hverdagen. Til årskontrollen fik hun foretaget kontrol af risikofaktorer, der var følgende:

• HbA1c = 39,9 mmol/mol
• Blodtryk = 123/79 mmHg
• BMI = 22,35 (vægt = 76 kg med en højde på 170 cm)
• Totalkolesterol = 4,5 mmol/l
• Triglycerider = 1,8 mmol/l
• LDL-kolesterol = 2,8 mmol/l
• HDL-kolesterol = 0,8 mmol/l

Med udgangspunkt i resultaterne og Majas beskrivelse af forløbet, nåede Maja og lægen til
enighed om, at Maja skal fokusere på at få medicinen implementeret i sammenhænge, hvor
hun føler sig utryg ved at kontrollere sin sygdom kun ved livsstil.

4.3 Intervention med hensyntagen til individuelle behov

I håndtering af patienters behandling er det essentielt, at de støttes tidligt i behandlings-
processen [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012], samt at en intervention
introduceres i forbindelse med behandlingsregi af sundhedsprofessionelle, da det skaber tillid
for patienter i forhold til brug af sundheds-it [Petersen og Hempler, 2017]. Af denne grund
skal en intervention tilpasses til nuværende behandlingsregi, hvilken fokuserer på individuali-
serede behandlingsmål [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]. Herigennem
vurderes patienters risikoprofil med hensyntagen til sygdomsvarighed, alder, livsstil og even-
tuelle komorbiditeter [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]. Variationen
i forhold til den forventede behandlingseffekt for den enkelte patient er stor [Smith et al.,
2010]. Dette skyldes, at en række patienter har begrænsede ressourcer og kompetencer til
egenomsorg, eksempelvis manglende helbredsmæssige, sociale og psykiske ressourcer, hvorfor
et større behov for særlig støtte og indsats forekommer [Drivsholm og Dansk Selskab for Al-
men Medicin, 2012]. På den måde er patienters ressourcer og ønsker afgørende for, hvad der
er muligt og giver mening [Drivsholm og Dansk Selskab for Almen Medicin, 2012]. I casene
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tydeliggøres forskellen i kompleksiteten af behandlingen, hvor komorbiditeter og præparat-
kombination komplicerer opnåelse af en stabil sygdomstilstand. I tillæg forekommer en forskel
i patientbehov i form af vidensgrundlag, motivation og støtte. Af den grund er initiativer med
individualiserede behandlingsmål fordelagtige, således behandling kan målrettes den indivi-
duelle patient. Der hersker dog en usikkerhed i forhold til håndtering af sygdom uden løbende
vejledning i hverdagen [Sebire et al., 2018], hvor en intervention kan benyttes til vejledning
udover rutine- og årskontroller med udgangspunkt i patientbehov.
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Informationsmodellering 5
5.1 Indholdsanalyse af kliniske cases

I dette kapitel udarbejdes en indholdsanalyse som tager udgangspunkt i de to ekstrem-
cases. Gennem indholdsanalysen identificeres generisk, klinisk indhold, som senere i kapitlet
modelleres ved brug af FHIR, samt adfærdsrelaterede faktorer, som bestemmer patientbehov.
Informationen fra indholdsanalysen er centralt for udarbejdelse af den konceptuelle model og
brugergrænseflader.

En indholdsanalyse for arketyperne, John og Maja, fremgår af tabel 5.1 og tabel 5.2.

Case-citat Overkategori Underkategori Ressource
“(...) John (...)”

Patientdata

Navn

Patient
“(...) mandelig (...)” Køn
“(...) en 69-årig (...)” Alder
“(...) bor med sin 67-årige kone,
Else.”

Ægteskabsstatus

“(...) pensionist (...)” Beskæftigelse
“(...) med en ukontrolleret form
for type 2-diabetes (...)”

Diagnose
Diabetes

Condition
“(...) diagnosticeret med diabetes
for 5 år siden.”
“(...) hyperlipidæmi samt hyper-
tension (...) øget risiko for blod-
propper (...)”

Komorbiditet

“(...) diagnosticeret med perifer
neuropati”
“(...) hyppig vandladning og
træthed (...)”

Symptomer - Observation

“(...) smerter i benet (...)”
“(...) forhøjet blodglukoseniveau-
er på 39,1-42,6∼mmol/mol (...)”

Målinger - Observation

“HbA1c = 65,0 mmol/mol, blod-
tryk = 140/70 mmHg, BMI =
34,54 (vægt = 101 kg med en
højde på 171 cm), totalkoleste-
rol = 9 mmol/l, triglycerider =
9,8 mmol/l, LDL-kolesterol =
4,7 mmol/l, HDL-kolesterol =
2,4 mmol/l”
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“Parret nyder at spise italiensk
mad, og Johns kost består også
hovedsageligt af kulhydrater i
form af brød og pasta. I løbet af
dagen spiser han ligeledes meget
frugt.”

Livsstil

Ernæring

Observation

“(...) John (...) sætter stor pris
på et glas rødvin til aftensmaden
og derudover ryger han 20-30
cigaretter på daglig basis (...)”
“(...) efter Johns diagnose har de
ikke været afsted, og hans aktivi-
tetsniveau er generelt forringet.”

Fysisk inaktiv

“(...) spillede golf.”
“(...) John kan godt lide at være
hjemme og bruge aftenen på
sofaen, hvor kan nyder at løse
sudoku eller sidde med sin iPad
(...)”
“(...) John er i farmakologisk
behandling, grundet hans util-
strækkelig effekt af livsstilsbe-
handling. (...) indebærer en kom-
bination af metformin og basal-
insulin samt bolusinsulin(...)”

Farmakologisk
behandling

Medication
Administration

“Til behandling af smerter fik
John udskrevet Imipramin (...)”
“(...) påbegyndt simvastatin,
ACE-hæmmer og acetylsalicyl-
syre.”
“Parret nyder at spise italiensk
mad (...)”

Adfærdsrela-
teret indhold

Livsnyder -

“(...) John (...) sætter stor pris på
et glas rødvin til aftensmaden”
“(...) John er dog ikke enig i
konens bekymring. Han er, ifølge
ham selv, blevet mere fysisk
aktiv efter sin diagnose (...)”

Uviden -

“John har svært ved at forstå,
hvorfor han ofte er træt, og er
generelt uforstående overfor, at
han i sin tid blev diagnosticeret
med diabetes, da han aldrig
spiser sukker.”
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“John måler dog ikke sit dagli-
ge blodglukoseniveau efter afta-
le, da han tvivler på, at den-
ne information kan hjælpe ham
med at forbedre sin diabetes, for-
di han allerede er bevidst om,
at hans blodglukoseniveau er for
højt.”
“Han er uforstående overfor,
hvilken nytte hyppige målinger
vil give ham.”
“Derudover synes John, at han
dagligt skal indtage mange for-
skellige præparater og han har
svært ved at finde rundt i me-
dicinen.”
“Else har ofte tilbudt at lave
fedtfattigt mad (...), men John
nægter at spise det (...)”

Umotiveret -

“(...) Else (...) er bekymret for
hans fremtid, da hun synes, at
han har opgivet at forbedre sin
tilstand (...)”
“(...) har ligeledes de seneste år,
efter anvisning fra lægen, forsøgt
at tabe sig, men uden held. I
stedet har John, i løbet af det
seneste år, haft en vægtstigning
på 7 kg.”
“Da John blev pensioneret som
57-årig, blev han mere aktiv i
frivillige organisationer (...)”

Asocial -

“(...) Else synes, at John har
isoleret sig efter diagnosen (...)”

Tabel 5.1: Overordnede kategorier, herunder klinisk indhold og adfærdsrelateret
indhold på baggrund af Johns case.
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Case-citat Overkategori Underkategori Ressource
“(...) Maja (...)”

Patientdata

Navn

Patient
“(...) kvinde (...)” Køn
“(...) 34 år gammel (...)” Alder
“(...) gift med hendes mand Ja-
cob (...)”

Ægteskabsstatus

“(...) uddannet bygningsingeniør
(...)”

Beskæftigelse

“(...) har type 2-diabetes (...)”
Diagnose - Condition

“(...) Maja fik konstateret type
2-diabetes for 5 år siden (...)”
“Yderligere fik hendes mor kon-
stateret type 2-diabetes 2 år for-
inden Maja.”

Anamnese Arveligt kom-
ponent

Family-
Member-
History

“HbA1c = 39,9 mmol/mol, blod-
tryk = 123/79 mmHg, BMI =
22,35 (vægt = 76 kg med en
højde på 170 cm), totalkoleste-
rol = 4,5 mmol/l, triglycerider
= 1,8 mmol/l, LDL-kolesterol =
2,8 mmol/l, HDL-kolesterol =
0,8 mmol/l”

Målinger - Observation

“Til årskontrollen blev hen-
des hjemmemålinger gennemgå-
et, som hun foretager ud fra eget
ønske.”
“Resultaterne var inden for nor-
malområdet, hvorfor Majas læge
gav udtryk for, at hun ikke be-
høver at foretage profilmålinger
hver dag.”
“(...) har fokus på en nærende
kost til hende og familien, som
hovedsageligt består af grønsa-
ger, fisk og en begrænset mæng-
de af kulhydrat og sukker(...)”

Livsstil Ernæring Observation

“(...) er fysisk aktiv(...)”
- Fysisk aktivitet Observation

“(...) hun løber jævnligt og cykler
på arbejdet (...)”
“Til håndtering af sociale sam-
menhænge blev hun foreskrevet
bolusinsulin, som kan benyttes
efter behov.”

Farmakologisk
behandling

- Medication-
Admini-
stration

“Maja lever et liv i højt tempo,
hvor både karriere, livsstil og
familie prioriteres højt.”

Travl -
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“(...) Hun arbejdet meget (...)”
“Efter diagnosen undergik Maja
en livsstilsændring, hvorfor sund
kost og træning nu udgør en fast
del af hverdagen. I den forbin-
delse opsøgte hun al viden om-
kring livet med diabetes, samt
hvilke anbefalinger og forbehold,
der findes på området, for at
kunne omlægge hendes livsstil.
Yderligere konsulterede hun en
sygeplejerske, som bidrog med
kostvejledning og råd om livsstil,
samt instrukser til hjemmemå-
ling af blodglukose.”

Videbegærlig -

“På trods af en bevidsthed om-
kring en velreguleret sygdom, fo-
retager Maja alligevel hjemme-
målinger, da det giver hende et
overblik i hverdagen.”
“(...) hendes situation er betyde-
lig ændret siden diagnosen.”

Motiveret -“Efter diagnosen undergik Maja
en livsstilsændring, hvorfor sund
kost og træning nu udgør en fast
del af hverdagen.”
“Livsstilen prioriteres højt, da
hun har et ønske om at leve et
langt og sundt liv.”
“Maja fik derfor endnu engang
ros for sin indsats af diabetes.”
“Af de sundhedsprofessionelle
betegnes hun som en mønsterpa-
tient.”
“Maja er stringent i forhold til
livsstilsvalg, hun har svært ved
at slippe kontrollen i forhold til
mad (...)”

Kontrolleret -

“Han synes dog, at livsstilen til
tider er for ekstrem (...)”
“(...) hun synes det er uoverskue-
ligt at skulle afvige fra de sunde
valg, da hun frygter, hvilken be-
tydning det vil have for hendes
diabetes.”

Uviden -
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“(...) Majas mand er en støtte for
hende (...)” Social anlagt -
“(...) han savner i særdeleshed
de sociale sammenhænge, som
undgås på grund af Majas syg-
dom(...)”
“(...) Hun udtrykte en magtesløs-
hed i forhold til håndtering af so-
ciale sammenhænge, som invol-
verer, at hun afviger fra hendes
sunde livsstil. (...)”

Tabel 5.2: Overordnede kategorier, herunder klinisk indhold og adfærdsrelateret
indhold på baggrund af Majas case.

På baggrund af indholdsanalysen blev følgende overordnede kategorier fundet: Patientdata,
diagnose, symptomer, anamnese, målinger, livsstil, farmakologisk behandling og adfærdsre-
lateret indhold. For det adfærdsrelaterede indhold fremgår underkategorier af tabel 5.3 for
henholdsvis John og Maja .

Arketypen John Arketypen Maja

Uviden Uviden

Umotiveret Motiveret

Asocial Social anlagt

Livsnyder Kontrolleret

Videbegærlig

Travl

Tabel 5.3: Underkategorier for henholdsvis John og Maja, der er baseret på det
adfærdsrelaterede indhold fundet i indholdsanalysen.

Underkategorierne er beskrivende for, hvordan patienters kliniske datagrundlag, og er med til
at give en forståelse for, hvorfor eksempelvis Majas har en velreguleret diabetes i modsætning
til John.
Det vurderes, at arketypen John har en kompromitteret egenomsorg grundet hans livsstil, der
indbærer indtag af kulhydratrig mad, alkohol og rygning. Yderligere har han et manglende
vidensgrundlag i forhold til administrering af medicin og håndtering af hjemmemålinger. Den
kompromitterede egenomsorg er grundet minimal indsigt i egen sygdom, hvilket kommer til
udtryk gennem kategorier som uviden og umotiveret. Eksempelvis er John uforstående overfor,
hvorfor han har udviklet diabetes, samt hvorfor hans sygdomstilstand ikke bedres. Yderligere
er John ikke komplient i forhold til lægens anbefalinger vedrørende hjemmemålinger og han
kan ikke overskue medicinindtag. Af den grund har John en lav health literacy, da han ikke
handler ud fra retningslinjer vedrørende medicinindtag, hvor uvidenhed, og dermed manglende
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indsigt, gør, at han ikke evner dette. I den forbindelse er det essentielt, at information er
tilgængeligt på et niveau, der tilsvarer en patients indsigt. Yderligere er motivation afgørende
for at bedre sygdomstilstanden, hvilken er manglende for John.
I modsætning til John er Maja, som besidder en høj health literacy på baggrund af, at
hun er videbegærlig og motiveret. Af denne grund evner hun at handle ud fra kliniske
retningslinjer og er proaktiv, hvilket ligeledes gør, at hun er komplient, som kommer til
udtryk i en stabil sygdomstilstand. En problematik opstår ved Majas behandling i forhold
til, at hun er social anlagt, men grundet en uvidenhed og manglende kontrol til sociale
begivenheder, er hendes sygdom styrende for hendes livsførelse, som vurderes til at være
på bekostning af hendes livskvalitet. For John opstår en problematik ved, at han efter, at
han blev diagnosticeret med diabetes, er blevet asocial. En forklaring på dette kan være hans
utilstrækkelige sygdomstilstand, som betyder, at han ikke kan overskue sociale sammenhænge.
Den ustabile sygdomstilstand er som følge af hans kulhydratrige ernæring samt hans forbrug
af alkohol og tobak, som skyldes, at han er en livsnyder.

Med afsæt i afsnit 4.3 tydeliggøres vigtigheden i, at patientbehov medtages i behandling og
vejledning herom, hvor det af ovenstående fremgår, at der for arketyperne er en heterogenitet
i disse patientbehov. For arketypen John er det essentielt, at en intervention målrettes en øget
komplians af medicinindtag, samtidig med et fokus på hans vidensniveau, motivation og sociale
kompetencer. I den forbindelse skal hans livskvalitet bevares på trods af en uoverensstemmelse
mellem hans ernæring og kliniske retningslinjer. En intervention skal for arketypen Maja
tilgodese hendes allerede-eksisterende viden og støtte hende i, når hun er usikker i forbindelse
med behandling.
På baggrund af dette skal en intervention ved individualiseret behandling inddrage de
identificerede patientbehov med henblik på at målrette vejledningen.

Det resterende indhold fra indholdsanalysen er det kliniske indhold, som kliniske retningslinjer
er med udgangspunkt i, hvorfor disse ligeledes inddrages i et individualiseret behandlingsregi.
Det kliniske indhold modelleres med udgangspunkt i passende ressourcer fundet i indholdsa-
nalysen.

5.2 FHIR-modellering

Med afsæt i ovenstående indholdsanalyse kan det kliniske indhold modelleres gennem følgende
ressourcer: Patient, Observation, Condition, FamilyMemberHistory og MedicationAdministra-
tion. Patient-ressourcen indeholder patientens demografiske data, hvor elementerne telecom
og generalPractitioner er sat 1...1, da kontakt mellem patient og primærbehandler især er
essentiel i et behandlingsforløb. DiagnoseCondition og SymptomObservation indeholder in-
formationer tilknyttet en patients nuværende diagnose og symptomer. NutritionObservation
og PhysicalActivityObservation muliggør, at patienter kan registrere data omkring livsstil,
hvilket modelleres ved elementet component. Til at angive, at patienter er arveligt disponeret
for diabetes, inddrages FamilyMemberHistory for blandt andet at angive, hvornår vedkom-
mende blev diagnosticeret samt med hvilken diagnose. Ved brug af MedicationAdministration
beskrives type og dosis af medicin samt årsag for den pågældende medicin. HomeMeasureOb-
servation og MeasureObservation muliggør, at informationer omkring en patients hjemmemå-
linger, herunder typen af apparat og tidspunkt for en måling, samt rutine- og årskontrol, hvor
undersøgelser, jævnfør afsnit 4.1, er profileret. Af Appendiks B fremgår XML-kode for nævnte
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profiler.
Gennem informationsmodellering blev flere designalternativer derudover identificeret, hvilke
vil blive uddybet i nedenstående. Af figur 5.1 fremgår FHIR-modelleringen med udgangspunkt
i nævnte profiler, profilerede elementer samt profilernes relationer.

5.2.1 Designalternativer

FHIR-modelleringen er foretaget med udgangspunkt i patienters kliniske informationer, her-
under informationer relateret til patienten, som demografisk data, diagnose, symptomer, må-
linger, anamnese og medicin, samt patientregistreringer, som hjemmemålinger, ernæring og
fysisk aktivitet. Ved FHIR-modellering er der af den grund afgrænset fra profilering af lægen
og det device, der foretages målinger med. Yderligere profileres medicininformation ikke, og
hjemmemålingers relation til en kontrol er ikke angivet. Dette er gældende for SymptomObser-
vation, MeasureObservation, MedicationAdministration og HomeMeasureObservation, hvortil
en Practitioner-, Device- og Medication-ressource bør profileres. I profiler muliggøres tilknyt-
ning til ValueSets, dog profileres disse ikke. Samtale om patienters velbefindende i forbindelse
med rutine- og årskontrol profileres ligeledes ikke.

Et designalternativ er opstået i forhold til brugen af terminologi og funktionaliteter i
informationsmodellen. Det er valgt at lade referencer blive holdt i modellen fremfor at benytte
SNOMED CT-koder, hvilket er gennemgående for profileringer. Eksempelvis er et alternativ
til modellering af en patientmåling via referencer at angive en SNOMED CT-kode 184139002
| patientregistrering, diverse data | under elementet method. I forhold til referencer mellem
MedicationAdministration og henholdsvis HomeMeasureObservation, DiagnosisCondition og
SymptomsObservation er det valgt at referere fra MedicationAdministration under elementet
reasonReference, da et medicinindtag er en følge af indhold i nævnte profiler og ikke omvendt.
Med afsæt i valg af terminologi, er det valgt at benytte SNOMED CT-koder, hvis dækkende
koder eksisterer for de enkelte elementer - ellers benyttes Unified Code for Unit of Measure
(UCUM), hvilke er kvantificerbare enheder. En begrænsning opstår herved i forhold til valg
af den danske sundhedsterminologi.

Det at sætte en kardinalitet 0...0 håndteres generelt forskelligt, hvilket fremgår af profileringer
på https://simplifier.net. Det er valgt udelukkende at sætte kardinaliteten 0...0, hvor et
element ikke er meningsfyldt med udgangspunkt i det pågældende domæne. Eksempelvis
elementet animal er ikke meningsfuldt inden for diabetes, da en patient aldrig vil være et
dyr. Yderligere begrænses modellen ved at anvende kardinaliteten 0...0, hvor en bevarelse af
default-kardinaliteten gør, at der ikke eksisterer begrænsninger for indholdet med hensyn til
instantiering af profilering. Dette gør tilmed, at genbrugeligheden af en profilering højnes.

ValueSets er brugbare i forhold til at specificere svarmuligheder, som skal anvendes i en
bestemt kontekst. For profiler, hvor det samlede resultatet udgøres af veldefinerede og
afgrænsede subresultater, benyttes slicing i stedet. Dette indebærer, at elementet component
er slicet i flere dele. For elementer, hvor svarmuligheder ikke er velafgrænset indeholdes disse
i foruddefinerede ValueSets i HL7 FHIR. Alternativt oprettes dækkende ValueSets. Fordelen
ved dette er en begrænsning af indholdet til udelukkende at være klinisk meningsfyld. Dette
besværliggør dog genbrugeligheden af profileringen, da specifikke ValueSet afgrænser, hvilke
udfaldsrum andre domæner kan have.
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Patient

+	name:	humanName	1...1

+	telecom:	contactPoint	1...1

+	gender:	code	1...1

+	birthDate:	date	1...1

+	address:	address	1...1

+	animal	0...1

+	generalPractitioner:	Practitioner	1...1

DiagnosisCondition

+	clinicalStatus:	code	1...1

+	category:	[codeableConcept]	1...1

+	code:	[codeableConcept]	1...1

MeasureObservation

+	code:	270445003	1...1

+	subject:	Patient	1...1

+	effective:	dateTime	1...1

+	performer:	Practitioner	1...1

+	component:	3...*

MedicationAdministration

+	medication:	243121000	1...1

+	subject:	Patient	1...1

+	effective:	dateTime	1...1

+	performer:	Patient,	Practitioner	1...1

+	reasonReference:	Condition,	Observation	1...1

+	device:	Device	0...1

+	dose:	simpleQuantity	1...1

SymptomObservation

+	code:	404684003	1...1

+	subject:	Patient	1...1

+	effective:	dateTime	1...1

+	performer:	Practitioner,	Patient	1...1

+	value:	[codeableConcept]	1...1

+	related:	Condition	0...*

FamilyMemberHistory

+	date:	dateTime	1...1

+	born:	date	1...1

+	age:	age	1...1

+	reasonReference	1...1 PhysicalActivityObservation

+	code:	68130003	1...1

+	subject:	Patient	1...1

+	effective:	dateTime	1...1

+	performer:	Patient	1...1

+	component	3...*

NutritionObservation

+	code:	38475900	1...1

+	subject:	Patient	1...1

+	effective:	dateTime	1...1

+	performer:	Patient	1...1

+	component	6...*

+	subject:	Patient	1...1

+	onset:	dateTime,	Age	1...1

component

+	mealType:	[codeableConcept]	1...1	

+	foodType:	[codeableConcept]	1...1

+	servingSize:	quantity	1...1

+	calories:	quantity	0...1

+	fat:	quantity	1...1

+	carbonhydrate:	quantity	1...1

+	protein:	quantity	1...1

component

+	activityType:	[codeableConcept]	1...1	

+	activeMinutes:	quantity	1...1

+	steps:	quantity	0...1

+	distance:	quantity	1...1

component

+	weight:	quantity	1...1	

+	hemoglobinHbA1c:	quantity		1...1

+	bloodPressure:	quantity		1...1

+	eyeScreening:	string	0...1	

+	neuropathyScreening:	string	0...1	

+	urineAlbuminCreatinineRatio:	quantity	0...1	

+	eGFR:	quantity	0...1	

+	phosphate:	quantity	0...1	

+	calcium:	quantity	0...1	

+	CadiovascularScreening:	quantity	0...1	

+	TotaleCholesterol:	quantity	0...1	

+	HDLCholesterol:	quantity	0...1	

+	LDLCholesterol:	quantity	0...1	

+	triglycerides:	quantity	0...1	

+	hemoglobin:	quantity	0...1	

Extension

+	systolic:	quantity	1...1

+	diastolic:	quantity	1...1

HomeMeasureObservation

+	code:	36048009	1...1

+	subject:	Patient	1...1

+	effective:	dateTime	1...1

+	performer:	Patient	1...1

+	device:	Device	1...1

+	component	1...*

component

+	morningTime:	quantity	0...1

+	lunchTime:	quantity	0...1

+	dinnerTime:	quantity	0...1

+	bedTime:	quantity	0...1

Figur 5.1: Overblik over FHIR-modellering, hvor profiler med udgangspunkt i
følgende ressourcer: Patient, Observation, Condition, FamilyMemberHistory og
MedicationAdministration. Tekst angivet med blå definerer de elementer, hvortil
en SNOMED CT-kode er tilknyttet. Tekst angivet med rød indikerer, at Unified
Code for Unit of Measure (UCUM)-kode er tilknyttet. Stiplede kasser angiver,
at elementet component er slicet, samt tilhørende slices.
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Konceptuel model 6
I dette kapitel gennemgås den konceptuelle model med henblik på at belyse kompleksiteten
af beslutningsprocesser, samt at facilitere disse processer. Modellen tager udgangspunkt i
risikofaktorer, hvorved relationer til behandlingsindsatser som medicin og livsstil beskrives
med udgangspunkt i en systematisk litteratursøgning. Afslutningsvist sammenstilles den
konceptuelle model med de to kliniske cases med henblik på at fremhæve brugen. Denne benyttes
videre i konfigurering af brugergrænseflader.

Med afsæt i individualiseret behandling for patienter med type 2-diabetes er en konceptuel
model indeholdt beslutningsstøtte udarbejdet. Jævnfør afsnit 4.1 eksisterer en række ret-
ningslinjer inden for non-farmakologiske og farmakologiske behandlingsmål, hvilke er evidens-
baserede anbefalinger, udarbejdet med henblik på at forbedre patienters sygdomstilstand. På
trods af disse retningslinjer, er patienter ikke kompliente i behandling af egen sygdom, hvilket
kommer til udtryk i patienters manglende overholdelse af sygdomsrelaterede regimer. Denne
problematik fremhæves i et studie af Semenov et al. [2018], som fandt, at underretninger, hen-
vendt patienten med udgangspunkt i beslutningsstøtte, er essentielle i patienters håndtering
af kliniske informationer. Derudover fremhæves, at størstedelen af beslutningsstøttesystemer
er henvendt klinikere, eller klinikeren i kombination med patienten, hvorfor et fåtal af syste-
merne udelukkende er henvendt til patienter [Semenov et al., 2018]. Som et led i at opnå mere
kompliente diabetespatienter i et behandlingsregi, vil målretning af information henvendt
patienter fremme deres komplians i forhold til håndtering af egen sygdom, og som resultat
vil der opnås mere empowered patienter [Chi et al., 2012]. På baggrund af dette er fokus
i dette studie udvikling af et beslutningsstøttesystem, hvor outputtet er henvendt patienter
med udgangspunkt i den pågældende patients egen data; medicin, livsstil og risikofaktorer.
Jævnfør afsnit 4.1 har risikofaktorer væsentlig betydning for patienters sygdomstilstand, hvor-
med disse er omdrejningspunktet i modellen. For at facilitere patienters beslutningsproces og
indsigt i egen sygdom, præsenterer beslutningsstøttesystemet diabetespatienter for, hvordan
medicin og livsstil påvirker risikofaktorer samt hvilke tiltag patienter kan gøre. Derudover
er hensigten, at beslutningsstøttesystemet skal give anbefalinger i kritiske situationer, som
foregår på daglig basis og ved sociale arrangementer. Anbefalingerne tager udgangspunkt i re-
lationer mellem risikofaktorer og henholdsvis medicin og livsstil, og hvorvidt der i litteraturen
er fundet en signifikant stigning eller sænkning af den pågældende risikofaktor. På figur 6.1
fremgår udvalgte risikofaktorer, medicin og livsstil, der er vurderet relevant for patienter med
type 2-diabetes.
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Figur 6.1: Konceptuel model over medicin og livsstils indflydelse på risikofak-
torer til type 2-diabetes i forhold til om den pågældende risikofaktor signifikant
øges (mørkeblå), sænkes (lyseblå) eller er neural (sort). Der er gensidige på-
virkninger for en række sammenhænge, hvor der i modellen medtages medicin
og livsstils effekt på risikofaktorer. Sammenhænge er udelukkende angivet, hvis
de er fundet i den systematiske litteratursøgning.
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6.1 Sammenhæng mellem medicin og risikofaktorer

Af figur 6.1 fremgår følgende seks medicintyper; statin, thiazid, ACE-hæmmer, insulin,
biguanid og trombocyt-hæmmer. Disse er med afsæt i domæneanalysen, jævnfør afsnit 4.1,
hvor de er forklaret i forbindelse med lipidsænkende behandling, antihypertensiv behandling,
antihyperglykæmisk behandling og antitrombotisk behandling. Af følgende afsnit fremgår en
detaljeret gennemgang af medicin, som udmunder i en opsummering i afsnit 6.1.8.

6.1.1 Statin

Statin har en relation til kolesterol, blodtryk, HbA1c og kropsvægt. Grundet statins anvendelse
som lipidbehandling har medicintypen en følgelig positiv effekt på LDL- og HDL-kolesterol
ved henholdsvis at sænke [Christensen et al., 2011a] og hæve [Chang et al., 2014] værdierne.
Astorvastatin og simvastatin er fundet til at medføre en stigning af HDL-kolesterol [Chan,
2014]. Hvad angår negativ effekt, kan statin have en utilstrækkelig effekt på HbA1c og vægt.
Statin kan medføre en forøgelse af HbA1c [Wu et al., 2018; Cai et al., 2016; Zhou et al., 2013] og
kan derfor forværre den glykæmiske kontrol. Denne negative indflydelse på glykæmisk kontrol
er især gældende for patienter med en høj dosis af statin [Cai et al., 2016], herunder ved
brug af typen atorvastatin [Cai et al., 2016; Zhou et al., 2013]. En række statiner, herunder
pitavastatin [Vallejo-Vaz et al., 2015], er dog påvist til ikke at have en signifikant effekt på
HbA1c [Zhou et al., 2013]. På baggrund af dette bør en patients glykæmiske kontrol inddrages
ved valg af statin, da nogle statiner kan forværre denne.
Trods den fundne effekt på HbA1c, har meta-studier ikke kunne påvise en signifikant effekt
på FPG-niveauet [Zhou et al., 2013; Cai et al., 2016; Vallejo-Vaz et al., 2015]. Jævnfør Eddy
og Schlessinger [2003] er HbA1c relateret til FPG, hvorved en sammenhæng mellem disse kan
antages.
Med hensyn til kropsvægt har et studie af Swerdlow et al. [2015] fundet, at statin medfører
en forøget kropsvægt, hvormed der ved brug af statin bør sættes ind på livsstilsintervention
med fokus på at hindre vægtøgning.
Studier har påvist, at statin sænker blodtrykket [You et al., 2017; Briasoulis et al., 2013;
Pecoraro et al., 2014; D’elia et al., 2018]. I et studie af You et al. [2017] er denne reduktion
afhængig af typen af statin, hvor atorvastatin og simvastatin signifikant reducerer blodtrykket,
hvorimod rosuvastatin ingen indflydelse har. Denne forskel er dog ikke fundet i et studie
af Briasoulis et al. [2013]. Derudover fandt studierne af Briasoulis et al. [2013]; D’elia et al.
[2018] en større reduktion for henholdsvis patienter med et dårligt reguleret blodtryk eller
patienter i antihypertensiv behandling.

6.1.2 Thiazid

Thiazid har en relation til blodtryk, HbA1c, FPG og kropsvægt og kolesterol. Thiazid er
et vanddrivende middel, der anvendes som antihypertensiv behandling, som medfører en
signifikant reduktion af blodtrykket [Christensen et al., 2011b]. Ofte kombineres thiazid
med andre midler i antihypertensiv behandling, som ACE-hæmmer, hvor denne kombination
er fundet til at medføre en signifikant, yderligere reduktion af blodtryk for patienter med
hypertension og type 2-diabetes [Takahashi et al., 2016].
Studier af Lin et al. [2016]; Korol et al. [2017]; Zhao et al. [2016]; Hirst et al. [2015], med
inddragelse af diabetespatienter og patienter i behandling med vanddrivende, har fundet, at
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vanddrivende midler, som thiazid, øger HbA1c, hvormed den glykæmiske kontrol påvirkes. I
et studie af Hirst et al. [2015] er det fundet, at thiazid medfører en stigning i HbA1c, hvor det
yderligere fremhæves, at i tilfælde af at thiazid kombineres med andre hypertensive midler
kan en større stigning i HbA1c forventes. Modstridende fund er fremhævet i et studie af Korol
et al. [2017], hvilket kan skyldes inddragelsen af forskellige typer af vanddrivende.
I forhold til FPG har studier af Lin et al. [2016]; Hirst et al. [2015]; Zhang og Zhao [2016a];
Mukete og Rosendorff [2013] fundet, at vanddrivende ligeledes har en negativ effekt på FPG,
da denne øges. Yderligere fremhæves det i et studie af Lin et al. [2016], at en dosis højere end
25 mg ikke anbefales af hensyn til den glykæmiske kontrol. Ved behandling af diabetespatienter
er det dermed særlig vigtigt, at den glykæmiske kontrol vurderes i forhold til risiko for negativ
effekt ved inddragelse af en række statiner og thiazid.
Eftersom thiazid påvirker udskillelsen af væske, har det indflydelse på kropsvægt, og dermed
eksisterer en forbindelse mellem disse. I den forbindelse er det i et studie af Piano et al. [2011]
undersøgt, hvordan doseringen af vanddrivende kan gøres mere fleksibel ud fra en patients
kropsvægt. Doseringen af thiazid bør tilpasses efter, hvorvidt en patient har for meget væske
i kroppen, hvilket kan afhjælpes ved en øgning af præparatet [Piano et al., 2011].
Derudover er dyslipidæmi en bivirkning ved thiazid [Larsen og Kanstrup, 2018], hvormed
der er risiko for øgning af kolesterol-niveauet. I et studie af Lin et al. [2016] er det ligeledes
fundet, at thiazid kan mindske HDL-kolesterol, og det fremhæves dermed, at behandling med
lav dosis bør overvejes.

6.1.3 ACE-hæmmer

ACE-hæmmer har en relation til blodtryk, HbA1c og FPG. ACE-hæmmer anvendes som an-
tihypertensiv behandling, og har derfor en reducerende effekt på blodtrykket [Christensen
et al., 2011c]. I et studie af Hao et al. [2014] fremhæves det, at behandling med ACE-hæmmer
medfører en signifikant reduktion af kardiovaskulær risiko for diabetespatienter med hyperten-
sion. Med hensyn til HbA1c og FPG sænker ACE-hæmmer, jævnfør Pro.medicin.dk [2019],
blodglukoseniveauet, hvormed der er risiko for hypoglykæmi, hvis det kombineres med et
antihyperglykæmisk præparat. For kolesterol og kropsvægt gav den systematiske litteratur-
søgning ingen resultater, hvormed det vurderes, at der ingen umiddelbar sammenhæng er
mellem ACE-hæmmer og henholdsvis kolesterol og kropsvægt.

6.1.4 Insulin

Insulin har en relation til HbA1c, FPG og kropsvægt. Insulin fungerer ved at øge glukose-
optagelsen i musklerne, leveren og fedtvæv samt ved at hæmme leverens glukoseproduktion,
hvormed det har en positiv effekt på HbA1c ved signifikant at reducere niveauet [Sundheds-
styrelsen, 2019]. Studier af Zhang et al. [2018]; Palmer et al. [2016]; Lasserson et al. [2009];
Fonseca et al. [2010]; Russell-Jones et al. [2015]; Pontiroli et al. [2012]; Rys et al. [2014]; Sun
et al. [2018]; Freemantle et al. [2016]; Lankisch et al. [2016]; Rys et al. [2015] har undersøgt,
hvilke typer af insulin som medfører den største reduktion af HbA1c, dog er resultaterne
ikke entydige. I et studie af Fonseca et al. [2010] blev det fremhævet, at kombination af
basal-/bolusinsulin er fordelagtig for ældre med hensyn til HbA1c, hvor basalinsulin er me-
re hensigtsmæssig for patienter med et lavere BMI. Jævnfør Eddy og Schlessinger [2003] er
HbA1c relateret til FPG, hvorved en sammenhæng mellem de to kan antages. I studier af Ci-
grovski Berkovic et al. [2016]; Russell-Jones et al. [2015]; Akbari et al. [2016]; Rys et al. [2014];
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Lasserson et al. [2009] fremhæves ligeledes en reduktion af FPG, der er afhængig af insulin-
type.
Insulin kan have den negative effekt, at det kan medføre en vægtstigning [Sundhedsstyrelsen,
2019], hvorfor der i et behandlingsregi, ved påbegyndelse af insulin, bør være særlig opmærk-
somhed på, hvordan patienter kan imødekomme denne problematik. I studier af Wang et al.
[2015]; Zhuang et al. [2013]; Pontiroli et al. [2011] beskrives ligeledes en vægtstigning ved
insulinbehandling. Denne varierer afhængig af typen af insulin [Zhuang et al., 2013; Pontiroli
et al., 2011]. Derudover fremhæves det i Pontiroli et al. [2011], at kropsvægten især er på-
virkelig det første år af insulinbehandling grundet intensiteten af behandlingen. Ifølge Chiu
et al. [2010] er der dog ikke enighed i, hvorvidt god eller dårlig glykæmisk kontrol medfører
en vægtstigning, og det konkluderes, at andre faktorer derfor må have en indflydelse.
Med hensyn til blodtryk er det i studier af Abdul-Ghani et al. [2013]; Abd El Aziz et al. [2017]
fundet, at behandling med insulin ikke medfører en signifikant reduktion af blodtryk.

6.1.5 Biguanid

Biguanid har en relation til HbA1c, FPG, blodtryk, kolesterol og kropsvægt. Metformin, der
er en del af biguanidklassen, har en positiv effekt på HbA1c ved at øge insulinfølsomheden,
øge glukoseoptagelsen i muskulaturen, reducere frigørelsen af insulin fra leveren samt
hæmme glukoseoptagelsen fra tarmen, hvormed HbA1c signifikant reduceres ved brug af
metformin [Sundhedsstyrelsen, 2019]. Ifølge studier af Palmer et al. [2016]; Jia et al. [2019];
Maruthur et al. [2016]; Hirst et al. [2012] er metformin et effektivt præparat til reduktion af
HbA1c, og er fremhævet som ét med bedst virkning inden for antidiabetisk behandling. I et
studie af Jia et al. [2019] er det fundet, at metformin reducerer FPG.
Med hensyn til blodtryk er det i et studie af Zhou et al. [2017] fundet, at metformin signifikant
reducerer det systoliske blodtryk - især for patienter med forringet glukoseintolerance eller
overvægtige. For det diastoliske blodtryk blev der ikke fundet en sammenhæng [Zhou
et al., 2017]. I et studie af Zhang og Zhao [2016b] blev der dog ikke fundet en effekt på
blodtrykket ved indtagelse af metformin, hvor det divergerende resultat kan forklares med
forskelligheden i forsøgsdeltagere, som henholdsvis er diabetikere [Zhang og Zhao, 2016b] og
ikke-diabetikere [Zhou et al., 2017].
For kolesterol fandt et studie af Sun et al. [2019], at metformin har en positiv effekt på LDL-
kolesterol ved at sænke det. I forhold til HDL-kolesterol er metformin ikke associeret med
en forbedring [Sun et al., 2019]. Et studie af Zhang et al. [2013] fandt, at en kombination af
metformin og sulfonylurinstof kan have en negativ effekt på HDL-kolesterol ved at reducere
dette, hvor kombinationen ligeledes er associeret med en højere risiko for hypoglykæmi [Zhang
et al., 2013]. Anvendelse af denne kombination bør dermed undgås for patienter med tendens
til hypoglykæmi.
Metformin kan ifølge Sundhedsstyrelsen [2019] medføre et signifikant vægttab. I et studie
af Hirst et al. [2012] fremhæves metformin i forhold til dens neutrale effekt på kropsvægt.

6.1.6 Trombocyt-hæmmer

Trombocyt-hæmmer har en relation til HbA1c, FPG og blodtryk. Præparatet benyttes ved
forøget risiko for blodpropper Snorgaard et al. [2018]. I et studie af Fang et al. [2013]
fremhæves det, at en høj dosis af trombocyt-hæmmer kan have en positiv effekt ved at
reducere henholdsvis HbA1c og FPG. Med hensyn til blodtryk er der, jævnfør Bautista og
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Vera [2010], begrænset evidens vedrørende acetylsalicylsyres effekt på blodtrykket, men ifølge
studiet medfører en lav-dosis af trombocyt-hæmmer en reduktion i blodtrykket.

6.1.7 Medicininteraktion

Foruden den systematiske litteratursøgning blev ovenstående seks medicintyper undersøgt i
en interaktionsdatabase af [Lægemiddelstyrelsen, 2019], hvor medicinkombinationen fremgår
af tabel 6.1. For diabetikere, der har et forhøjet blodtryk, og af den årsag er på ACE-
hæmmere, og enten er foreskrevet insulin, biguanid (metformin), eller har en forhøjet
risiko for kardiovaskulær sygdom og derfor er på trombocyt-hæmmer (acetylsalicylsyre), bør
der være en særlig opmærksomhed. Dette er grundet, at ACE-hæmmere (gul markering
på tabel 6.1) ikke bør kombineres med insulin, biguanid (metformin) eller trombocyt-
hæmmere (acetylsalicylsyre). Det kommer til udtryk ved, at risikoen for hypoglykæmi øges ved
kombinering af ACE-hæmmere og insulin. Yderligere nedsættes den antihypertensive effekt
ved kombination af ACE- og trombocyt-hæmmer.

6.1.8 Opsummering af medicin

Af forestående afsnit fremgår resultatet af den systematiske litteratursøgning, som grundlag
for udarbejdelse af den konceptuelle model, der indebærer en analyse af statin, thiazid,
ACE-hæmmer, insulin, biguanid og trombocyt-hæmmers effekt på risikofaktorer for patienter
med type 2-diabetes. Det er fundet, at en række medicintyper, ACE-hæmmer, biguanid og
trombocyt-hæmmer, ikke har en negativ effekt på risikofaktorerne, blodtryk, HbA1c, FPG,
kolesterol og kropsvægt, hvorfor en umiddelbar brug af disse ikke er af særlig opmærksomhed
i forhold til patienters sygdomstilstand. I forhold til statin, thiazid og insulin kan der
være negativ effekt på én eller flere risikofaktorer. Ved anvendelse af statin eller thiazid
bør der være særlig opmærksomhed, da disse er fundet til at have en uønsket effekt på
den glykæmiske kontrol. Derudover ved anvendelse af thiazid forekommer en sænkning af
HDL-kolesterol, hvilket forværrer lipidprofilen. En negativ effekt på kropsvægt er fundet for
insulin, som benyttes ved utilstrækkelig glykæmisk kontrol, og statin, da disse kan medføre en
vægtstigning. Statin, thiazid og insulin er derfor fundet til at være af særlig opmærksomhed
i et behandlingsregi. Ved anvendelse af ACE-hæmmer grundet hypertension er det ved
inddragelse af en interaktionsdatabase ligeledes fundet, at henholdsvis insulin, biguanid og
trombocyt-hæmmer ikke bør kombineres. Dette er grundet, at risikoen for hypoglykæmi øges
ved kombinering af ACE-hæmmer og insulin og den antihypertensive effekt nedsættes ved
kombination af ACE- og trombocyt-hæmmer.

42



6.1.
Sam

m
enhæ

ng
m
ellem

m
edicin

og
risikofaktorer

A
alborg

U
niversitet

Indholds-
stof

Atorva-
statin

Rosuva-
statin

Fluva-
statin

Lova-
statin

Prava-
statin

Simva-
statin

Hydrochlor-
thiazid

Capto-
pril

Lisino-
pril

Ena-
lapril

Perin-
dopril

Trandol-
april

Rami-
pril Insulin Metfor-

min
Acetyl-
salicylsyre

Atorva
-statin
Rosuva
-statin
Fluvastatin
Lovastatin
Pravastatin
Simvastatin
Hydro-
chlorthiazid 0 0 0 0 0 0

Captopril 0 0 0 0 0 0 0
Lisinopril 0 0 0 0 0 0 0
Enalapril 0 0 0 0 0 0 0
Perindopril 0 0 0 0 0 0 0
Trandol-
april 0 0 0 0 0 0 0

Ramipril 0 0 0 0 0 + 0
Insulin 0 0 0 0 0 0 0 - - - - - -
Metformin 0 + 0 0 0 0 + - - - - - - 0
Acetyl-
salicylsyre + 0 + 0 0 0 0 - - - - - - 0 0

Tabel 6.1: Oversigt over lægemiddelinteraktioner med udgangspunkt i behand-
ling af diabetikere. + indikerer, at kombinationen kan anvendes, - indikerer, at
kombinationen bør undgås og 0 indikerer, at kombinationen ikke fremgår af In-
teraktionsdatabasen [Lægemiddelstyrelsen, 2019]. Indholdsstoffer markeret med
lyserød tilhører statin. Orange repræsenterer indholdsstoffer tilhørende thiazid.
Indholdsstoffer markeret med gul er ACE-hæmmer. Lyseblå, mørkeblå og grøn
indikerer henholdsvis metformin, insulin og trombocyt-hæmmer.
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6.2 Sammenhæng mellem livsstil og risikofaktorer

Med afsæt i domæneanalysen jævnfør kapitel 4 indebærer livsstilsfaktorer for diabetikere;
fysisk aktivitet, tobaksrygning og ernæring med udgangspunkt i kulhydrater, protein og
fedt, som indgår i modellen for beslutningsstøttesystemet, der er illustreret på figur 6.1. Af
følgende afsnit fremgår en detaljeret gennemgang af livsstil, som udmunder i en opsummering
i afsnit 6.2.4.

6.2.1 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet har en relation til kolesterol, blodtryk, HbA1c, FPG og kropsvægt. Fysisk
aktivitet er et af kerneelementerne i håndtering af type 2-diabetespatienter. Dette skyldes,
at fysisk aktivitet har en positiv indflydelse på en lang række risikofaktorer, hvor der er
videnskabelig evidens for, at fysisk aktivitet øger HDL-kolesterol og sænker henholdsvis
blodtryk, HbA1c, FPG, HDL-kolesterol og kropsvægt. I henhold til at influere på de
individuelle risikofaktorer, er der i studier undersøgt forskellige typer af fysisk aktivitet, som
gennemgås i følgende afsnit.

Fysisk aktivitet generelt set er vist til sænke det diastoliske blodtryk [Huang et al., 2016; Zou
et al., 2016] og det systoliske blodtryk for patienter med type 2-diabetes [Zou et al., 2016]. Med
hensyn til forskellige typer af fysisk aktivitet har aerobisk træning, både superviseret [Pan
et al., 2018; Yang et al., 2014] og ikke-superviseret [Chudyk og Petrella, 2011; Albalawi
et al., 2017; Figueira et al., 2014; Sukala et al., 2012; Yang et al., 2014], vist at have en
signifikant effekt på blodtrykket. I den forbindelse er der ikke fundet signifikant forskel,
hvad angår blodtryk, mellem Høj Intensitet Interval Træning (HIIT) og moderat intensitet
træning [De Nardi et al., 2018]. Flere studier af [Albalawi et al., 2017; Pan et al., 2018; Sukala
et al., 2012; Figueira et al., 2014; Yang et al., 2014] har fundet, at styrketræning sænker
blodtrykket. Det samme er gældende for struktureret træning [Hayashino et al., 2012], hvor
det yderligere er fundet, at ældre patienter med type 2-diabetes har større effekt af træning i
forhold til en blodtryksændring sammenlignet med yngre patienter [Hayashino et al., 2012]. I et
studie af Chudyk og Petrella [2011] er aerobisk kombineret med styrketræning ligeledes vist til
at have en positiv effekt på blodtrykket. Gang har vist at sænke det diastoliske blodtryk [Qiu
et al., 2014], dog har et studie af Qiu et al. [2014] konkluderet, at det er tvivlsomt, hvorvidt der
er en association mellem gang og lavere systolisk blodtryk. I forhold til sammenligning af yoga
med fysisk aktivitet generelt, er der ikke vist en signifikant effekt på blodtryk [Jayawardena
et al., 2018].

Med udgangspunkt i niveauet af HbA1c er det vist, at moderat øgning af fysisk aktivitet
er associeret med en signifikant reducering [Liubaoerjijin et al., 2016; Boniol et al., 2017] og
at fysisk aktivitet overordnet set sænker niveauet [Huang et al., 2016; Zou et al., 2016]. Der
er evidens for, at gang sænker HbA1c for type 2-diabetespatienter [Qiu et al., 2014], hvilket
ligeledes er gældende for aerobisk træning [Umpierre, 2011; Grace et al., 2017; Pan et al., 2018]
og styrketræning med en tilhørende stærk evidens [Umpierre, 2011; Ishiguro et al., 2016; Liu
et al., 2019; Pan et al., 2018; Röhling et al., 2016]. HIIT er fundet til at reducere HbA1c [Grace
et al., 2017; Jelleyman et al., 2015; Liubaoerjijin et al., 2016; Liu et al., 2019], dog har et studie
af De Nardi et al. [2018] fundet, at der ingen forskel er mellem HIIT og moderat intensitet
træning. Kombineret træning, som involverer mere end én type træning, har tilmed vist at
forbedre HbA1c [Schwingshackl et al., 2014; Pan et al., 2018; Röhling et al., 2016; Byrne

44



6.2. Sammenhæng mellem livsstil og risikofaktorer Aalborg Universitet

et al., 2017], hvor der er evidens for, at den glykæmiske kontrol kan forbedres i en større grad
ved kombineret træning sammenlignet med enkeltstående træningstyper [Schwingshackl et al.,
2014; Röhling et al., 2016]. Udholdenhedstræning [Röhling et al., 2016] og yoga [Jayawardena
et al., 2018; Pai et al., 2016] kan tilmed benyttes som træningsmetoder til reducering af HbA1c
for patienter med type 2-diabetes. Regelmæssig aktivitet i fritiden er derudover fundet til at
være effektiv i reducering af HbA1c [Pai et al., 2016]. Uafhængig træning, forstået som træning
hvor patienter tager ansvar for egen træning, er fundet til at være gavnlig for patienter med
type 2-diabetes i forhold til at forbedre HbA1c [Byrne et al., 2017], hvor specielt gang har vist
sig at være en effektiv form for uafhængig træning [Byrne et al., 2017]. En signifikant positiv
effekt af HbA1c er vist til at kunne opnås på en kort tidsramme som 13 uger, hvor længere
perioder vil optimere reduceringen [Grace et al., 2017]. I forhold til valg af træningstype
har et studie af Yang et al. [2014] fundet, at dette er mindre vigtigt, sammenlignet med
hvorvidt fysisk aktivitet udføres, grundet ingen evidens for, at det er af klinisk relevans, om
det er den ene eller anden type, der er afgørende [Yang et al., 2014]. For et tidligere stadie af
diabetes, specielt for patient med relativ dårlig glykæmisk kontrol, anbefales styrketræning,
ifølge Ishiguro et al. [2016].

Gældende for superviseret aerobisk træning er, at der er mere signifikante forbedringer
af FPG sammenlignet med ingen træning, hvor en moderat øgning af fysisk aktivitet,
herunder 100 minutters ekstra fysisk aktivitet om ugen, resulterer i en signifikant reduktion
af FPG for type 2-diabetespatienter [Boniol et al., 2017; Pan et al., 2018]. Aerobisk træning
og kombineret træning er vist til at være mere effektiv til at forbedre FPG fremfor
styrketræning [Schwingshackl et al., 2014]. Et studie af Jelleyman et al. [2015] har vist, at
patienter med type 2-diabetes oplever signifikante reduktioner i FPG ved HIIT [Jelleyman
et al., 2015], hvor et andet studie af Liubaoerjijin et al. [2016] har fundet, at der ikke er en
forskel mellem HIIT og lav intensitetstræning i forhold til FPG på trods af tidligere studiers
modstridende resultater [Liubaoerjijin et al., 2016]. På trods af nævnte har et studie af Marson
et al. [2016] vist, at fysisk træning generelt ikke er associeret med en reduktion i FPG.

Til at forbedre kolesterol har fysisk aktivitet ligeledes vist at have en positiv effekt [Glenney
et al., 2017], hvilket både er gældende for LDL- [Zou et al., 2016; Glenney et al., 2017; Pan
et al., 2018; Zhang, 2017; García-Hermoso et al., 2018] og HDL-kolesterol [Zou et al., 2016;
Glenney et al., 2017; Zhang, 2017; Hespanhol Junior et al., 2015], dog har et studie af Huang
et al. [2016] ikke fundet en sænkning af LDL-kolesterol og en stigning af HDL-kolesterol. Med
fokus på forskellige varigheder af træning kan både kort [Zhang, 2017], middel [Zhang, 2017]
og lang varighed [Hayashino et al., 2012; Zou et al., 2016; Zhang, 2017] forbedre kolesterol-
metabolismen. Ligeledes er længere sessioner associeret med en større forbedring af HDL og
LDL [Hayashino et al., 2012]. Af træningstyper er superviseret aerobisk træning [Hayashino
et al., 2012; Pan et al., 2018], superviseret styrke [Hayashino et al., 2012; Pan et al.,
2018], løb [Hespanhol Junior et al., 2015] og udholdenhedstræning [Hespanhol Junior
et al., 2015] fundet til at forbedre én eller flere kolesterol-værdier. Det er ikke entydigt,
hvorvidt lipidprofilen forbedres af styrketræning, dog kan det forventes at sandsynligheden
mindskes [Nery et al., 2017]. På trods af at gang er den mest populære og mest foretrukne
type af fysisk aktivitet [Qiu et al., 2014], er evidens i forhold til dens effekt på kardiovaskulære
risikofaktorer manglende [Qiu et al., 2014], og ifølge Qiu et al. [2014] har det ikke en positiv
effekt på HDL og LDL. I forhold til valg af træningstype er der ikke forskel på HIIT
sammenlignet med moderat intensitettræning [De Nardi et al., 2018] eller styrketræning og
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aerobisk træning [Nery et al., 2017].

Givet mængden af fysisk aktivitet er større end kalorieindtaget, er sammenhængen mellem
fysisk aktivitet og vægt følgeligt, at en øget mængde aktivitet medfører et vægttab. Der
er stærk evidens for, at gang succesfuldt kan implementeres for patienter med type 2-
diabetes [Qiu et al., 2014], dog er der uoverensstemmende resultater, hvad angår positiv
effekt på sundhedsrelateret outcome som vægtreducering [Qiu et al., 2014]. I et studie af Qiu
et al. [2014] er gang associeret med en signifikant reducering af BMI, og siden at de fleste
patienter med type 2-diabetes er overvægtige eller fede [Qiu et al., 2014], er det rimeligt, at
patienter initielt i et behandlingsforløb anbefales gang med henblik på et vægttab. I tillæg
er superviseret aerobisk træning og kombineret træning, sammenlignet med ikke-superviseret
aerobisk træning og styrketræning, fundet til at være mere effektiv i forhold til vægttab [Pan
et al., 2018].

6.2.2 Ernæring

I et ernæringsmæssig perspektiv er det valgt at tage udgangspunkt i kulhydrater, protein og
fedt i henhold til effekt på risikofaktorer associeret med diabetes.

Kulhydrat

Kulhydrater kan klassificeres som mono-, dis-, polysakkarider og stivelse. Kulhydrat har en
relation til blodtryk, HbA1c, FPG, kolesterol og kropsvægt. I forhold til sammenhængen
mellem blodtryk og en diæt bestående af en lav kulhydratmængde, er det påvist, at der er en
signifikant sænkning af det systoliske blodtryk for diabetespatienter, hvilket ikke er gældende
for det diastoliske blodtryk [Huntriss et al., 2018].
Hvad angår HbA1c, er der evidens for, at både en lav [Ajala et al., 2013; Schwingshackl et al.,
2018; Huntriss et al., 2018; Cradock et al., 2017] og en moderat mængde [Schwingshackl et al.,
2018] af kulhydrat i kosten kan medføre en reduktion. Indtag af kostfibre er associeret med
en reduktion af HbA1c, som forbedrer glykæmisk kontrol [Silva et al., 2013; Post et al., 2012],
hvorfor det bør være en ernæringsindsats for patientgruppen. Af fiberholdige madvarer er
havregryn fundet til at medføre en reducering af HbA1c [Hou et al., 2015]. Når en diættilgang
omkring kulhydrater sammenlignes med andre diæter, som en lav mængde fedt, forekommer en
mere effektiv reducering af HbA1c [Cradock et al., 2017; Schwingshackl et al., 2018; Huntriss
et al., 2018]. Madkilder bestående af fruktose, herunder frugt, kan, ved en substitution for
en tilsvarende mængde af kalorier fra andre makroernæringskilder, medføre en forbedring af
HbA1c [Choo et al., 2018; Evans et al., 2017]. Små mængder af fruktose og tagatose er vist
til at reducere HbA1c [Noronha et al., 2018], hvorimod små doser af allulose ikke havde en
signifikant effekt på niveauet [Noronha et al., 2018].
Det er vist, at både en lav og moderat mængde af kulhydrat i kosten signifikant reducerer
FPG [Schwingshackl et al., 2018], dog er modstridende resultater fundet i en sammenligning
med en balanceret diæt, hvor der ikke er vist nogen forskel efter 3-6 måneder og 1-2
år [Naude et al., 2014]. Indtag af kostfibre er associeret med en reduktion af FPG, som
forbedrer glykæmisk kontrol [Silva et al., 2013; Post et al., 2012], hvorfor det bør være
en ernæringsindsats for patientgruppen. Af fiberholdige madvarer er havregryn fundet til
at medføre en reducering af FPG [Hou et al., 2015]. Fruktosebestående madkilder, som
substitution for kalorier, har en negativ effekt på FPG, ifølge et studie af [Choo et al., 2018].
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Små doser af fruktose og tagatose er dog også vist til at reducere FPG [Noronha et al., 2018],
og ifølge et studie af Evans et al. [2017], så medfører en fruktosesubstitution hverken en øgning
eller en sænkning af FPG, som konkluderer, at fruktosesubstitution for glukose eller sukrose
har en lille effekt på FPG.
En lav kulhydratmængde til håndtering af type 2-diabetes har vist at have en positiv effekt på
HDL-kolesterol [Huntriss et al., 2018], dog er der i samme metastudie ikke påvist en signifikant
effekt på LDL-kolesterol. Hvad angår fruktose, så er der ikke en signifikant effekt på LDL- og
HDL-kolesterol [Chiavaroli et al., 2015].
Sammenhængen mellem en lav mængde kulhydrat i diæten og vægttab er undersøgt for
patienter med type 2-diabetes, hvor et studie af Huntriss et al. [2018] viser en ikke-signifikant
effekt efter 1 år. I et studie af Naude et al. [2014] er en diæt bestående af en lav mængde
af kulhydrater, sammenlignet med en balanceret diæt, vist til at have udfald i forhold
til vægttab efter 3-6 måneder og 1-2 år for overvægtige og fede patienter med type 2-
diabetes [Naude et al., 2014]. I tillæg er diæten fundet til at være superior til en lav
fedtmængde [Ajala et al., 2013], dog var kulhydratindholdet ned til 20 g/dag og rangerede
fra 13-45 %, hvor danske samt internationale kliniske retningslinjer anbefaler 45-60 % af
daglig ernæringsindtag [Sundhedsstyrelsen, 2015; Ajala et al., 2013]. Gældende for fruktose-
substitution er, at en udskiftning af glukose eller sukrose resulterer i en signifikant sænkning
af kropsvægt [Evans et al., 2017].

Protein

Protein har en relation til HbA1c, FPG og kropsvægt. En høj proteinmængde har
vist ikke at have en effekt på blodtrykket [Zhao et al., 2018; Clifton et al., 2014;
Schwingshackl og Hoffmann, 2013], hvor den samme tendens forekommer ved en lav
proteinmængde [Schwingshackl og Hoffmann, 2013]. Dog er en høj proteinmængde tilmed
fundet til at have en positiv effekt på blodtrykket [Dong et al., 2013].
Ved sammenligning af en lav mængde protein og en høj mængde, forekommer der ikke en
signifikant forskel på HbA1c, ifølge Schwingshackl og Hoffmann [2013]. Dog har studier af Dong
et al. [2013]; Ajala et al. [2013] vist, at en høj proteinmængde, der udgør 20-30 % af det daglige
ernæringsindtag, signifikant sænker HbA1c. Ved sammenligning af en kost bestående af en høj
mængde protein med andre kostdiæter, er denne diæt mere effektiv i forhold til at reducere
HbA1c sammenlignet med blandt andet vegetarisk og palæolitisk kost [Schwingshackl et al.,
2018].
I forhold til FPG, så er et højt indtag af protein fundet til at reducere FPG
signifikant [Schwingshackl et al., 2018]. Modstridende til dette har studier af Schwingshackl
og Hoffmann [2013]; Santesso et al. [2012]; Wycherley et al. [2012] fundet, at ingen
signifikant forskel var observeret mellem en lav og høj mængde protein i diæten i forhold
til en længerevarende effekt [Schwingshackl og Hoffmann, 2013; Santesso et al., 2012], og
sammenlignet med andre kostvalg er ingen forskel fundet mellem diæterne i forhold til ændring
af FPG [Wycherley et al., 2012]. I et studie af Dong et al. [2013] er der ikke fundet en signifikant
sænkning af FPG på trods af, at denne sammenhæng forekom ved HbA1c.
For sammenhængen mellem protein og kolesterol er der ikke fundet signifikant ændring i
forhold til LDL- og HDL-kolesterol ved en sammenligning af et højt og et lavt indtag af
protein [Schwingshackl og Hoffmann, 2013].
Hvad angår sammenhængen mellem kropsvægt og proteinindtag, forekommer modstridende
fund. Studier af Dong et al. [2013]; Wycherley et al. [2012]; Santesso et al. [2012]; Clifton
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et al. [2014] har fundet, at en høj mængde protein medfører mere favorable ændringer for
vægttab, sammenlignet med en diæt med et standard proteinindtag [Wycherley et al., 2012;
Santesso et al., 2012] eller lav mængde kulhydrat [Clifton et al., 2014]. En høj mængde
protein sammenlignet med en normal mængde forøger fedttab og begrænser blandt andet
tab af muskelmasse, ifølge et studie af Clifton et al. [2014]. Modstridende har studier
af Schwingshackl og Hoffmann [2013]; Zhao et al. [2018] ikke fundet en forskel mellem en
diæt indeholdende en lav mængde protein og en diæt indeholdende en høj mængde protein
i forhold til vægttab med længerevarende effekt [Schwingshackl og Hoffmann, 2013]. Hvad
angår vægttab og proteinindtag er der i et studie af Kim et al. [2016] fundet, at en høj
proteinmængde bibeholder mere muskelmasse, og tab af mere fedt sammenlignet med en lav
proteinmængde. Modstridende er fundet af Ajala et al. [2013].

Fedt

Fedt har en relation til blodtryk, HbA1c, FPG, kolesterol og kropsvægt. En diæt indeholdende
en lav mængde fedt er vist til at reducere blodtrykket [Hu et al., 2012], hvor blodtrykket
signifikant ændres ved at reducere det totale fedtindtag [Hooper et al., 2012]. Til dette har et
studie af Benatar et al. [2013] fundet en ikke-signifikant ændring i det systoliske og diastoliske
blodtryk mellem indtag af fedtfattige og -rige mælkeprodukter. Sammenlignet med et højt
indtag af kulhydrat, er et højt indtag af monoumættede fedtsyrer fundet til signifikant at
reducere det systoliske blodtryk, dog ikke for det diastoliske blodtryk [Qian et al., 2016]. Ved en
sammenligning af en høj mængde af monoumættede fedtsyrer og en diæt med en lav mængde
af monoumættede fedtsyrer, er der fundet en signifikant reducering af blodtryk [Schwingshackl
og Hoffmann, 2014, 2012]. Ved undersøgelse af omega 3-fedtsyrer er det fundet, at en tilførelse
af disse kan reducere det systoliske og diastoliske blodtryk [Miller et al., 2014], dog er der
ligeledes modstridende fund [O’Mahoney et al., 2018].
I forhold til fedtindtag er en lav mængde, 10-15 %, fundet til at være mere effektiv i
reducering af HbA1c, sammenlignet med blandt andet et højt proteinindtag [Schwingshackl
et al., 2018]. Sammenhængen mellem HbA1c og et højt indtag af monoumættede fedtsyrer er,
sammenlignet med et højt indtag af kulhydrat, vist til at have en signifikant positiv effekt på
HbA1c [Schwingshackl et al., 2017b; Qian et al., 2016; Schwingshackl et al., 2011a]. Lignende
tendens er fundet for omega 3-fedtsyrer [O’Mahoney et al., 2018], dog er det i strid med
tidligere studier, der har undersøgt det samme [O’Mahoney et al., 2018]. I en sammenligning
af et højt indtag af monoumættede fedtsyrer med et lavt indtag, er det associeret med en
mere effektiv reducering af HbA1c [Schwingshackl et al., 2011b]. I tillæg er olivenolie, der
består af monoumættede fedtsyrer, fundet til at reducere niveauet af HbA1c [Schwingshackl
et al., 2017a], dog er der ligeledes modstridende resultater [Chen et al., 2015].
Ved sammenligning af den længerevarende effekt på FPG mellem en lav mængde fedt og
en diæt med en høj mængde fedt, er der i et studie af Schwingshackl og Hoffmann [2014]
vist en signifikant reducering af niveauet for patienter med type 2-diabetes, der indtager
en høj mængde fedt. For indtagelsen af fedtfattige og -rige mælkeprodukter er der ikke
påvist en signifikant ændring i FPG [Benatar et al., 2013]. Derudover er FPG vist reduceret
signifikant ved sammenligning af en diæt bestående af en høj mængde af monoumættede
fedtsyrer med henholdsvis en høj mængde kulhydrater og en høj mængde polyumættede
fedtsyrer [Qian et al., 2016]. Til dette er fundet en ikke-signifikant ændring af FPG ved
indtagelse af omega 3-fedtsyrer [Chen et al., 2015]. For patienter med type 2-diabetes er
supplering af olivenolie til kosten vist til at signifikant reducere FPG [Schwingshackl et al.,
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2017a], og ved sammenligning af oliven- og fiskeolie er ændringer i FPG signifikant mere
udpræget ved indtag af olivenolie [Schwingshackl et al., 2017a].
Hvad angår kolesterol, så er der vist en signifikant øgning af HDL ved en diæt bestående
af en høj mængde fedt [Schwingshackl og Hoffmann, 2014]. Yderligere er en høj mængde af
monoumættede fedtsyrer vist til at øge niveauet af HDL-kolesterol [Qian et al., 2016].
En diæt med et overordnet set lavere fedtindtag medfører, ifølge studier af Hooper et al.
[2012, 2015], en signifikant reduktion af kropsvægt. Dog er et lavere fedtindtag associeret
med et mindre vægttab sammenlignet med diæter med højere fedtindhold ifølge Tobias et al.
[2015].
Ved sammenligning af et lavt fedtindtag med en diæt med en lav mængde af kulhydrat,
finder et studie af Sackner-Bernstein et al. [2015], at der opnås et signifikant mindre vægttab
ved fokus på fedt, hvorimod et studie af Hu et al. [2012] konkluderer, at begge diæter er
lige effektive til at reducere kropsvægt. Begge diæter er dog associeret med et signifikant
vægttab [Sackner-Bernstein et al., 2015; Hu et al., 2012]. I tillæg har et studie af Ajala et al.
[2013] fundet, at der ikke er en forskel på en diæt bestående af et lavt fedtindhold sammenlignet
med et højt fiberindhold. Ved sammenligning af et højt indtag af monoumættede fedtsyrer
med et højt indtag af kulhydrater forekommer en signifikant reduktion i kropsvægt [Qian
et al., 2016]. Et mere udpræget vægttab opnås ved en diæt bestående af en høj mængde af
monoumættede fedtsyrer sammenlignet med en diæt med et lavt fedtindhold [Schwingshackl
et al., 2011a]. For indtag af omega 3-fedtsyrer er ingen ændring i kropsvægt observeret [Chen
et al., 2015].

6.2.3 Tobaksrygning

Tobaksrygning har en relation til blodtryk, HbA1c, FPG, kolesterol og kropsvægt. I forhold
til sammenhængen mellem tobaksrygning og blodtryk, er der overordnet set for patienter med
type 2-diabetes fundet en ikke-signifikant forskel i blodtryk mellem rygere og ikke-rygere [Kar
et al., 2016]. For rygere, ikke-rygere og eks-rygere er der yderligere fundet en ikke-signifikant
forskel i blodtrykket [Kar et al., 2016]. I et studie af Linneberg et al. [2015] er det dog fundet,
at rygere sammenlignet med ikke-rygere har et lavere blodtryk. Yderligere er det fundet, at
en øget mængde af cigaretter per dag var associeret med et højere systolisk og diastolisk
blodtryk [Linneberg et al., 2015]. Det er tvivlsomt, hvorvidt sammenhængen mellem rygning
og lavere blodtryk er kausal, eller om det kan forklares med en lavere kropsvægt forårsaget af
rygning [Linneberg et al., 2015]. I forhold til alder, er det vist, at studier med ældre deltagere
har en større forskel i systolisk blodtryk mellem rygere og ikke-rygere sammenlignet med
studier, der indrager yngre deltagere [Kar et al., 2016]. Hvad angår diastolisk blodtryk, så
forekommer en større forskel mellem rygere og ikke-rygere i studier med voksne (> 22 år) i
modsætning til unge (18-22 år) [Kar et al., 2016], og derudover er forskellen i det diastoliske
blodtryk signifikant associeret med andelen af mandligere deltagere [Kar et al., 2016], hvilket
indikerer, at studier med flere mandligere deltagere medfører en større forskel i diastolisk
blodtryk mellem rygere og ikke-rygere.
I forhold til HbA1c er det i et studie af Soulimane et al. [2014] fundet, at niveauet af HbA1c
var højere i rygere og eks-rygere sammenlignet med ikke-rygere, hvor det ligeledes i et studie
af Karlson et al. [2016] er fundet, at ikke-rygere har en signifikant lavere HbA1c sammenlignet
med rygere. Denne sammenhæng kan være problematisk i forhold til at rygning er associeret
med en øget risiko for diabetes [Soulimane et al., 2014], hvormed diagnosticering af rygere
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med diabetes besværliggøres.
FPG er undersøgt for rygere, ikke- og eks-rygere, hvor en ikke-signifikant forskel mellem rygere
og ikke-rygere er fundet [Soulimane et al., 2014]. FPG er dog højere i eks-rygere [Soulimane
et al., 2014]. Ved sammenligning af rygere og ikke-rygere, hvor ikke-rygere og eks-rygere er
kombineret, forekommer et signifikant lavere FPG [Soulimane et al., 2014].
I et studie af Kar et al. [2016] konkluderes det, at ikke-rygere har mere favorabel lipidprofil
sammenlignet med rygere i form af lavere LDL- og højere HDL-kolesterol. Samme fund
forekommer i et studie af [Nakamura et al., 2009], hvor det er fundet, at HDL-kolesterol
sænkes ved rygning.
Rygere har henholdsvis signifikant højere [Morris et al., 2015] og lavere BMI end ikke-
rygere [Morris et al., 2015; Fesinmeyer et al., 2013]. I forhold til sammenhængen mellem
vægtøgning efter rygeophør og forskellen i vægt mellem eks-rygere og rygere, er der i et studie
af Tian et al. [2015] fundet, at rygeophør er associeret med vægtøgning sammenlignet med
fortsat rygning, hvor en længere follow-up indikerer større forskel i vægtøgning [Tian et al.,
2015; Aubin et al., 2012]. Ifølge et studie af Aubin et al. [2012] er rygeophør forbundet med
en gennemsnitlig vægtøgning, hvor den største vægtøgning forekommer de første tre måneder
efter stop [Aubin et al., 2012]. Disse fund indikerer, at strategier skal indsættes ved rygeophør
for at imødekomme en potentiel vægtøgning, således at dette ikke bliver en hindring for
rygeophør.

6.2.4 Opsummering af livsstil

Af forestående afsnit fremgår resultatet af den systematiske litteratursøgning, som grundlag
for udarbejdelse af den konceptuelle model, som indebærer en analyse af henholdsvis
fysisk aktivitet, ernæring, herunder kulhydrat, protein og fedt, og tobakrygnings effekt på
risikofaktorer for patienter med type 2-diabetes. Det er fundet, at fysisk aktivitet, en lav til
moderat mængde kulhydrat og en høj mængde fedt har en positiv effekt på risikofaktorerne.
Med hensyn til fysisk aktivitet fremhæves forskellige typer af fysisk aktivitet, blandt andet
styrketræning, aerobisk træning og gang, hvilke med udgangspunkt i diabetisk behandling er
essentielle, da dette kan forbedre den glykæmiske kontrol.
I forhold til kulhydrat bør diabetikere reducere mængden af fruktose og tagatose med hensyn
til forbedring af den glykæmiske kontrol. Det blev fremhævet, at en lavere mængde af
kulhydrater kan medføre en større reduktion i blodglukose sammenlignet med fedt, hvorfor
dette er et indsatsområde for behandlingen. En høj mængde fedt, eller monoumættede
fedtsyrer, har dog stadigvæk en positiv indflydelse på blodglukose, hvor især omega 3-fedtsyrer
kan forbedre blodtryk og glykæmisk kontrol. De monoumættede fedtsyrer forekommer især i
fødevarer, som nødder, avocado, olivenolie og kød.
I forhold til protein forekommer divergerende studier, og protein kan derfor have en effekt på
glykæmisk kontrol. Med udgangspunkt i vægttab, er det fundet, at en høj mængde protein
kan resultere i et mere favorabelt vægttab, og eftersom BMI har en indflydelse på blodglukose,
kan det være en fordel for diabetikere at foretage et vægttab.
Rygning er fundet til at have en negativ indflydelse på den glykæmiske kontrol og lipidprofil.
Yderligere er rygestop forbundet med vægtøgning, hvorfor der skal være særlig opmærksomhed
på en potentiel vægtøgning ved rygestop.
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6.3 Sammenstilling af konceptuel model og arketyper

Med afsæt i gennemgang af den konceptuelle model danner den grundlag for den
heterogene beslutningsproces, der opstår for patienter i et behandlingsregi. Modellen faciliterer
indsigt i egen sygdom gennem præsentation af sygdomstilstand i brugergrænseflader med
udgangspunkt i arketyper.

En arketype, som John, med ukontrolleret diabetes og komorbiditeter er kompleks, hvilket
kommer til udtryk i relationer mellem medicin og risikofaktorer. For patienter uden en
velreguleret sygdom er en kompleks medicinkombination problematisk, da den besværliggør
glykæmisk kontrol. I den forbindelse foreskrives John både statin, ACE-hæmmer, metformin,
basal-/bolusinsulin og trombocyt-hæmmer, hvor særligt statin komprimerer opnåelse af dette.
Dette kompliceres yderligere med en kombination af ACE-hæmmer og thiazid. Foruden den
glykæmiske kontrol kan Johns præparatkombination medføre en stigning i kropsvægt, hvilket
influerer på øvrige risikofaktorer. I tillæg påvirkes risikofaktorerne af livsstilsregimer, hvor
John ikke overholder kliniske anbefalinger vedrørende livsstil. I den forbindelse fremgår det af
modellen, at ernæring og fysisk aktivitet medfører en positiv effekt på risikofaktorer, herunder
den glykæmiske kontrol, hvorfor disse kan forbedre sygdomstilstanden. En forudsætning for
dette er, at patienter har en høj medicin-adherence.
En arketype, som Maja, med kontrolleret diabetes er ikke på samme måde kompleks, hvilket
kommer til udtryk ved færre relationer i modellen. Hendes sygdomsprofil forekommer mere
ukompliceret, da livsstilen i særdeleshed indgår i håndtering af sygdommen, hvilket influerer
positivt på risikofaktorerne. I et behandlingsregi er dog en opmærksomhed på indtag af insulin
i forhold til, at det kan medføre en vægtstigning. Yderligere har insulin følgeligt en sænkende
effekt på FPG, hvorfor Maja skal være opmærksom på hypoglykæmi ved opretholdelse af
samme tilgang til livsstil sammen med brug af medicin.

Af den konceptuelle model belyses kompleksiteten af de to heterogene cases, og i forhold til
den kliniske beslutningsproces kan det udledes, at denne for henholdsvis Maja og John ikke
er grundlæggende forskellig i forhold til det kliniske udgangspunkt. Dette er på baggrund af,
at kliniske beslutninger fokuserer på en balancering mellem medicin og livsstil. Ved analyse
af casene blev det fundet, at heterogeniteten er i forhold til behovet for støtte, hvilket den
konceptuelle model ikke medtager. Af indholdsanalysen, som fremgår af afsnit 5.1, blev en
række adfærdsrelaterede faktorer identificeret, der dækker arketypernes behov. På baggrund
af dette tilgodeser modellen ikke forskellig udgangspunkt for vejledning samt forskellige
patientbehov, da grundlaget for modellen udgør håndtering af medicin og livsstil. Dette er
uden hensyn til livskvalitet, hvor en opvejning mellem livskvalitet og livsstil ikke kommer til
udtryk. For eksempelvis John er en stor værdi i den mad, han indtager, som ligeledes adskiller
sig fra anbefalet kostsammensætning i et behandlingsforløb.

På baggrund af dette vurderes det, at individualiseret behandling ikke udelukkende håndteres
ud fra beslutningsstøttemodellen. Hensyntagen til individet skal i den forbindelse tilgodeses,
hvilket kan være i form af tilpasset formidling og visualisering af information i konfigurering
af brugergrænseflader.
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Konfigurering af brugergrænseflader 7
I dette kapitel præsenteres konfigurering af brugergrænseflader med udgangspunkt i informa-
tionsmodellen, herunder indholdsanalysen og den konceptuelle model. Disse elementer inddra-
ges i konfigureringen med henblik på at bestemme et passende granuleringsniveau af informa-
tion, da patientbehov og den kliniske beslutningsproces inddrages. I forbindelse med konfigu-
rering af brugergrænseflader tages der udgangspunkt i virkelighedsnære scenarier med henblik
på at konkretisere den forskelligartet brug af beslutningsstøttesystemet for de to arketyper.

For en arketype som John er et behov for hyppigere støtte, da flere risikofaktorer er uden for
normalområdet, hvorimod Maja har behov for sporadisk støtte. Grundet behov for hyppigere
støtte bør John anvende applikationen på daglig basis i forhold til at øge medicin-adherence.
I den forbindelse med støtte til medicinindtag for komobiditeter, måling af blodglukose
samt insulinadministrering. Derudover bør John på daglig basis øge sit aktivitetsniveau
og sænke mængde af kulhydrater, hvilket problematiseres grundet manglende motivation.
Grundet denne kompleksitet prioriteres informationen i applikationen, hvilket vil fremgå af
efterfølgende designvalg.
Eftersom Maja kan håndtere sin diabetes på daglig basis gennem livsstil, er applikationen
overflødig på daglig basis. I forbindelse med sociale begivenheder kan det være problematisk
at balancere medicin og ernæring ved øget indtag af kulhydrater. Derudover er håndteringen af
bolusinsulin et nyt tiltag i Majas behandling, hvormed en støtte til administrering vurderes
nødvendig. Applikationen skal derfor rådgive hende i insulinindtag i konkrete situationer,
hvorimod støtten henvendt John i forbindelse med begivenheder tilsvarer den daglige støtte.

7.1 Brugergrænseflade med udgangspunkt i arketypen Maja

I efterfølgende afsnit præsenteres brugergrænsefladen tilknyttet arketypen, Maja samt de
designvalg, som er fremkommet på baggrund af indholdsanalysen og den konceptuelle model.

7.1.1 Personlig profil

Snitfladen, personlig profil, skræddersys til hver enkel bruger. Dette er med udgangspunkt
i kliniske informationer fra den konceptuelle model, hvorudfra informerede beslutninger
kan tages, da brugeren præsenteres for, hvilke risikofaktorer der især skal være fokus
på. I denne funktion indgår behandlingsmål, som patienten i samarbejde med lægen, er
nået til enighed omkring. Yderligere fremgår behandling, hvor der for Majas case indgår
bolusinsulin. Der henvises til min.medicin, således hun nemt kan tilgå mere information.
For at inddrage de sammenhænge, der fremgår af den konceptuelle model, mellem insulin
og risikofaktorer, præsenteres hun for, hvilken indflydelse insulin kan have på kropsvægt
og blodglukose. Eftersom hendes behandlingsmål indebærer insulinafprøvning, er der i
personlig profil inddraget en status for de begivenheder, hun afprøver insulinen, og en
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opsummering af, hvordan det er gået i forhold til, om hun oplever hypo- eller hyperglykæmi.
Af nedenstående figur 7.1 fremgår Majas personlige profil.

Årsag	til	behandlingsmål
er,	at	hun	er	social	anlagt	og
uviden	overfor	brug	af

insulin

Årsag	til	statusoverblik	er
behov	for	kontrol

Årsag	til	henvisning	til
information	er	hendes
videbegærlighed

Årsag	til	medicinprofil	er
større	indsigt.	Fokus	på

kropsvægt

Figur 7.1: Funktionen personlig profil med tilhørende designargumenter på
baggrund af adfærdsrelateret indhold (rød) og den konceptuelle model (gul).

7.1.2 Fokus på håndtering af bolusinsulin

Af casen omhandlende Maja fremgår det, at hun håndterer sin sygdom ud fra livsstilen,
hvilket fungerer i hverdagen. Der udtrykkes en magtesløshed i forhold til at indgå i sociale
sammenhænge, hvor hun som resultat er foreskrevet bolusinsulin, som kan hjælpe hende
med at håndtere situationer, der afviger fra hverdagen. Funktionerne er i applikationen
konfigureret efter behov, og eftersom Maja er ny i anvendelsen af insulin, er det valgt
at fremhæve insulinindtag og anbefalinger i brugen af dette. Med dette valg fravælges
fokuseret anbefaling vedrørende ernæring og fysisk aktivitet, da hun allerede har en god
effekt af det mad, hun indtager, og den mængde træning, hun dyrker, i forhold til hendes
sygdom. Ved fokus på insulin er glykæmisk kontrol en essentiel risikofaktor, hvorfor denne
medbringes i applikationen. Derudover har Maja ingen komorbiditeter, hvorfor kolesterol og
blodtryk fravælges som fokuspunkter i applikationen. Med hensyn til insulin er risikofaktoren,
kropsvægt, tilmed fremhævet, da brugen af insulin kan have en negativ effekt på kropsvægten,
hvormed det er centralt at have indblik i progressionen af denne. Derudover er en topbar
inkluderet med seneste værdier for blodglukose, insulin, ernæring og fysisk aktivitet, med
formålet om at give hende et overblik over livsstil, medicin og hendes mest relevante
risikofaktor. Dette er med henblik på, at hun hurtigt kan få et overblik over hendes nuværende
tilstand. Af nedenstående figur 7.2 fremgår startskærmen for Maja, hvor en prioriteret
rækkefølge af applikationens funktioner, samt en topbar fremgår.

54



7.1. Brugergrænseflade med udgangspunkt i arketypen Maja Aalborg Universitet

Årsag	til	prioriteret	rækkefølge
er,	at	hun	er	uviden	overfor	brug
af	insulin,	som	er	det	vigtigste

Årsag	til	inddragelse	af
glukoseniveau	og	kropsvægt	er,
at	disse	påvirkes	af	insulin

Årsag	til	topbar	er,	at	hun	er
kontrolleret	og	travl,	hvorfor
hun	har	brug	for	et	hurtigt

overblik

Figur 7.2: Funktionen oversigt med tilhørende designargumenter på baggrund
af adfærdsrelateret indhold (rød) og den konceptuelle model (gul).

7.1.3 Insulinberegner

Ved håndtering af hurtigtvirkende insulin vil dosis optimalt bestemmes ud fra insulinfølsom-
hed, kulhydrat-ratio og målt blodglukose. Derfor er denne beregningsmetode valgt at medtage
i applikationen. I forbindelse med Majas case er der beskrevet en frygt i forhold til at slippe
kontrollen, herunder ved at afvige fra sund ernæring, hvorfor det er valgt at inddrage et red-
skab i form af en insulinberegner. Herved opnås en præcis beregning af insulin, der, grundet
dens gennemsigtighed, skabes tillid til. På den måde kan hun blive fortrolig med indtag af
insulin og hun kan hvile i beregningsværktøjet i forhold til uvante situationer. Gennemsig-
tigheden kommer til udtryk ved at fremvise værdier, beregningen er foretaget på baggrund
af. Derudover skal Maja registrere, når insulinen er taget med henblik på at inddrage den
pågældende måling i funktionen, insulindagbog, der fremgår af afsnit 7.1.4. Af nedenståen-
de figur 7.3 fremgår insulinberegner med tilhørende kulhydrat- og blodglukoseværdier samt
den beregnede mængde insulin.
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Årsag	til	tydeliggørelse	af
værdier	i	insulinberegner	er,	at

hun	er	kontrolleret

Figur 7.3: Funktionen insulinberegner med tilhørende designargumenter på
baggrund af adfærdsrelateret indhold (rød).

7.1.4 Insulindagbog

For yderligere at tilgodese Majas behov for kontrol, og undgå hendes frygt ved at afvige fra
anbefalingerne, er det valgt at designe en insulindagbog med henblik på at give større indsigt
i sygdomstilstanden efter insulinindtag. Derudover fremgår det af casen, at Maja foretager
blodglukosemålinger efter eget ønske, hvilket kan være et udtryk for en interesse i at få større
indsigt i egen sygdom. I den forbindelse besidder Maja motivation for at benytte en sådan
funktion. En dagbog til dokumentering af potentielle bivirkninger, og herigennem erfaring
med insulin, kan bidrage til, at Maja får forståelse for, hvordan dosis håndteres i forhold
til den ønskede effekt. Udover den anvendte metode til beregning af insulin, der fremgår
af afsnit 7.1.3, kan insulindosis tilmed vurderes på baggrund af erfaring samt målt blodglukose.
Dermed tiltænkes det, at patienter, som Maja, senere i behandlingsforløbet, vil kunne basere
dosis uden brug af en insulinberegner.
Insulindagbogen udfyldes på baggrund af en beregning af insulin, hvor brugeren først
og fremmest skal bekræfte om kulhydrat- og insulinmængden er korrekt. Dernæst skal
aktivitetsniveauet angives, da fysisk aktivitet får blodglukoseniveauet til at falde, hvorfor risko
for hypoglykæmi forekommer. I tilfælde af at blodglukoseniveauet er målt efter insulinindtag,
kan det registreres, hvorvidt hypo- eller hyperglykæmi har været tilstede. Af figur 7.4 fremgår
snitfladen for registrering af data i insulindagbogen.
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Årsag	for	insulindagbog	er,	at
hun	er	videbegærlig,	og	ønsker
derfor	indsigt	i	sygdomstilstand

efter	insulinindtag.

Registrering	af	detaljer
vedrørende	insulinindtag
opfylder	behov	for	kontrol

Figur 7.4: Funktionen insulindagbog med tilhørende designargumenter på
baggrund af adfærdsrelateret indhold (rød).

I forbindelse med funktionen insulindagbog bedes brugeren vurdere, hvorvidt og i hvilken grad
en række symptomer har fundet sted. Denne dokumentation kan gøre Maja mere bevidst om
lignende fremtidige situationer. Derudover er det på baggrund af symptomer muligt at vurdere,
hvorvidt hypo- eller hyperglykæmi har været tilstede. Spørgsmål vedrørende symptomer samt
et overblik over tidligere insulinindtag fremgår af figur 7.5.

Årsag	til	brug	af	fagtermer	er
hendes	uddannelsesniveau
som	gør	at	hun	kan	forstå
kompleks	information

Årsag	til
dokumentationsbehov	er,

at	hun	kontrolleret

Årsag	til	symptomoversigt
er,	at	hun	er	videbegærlig

Figur 7.5: Funktionen insulindagbog med tilhørende designargumenter på
baggrund af adfærdsrelateret indhold (rød).

7.1.5 Overbliksbillede med komplekst indhold: grafer og fagtermer

Som nævnt har Maja en interesse i at opnå indsigt i egen sygdom og besidder en høj
egenomsorg, som gør, at fremvisning af et overbliksbillede, i form af en progression for
blodglukoseniveau, kropsvægt og kulhydrat, vil give værdi. Derudover har Maja et højt
uddannelsesniveau, og er ydermere matematisk anlagt, hvorfor hun evner at forstå kompleks,
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visuel indhold. Progressionen er medtaget for Maja med henblik på at fremhæve de
risikofaktorer, som insulin påvirker. Eksempelvis i præsentation af blodglukoseniveau, som
er illustreret af figur 7.6, er kulhydratindtag, aktivitetsniveau og insulinindtag inddraget med
henblik på at fremhæve de parametre, som har størst indflydelse på blodglukose - dette er
med udgangspunkt i den konceptuelle model. Det vurderes her, at Maja kan opnå en øget
forståelse for sammenhængen mellem disse parametre, og herigennem få opfyldt behovet for
kontrol. En snitflade med et overbliksbillede af kropsvægt vil præsenteres på samme måde
som figur 7.6.

Årsag	til	figur	med	kulhydrat,
og	aktivitet	er	elementernes
betydning	for	glukoseniveau

Årsag	til	fælles	figur	med
kulhydrat,	aktivitet	og

blodglukose	er,	at	Maja	evner	at
sammenstille	værdier

Figur 7.6: Funktionen oversigt over blodglukose med tilhørende designargu-
menter på baggrund af adfærdsrelateret indhold (rød).

7.1.6 Få påmindelser mærket begivenheder

Det er tydeligt på baggrund af ovenstående argumentation, at Maja har en høj egenomsorg,
og derfor evner at håndtere egen sygdom, hvorved det vurderes, at hun ikke har behov for
adskillige påmindelser. Derudover er Maja komplient i forhold til anbefalinger og besidder
en god vidensbase. Af casen fremgår det blandt andet, at hun ved diagnosticering opsøgte
al viden omkring diabetes. Hun er dermed motiveret og vurderes til at have en interesse
i brugen af applikationen, hvorfor ingen yderligere påmindelser er nødvendige ved sociale
begivenheder. Eftersom hendes brug af applikationen er i forbindelse med sociale begivenheder
er det valgt, at en påmindelse skal sendes ud på den pågældende dag, hvor applikationen er
relevant at benytte. Dette muliggøres ved, at applikationen er forbundet med kalenderen på
hendes smartphone. Af nedenstående figur 7.7 fremgår funktionen påmindelse.
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Figur 7.7: Påmindelse omkring social begivenhed.

7.2 Brugergrænseflade med udgangspunkt i arketypen John

I efterfølgende afsnit præsenteres brugergrænsefladen tilknyttet arketypen, John samt de
designvalg, som er fremkommet på baggrund af indholdsanalysen og den konceptuelle model.

7.2.1 Personlig profil

Snitfladen skal skræddersys til den enkelte bruger med udgangspunkt i kliniske informationer
med henblik på at præsentere væsentlige risikofaktorer, samt hvilke faktorer der kan have
indflydelse på disse faktorer. Dette med fokus på de faktorer, som er vurderet essentielle
på baggrund af indholdsanalysen. Af Johns case fremgår det, at han ikke følger lægens
anbefalinger med hensyn til daglige blodglukosemålinger grundet uvidenhed og manglende
motivation for generelle retningslinjer. Behandling og behandlingsmål er for John fremhævet
i personlig profil med henblik på at tydeliggøre nuværende sygdomsstatus, samt det
overordnede mål John skal have fokus på for at forbedre sin sygdomstilstand. Derudover er
behandlingsmålet konkretiseret, og tager derfor udgangspunkt i symptomer. I præsentation af
Johns kombination af præparater illustreres, hvilken påvirkning denne har på risikofaktorer.
Kompleksiteten af hans situation fremhæves, og hvilke risikofaktorer han især skal være
opmærksom på i forhold til at forbedre sin tilstand. Eksempelvis kompliceres hans glykæmiske
kontrol derved, og en indsat kan være på forbedring af medicinindtag. Af figur 7.8 fremgår
John personlige profil.
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Årsag	til	medicinprofil	er	at	øge
indsigt	grundet	uvidenhed.
Fokus	på	glukoseniveau	og

kropsvægt

Årsag	til	brug	af	farver	er,	at	han
er	uviden.	Han	har	svært	ved	at
forstå	generelle	retningslinjer

Årsag	til	overblik	over	forløb	er
at	styrke	Johns	indsigt	i
behandlingsforløb

Årsag	med	præsentation	af
sygdomsstatus	og	behandlingsmål	er
at	give	John	indsigt	i,	hvad	der	er

vigtigt	at	fokusere	på

Figur 7.8: Funktionen personlig profil med tilhørende designargumenter på
baggrund af adfærdsrelateret indhold (rød) og den konceptuelle model (gul).

7.2.2 Fokus på håndtering af medicin og behandlingsmål

Af casen omhandlende John fremgår det, at han med hensyn til medicin og livsstil ikke er
komplient, og har derfor en dårlig egenomsorg. Derudover fremhæves det, at John har op-
givet at håndtere egen sygdom og har derfor manglende motivation med hensyn til brug af
applikationen. Et designvalg har derfor været at prioritere indholdet i forhold til at minimere
mængden af information, han skal håndtere. Derudover har John en række komorbiditeter,
som han tager medicin for, hvor det er valgt, at en indsats skal fokuseres mod at gøre ham
komplient til medicinindtag. I modsætning til Maja indebærer Johns medicin, at han flere
gange dagligt måler sit blodglukose og registrerer medicinindtag. Hvis en forbedring i syg-
domstilstand opnås, forudses det, at John ved at øge sin medicin-komplians kan empowers til
at forbedre yderligere indsatser i forhold til livsstil. Udover medicin er behandlingsmål prio-
riteret i oversigten, da det for at forbedre Johns sygdomstilstand er essentielt at fremhæve,
hvilke mål han i samarbejde med den sundhedsprofessionelle har sat.
Af oversigten fremgår yderligere sygdomsoversigt, livsstil og forbindelse. Disse er medtaget
i applikationen, så han kan tilgå information, der kan gøre ham opmærksom på hans syg-
domstilstand, samt hvordan denne kan forbedres igennem livsstil. Af nedenstående figur 7.9
fremgår snitfladen for Johns oversigt, hvor indhold er prioriteret, således førsteprioritet er me-
dicin. Yderligere fremgår hans behandlingsmål og personlige profil, hvorefter sygdomsoversigt,
livsstil og forbindelse er præsenteret.
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Årsag	til	prioriteret	rækkefølge	er,
at	han	er	uviden	og	umotiveret

overfor	brug	af	medicin

Årsag	til	inddragelse	af	livsstil	er
grundet	evidens	for	positiv
effekt.	Livsstil	er	derfor

medtaget,	men	ikke	prioriteret.	

Figur 7.9: Funktionen oversigt med tilhørende designargumenter på baggrund
af adfærdsrelateret indhold (rød) og den konceptuelle model (gul).

7.2.3 Overvågning af medicinindtag

Designvalg for at øge komplians af medicin er oversigten over Johns daglige medicin, som
han skal benytte til at registrere sit medicinindtag. Snitfladen er opdelt i morgen og aften,
som er hans to faste tidspunkter for medicinindtag. Herudover er hans bolusinsulin vist, som
skal tages efter behov. Eftersom John har svært ved at følge generelle, kliniske retningslinjer
vurderes det, at det kan være problematisk at overholde en medicinplan. Med henblik på at
tydeliggøre, hvilken medicin John skal tage er et designvalg at angive både indholdsstoffet
og præparat-navn i tilfælde af, at han ikke kender indholdsstoffet. Derudover præsenteres
det, hvordan hans medicin ser ud, og for lægemidler til oral administration er det vist i den
pågældende mængde for at hindre forvirring omkring de forskellige præparater og mængder.
Det er tilmed tiltænkt, at John skal registrere indtag af medicin med henblik på, at påmindelser
kan sendes til ham i tilfælde af, at han ikke tager sin medicin, og dermed kan han hjælpes til
at opnå en rutine. Af nedenstående figur 7.10 fremgår snitfladen for Johns medicinoversigt.
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Årsag	til	visualisering	af	præparat
er	at	mindske	forvirring	med
hensyn	til	medicin	ved	at

tydeliggøre	medicintype	og	antal.

Årsag	til	registrering	er	hans
manglende	motivation,	hvormed
applikationen	skal	påminde	ved

glemt	medicinindtag		

Årsag	til	opdeling	i	morgen,	aften
og	efter	behov	er	at	give	John	et
overblik	på	grund	af	en	generel
forvirring	i	forhold	til	medicin	

Figur 7.10: Funktionen medicin med tilhørende designargumenter på baggrund
af adfærdsrelateret indhold (rød).

7.2.4 Insulinberegner

Et led i at øge medicin-komplians er tilmed en insulinberegner, hvor han kan kan vejledes
i at dosere insulin. Grundet Johns høje indtag af kulhydrater vurderes en manglende
forståelse for kulhydrater, og herved manglende fornemmelse mellem indtag af kulhydrater
og insulin. For at øge forståelse for, hvilke typer af madvarer, der vil medføre en bestemt
mængde insulin, er registreringen af kulhydrater designet med udgangspunkt i madvarer
og en præsentation af denne. Mængden af kulhydrat er derfor et estimat på baggrund
af en madvare. Derudover er det valgt at markere kulhydrat- og blodglukoseværdier med
rød, hvis værdierne er utilstrækkelige. Argument for designvalg med hensyn til farvekoder
uddybes i afsnit 7.2.7. Funktionen af insulinberegner tiltænkes at gøre John mere fortrolig med
insulinindtag, samt at øge hans indsigt i ernæring ved at præsentere madvarer med tilhørende
mængde af kulhydrat. I forhold til antal enheder af hurtigtvirkende insulin beregnes dette med
udgangspunkt i samme metode som for Maja. John skal ligeledes registrere indtaget af insulin,
således at en notifikation påminder ham om glemt medicinindtag. Denne notifikation fremgår
af figur 7.12b. Af nedenstående figur 7.11 fremgår funktionen insulinberegner til håndtering
af Johns insulinindtag.
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Årsag	til	visualisering	af	indtaget
af	kulhydrat	er,	at	John	er	uviden,
hvormed	hans	fornemmelse	for

mad	kan	forbedres

Årsag	til	brug	af	farver	er,	at	han
er	uviden,	hvor	markering	af

utilstrækkelige	værdier	kan	give
indsigt	samt	motivere

Årsag	til	registrering	af	bolusinsulin
er	at	øge	hans	medicin-adherence.
Hvis	insulin	ikke	registreres,	sendes

en	påmindelse

Figur 7.11: Funktionen registrerer måltidsinsulin med tilhørende designargu-
menter på baggrund af adfærdsrelateret indhold (rød).

7.2.5 Påmindelser omhandlende medicin

John skal, som nævnt, registrere medicinindtag, og det er i den forbindelse valgt at benytte
påmindelser med henblik på at motivere John til at tage sit medicin. Disse notifikationer
fremkommer, selvom han ikke anvender applikationen. Ved at benytte påmindelser forudses
det, at John på sigt kommer ind i en rutine i forhold til medicinindtag og blodglukosemålinger,
hvorfor påmindelser omhandlende glemt medicin, måling af blodglukose og medicin i
forbindelse med sociale begivenheder designes. Af figur 7.12a fremgår en notifikation
vedrørende en social begivenhed for at påminde John om at supplere med måltidsinsulin.
Af figur 7.12b fremgår notifikationen om glemt medicin. Af figur 7.12c og figur 7.12d fremgår
notifikationer om, at John skal måle sit blodglukoseniveau og tage insulin.

(a) Begivenhed (b) Glemt medicin (c) Blodglukoseniveau (d) Blodglukoseniveau

Figur 7.12: Funktionen påmindelse
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7.2.6 Anbefalinger med udgangspunkt i symptomer

På baggrund af manglende viden omkring egen sygdom og en generel uvidenhed overfor
diabetes er behandlingsmål med udgangspunkt i symptomer med henblik på at konkretisere
anbefalinger vedrørende risikofaktorer. Derudover kan det medvirke motiverende at blive
præsenteret for konkret vejledning og information, som er et led i at blive symptomfri. I den
forbindelse præsenteres John for information omkring, hvorfor et pågældende symptom kan
opstå med henblik på at øge hans indsigt. Dertil er en anbefaling for, hvordan han kan lindre
symptomerne. Eksempelvis ved sænkning af kolesterol er seneste måling fremvist, således
tilstanden tydeliggøres. Målingen præsenteres med udgangspunkt i farver, således han nemt
kan få en indikation for, hvorvidt han er tæt på at være inden for normalområdet. Med
udgangspunkt i den konceptuelle model præsenteres han for forslag til, hvordan han kan
forbedre den pågældende risikofaktor, eksempelvis i form af motion. Derudover uddybes,
hvilke fordelagtige resultater, der kan være, ved at sætte ind på livsstil, herunder ved at
fremhæve de risikofaktorer som har en relation til den pågældende livsstilsfaktor. Af figur 7.13
fremgår behandlingsmål, som tager udgangspunkt i symptomer.

Årsag	til	inddragelse	af	symptom	er,
at	han	er	umotiveret,	hvormed

indsigt	i	risikofaktorer	kan	bidrage
til	højnet	motivation	

Årsag	til	inddragelse	af	livsstil	er,	at
han	er	uviden,	hvor	præsentation	af
effekten	af	motion,	kulhydrat	og

rygning		kan	give	en	større	indsigt	i,
hvordan	han	bliver	symptomfri

Figur 7.13: Funktionen behandlingsmål med tilhørende designargumenter på
baggrund af adfærdsrelateret indhold (rød) og den konceptuelle model (gul).

7.2.7 Overbliksbillede med simpelt indhold: farver og lægmandssprog

Grundet Johns manglende viden og forståelse, vurderes det, at han ikke kan håndtere høj
kompleksitet på snitfladerne. Af den grund er det valgt at designe en brugergrænseflade
med simpel information ved at benytte lægmandssprog og farver, der understøtter, hvordan
hans værdier skal fortolkes. Derudover fravælges snitflader med progression for at holde
informationen på et minimum. Af sygdomsoversigten fremgår risikofaktorer, hvor værdier
uden for normalområdet er markeret med rød, og omvendt er værdier markeret med grøn,
hvis disse opfylder behandlingsmålene. Farvekoderne er medtaget, således værdierne er
letforståelige. Derudover fremgår i oversigten en prioriteret rækkefølge, således behandlingen
kan fokuseres. Betydningen af farvekoderne er forklaret i snitfladen for at understrege
betydningen. Af figur 7.14 fremgår sygdomsoversigten, hvor lægmandssprog, farvekoder og
en prioriterede rækkefølge af risikofaktorerne indgår.
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Årsag	til	simpel	snitflade	er,	at	han	er
uviden	og	kan	derfor	have	svært	ved
at	håndtere	kompleks	information,
hvormed	progression	er	fravalgt	

Årsag	til	farvekoder	er	hans
manglende	vidensgrundlag,	hvor

utilstrækkelige	værdier	angives	med
rød	for	at	tydeliggøre	at	forbedring

er	nødvendigt

Årsag	til	lægmandssprog	er
ligeledes	uvidenhed,	hvor

kompleksiteten	af	information
reduceres	ved	lægmandssprog

Årsag	til	prioritering	af	indhold	er,
at	han	er	umotiveret	hvormed

indsatser	skal	fokuseres

Figur 7.14: Funktionen sygdomsoversigt med tilhørende designargumenter på
baggrund af adfærdsrelateret indhold (rød).

7.2.8 Integration for pårørende

Af casen fremgår det, at John har isoleret sig selv efter diagnosen, hvorved det vurderes
at give værdi at tilkoble pårørende og andre med diabetes. Denne funktion muliggør, at
vedkommende, der tilkobles, kan støtte en patient som John i daglige beslutninger i forhold
til hans behandlingsindsats. På den måde imødekommes ligeledes manglende motivation, da
pårørende kan få adgang, og derigennem mere indsigt, således en mere målrettet støtte kan
udføres. Af casen fremgår det eksempelvis, at Else forsøger at motivere John til at gøre en
ekstra indsats, samt at hun gerne vil hjælpe med at forbedre kosten. På baggrund af dette er
der i snitfladen oversigt, der fremgår af figur 7.9, muliggjort en plads til denne funktion.

7.2.9 Tilgængelig information omkring livsstil

Eftersom medicin er mest værdigivende i Johns sygdomstilfælde for hans behandling på
nuværende tidspunkt, fokuseres på dette. Med hensyn til forbedring af risikofaktorer vil
det dog give værdi, hvis han kunne forbedre livsstilsfaktorer. Derfor er der designet en
snitflade, hvor John kan tilgå information omkring, hvilke alternativer der er til kosten
med udgangspunkt i madvarer. Disse madvarer inddeles i farver; grøn, gul og rød,
afhængig af mængden af kulhydrater. Ydermere er der anbefalinger i forhold til, hvilke
dagligdagshandlinger der kan forbedre aktivitetsniveauet. På denne snitflade kan John dermed
opsøge information for, hvordan han kan forbedre sin livsstil. Af casen fremgår det, at John
er en livsnyder, og at det giver ham en høj livskvalitet at spise god mad, drikke rødvin
og ryge cigaretter. For at bevare hans livsglæde bør der tages højde for dette i kost- og
motionsanbefalinger ved individualiseret behandling. I præsenterede konfigureringer fokuseres
på medicin, og ved forbedret medicin-adherence skal snitfladen udbygges med hensyntagen til
dette i forhold til livsstil målrettet arketypen. Af figur 7.15 fremgår funktionen livsstil.
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Årsag	til	simple,	konkrete
anbefalinger	og	farve-kategorisering
er,	at	han	er	uviden	og	har	derfor

manglende	forståelse	for	ernæring	og
generelle	retningslinjer

	

Årsag	til	tydeliggørelse	af
evidensbaserede	kost-	og

motionanbefalinger	er	at	øge	Johns
motivation	og	indsigt	i	livsstil		

Figur 7.15: Funktionen livsstil med tilhørende designargumenter på baggrund
af adfærdsrelateret indhold (rød) og den konceptuelle model (gul).
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Vision for beslutningsstøttesystem 8
I dette kapitel defineres hensigten med applikationen og tilhørende funktionaliteter på baggrund
af foregående arbejde. Derudover beskrives i hvilken kontekst applikationen skal indgå i
med henblik på at forme en forståelse for visionen for applikationen. Funktionaliteterne er
afslutningsvist opstillet som generelle systemkrav, hvilke vurderes i evalueringen.

På baggrund af den opstillede problemformulering og domæneanalysen, blev en applikation,
der har til formål at give patienter med type 2-diabetes et bedre grundlag for håndtering af
deres sygdom ud fra et individualiseret behandlingsperspektiv, konfigureret. Den er tiltænkt
til at fungere i hverdagssituationer samt i uvante situationer, alt efter behov, med hensyn
til at støtte diabetespatienter i at overholde regimer i forhold til medicin, ernæring og fysisk
aktivitet uden for planlagt behandlingskontrol med sundhedsprofessionelle.
Værktøjet skal have en individualiseret tilgang til håndtering af patienter og deres behandling
på baggrund af patientbehov, hvilket skal ske ved en sammenstilling af information med
udgangspunkt i datagrundlaget for den pågældende patient. Den individualiseret indsats skal
komme til udtryk i omfanget af støtte, de situationer værktøjet skal benyttes i, og typen af
data der inddrages. Det tiltænkes, at værktøjet skal tilbydes ved diagnosticering og til ustabile
patienter uden tilstrækkelig behandlingseffekt, som et vejledningsværktøj, med udgangspunkt
i behandlingsregimer og risikofaktorer til diabetes. At værktøjet introduceres i forbindelse med
et behandlingsregi af sundhedsprofessionelle er fundet til at medføre, at patienter har tillid til
indholdet i applikationen [Petersen og Hempler, 2017], hvormed patienter er mere tilbøjelige
til at anvende sundheds-it. I den forbindelse skal værktøjet tage højde for den individuelles
vidensniveau, hvilket skal vurderes af den primære sundhedsprofessionelle. En patient vil i
et behandlingsøjemed kategoriseres på baggrund af identificerede behov, hvilket bestemmer,
hvordan behandlingsindsatsen håndteres.
For at udøve en individualiseret indsats vil værktøjet tage udgangspunkt i sygdomsprofil og
behandlingsmål, der er fastsat i samarbejde mellem den pågældende patient og den primære
sundhedsprofessionelle. For patienter i non-farmakologisk behandling vil indsatsen primært
være fokuseret på sammenstilling af ernæring og fysisk aktivitet, hvorimod for patienter
i farmakologisk behandling er det essentielt, at værktøjet vejleder i eksempelvis indtaget
af insulin. Dette vil være på baggrund af det behov en patient har for at opnå en mere
stabil behandlingssituation, hvilket vil være bestemt i samarbejde med lægen på baggrund af
fastsatte behandlingsmål.
På baggrund af at der af domæneanalysen fremgår, at arketypen Maja har behov for vejledning
til håndtering af ny medicin i sociale sammenhænge, tiltænkes det, at design af værktøjet skal
tage udgangspunkt i sådanne begivenheder. For at muliggøre dette skal applikationen være
forbundet med en digital kalender på smartphone, hvormed påmindelser inden begivenheder
kan finde sted. For arketypen John er et behov for vejledning i hverdagssituationer, hvilket
værktøjet skal kunne bistå i.
En vejledning i håndtering af livsstil og medicin skal ske igennem en sammenstilling af disse

67



19gr10409 8. Vision for beslutningsstøttesystem

oplysninger med risikofaktorer på baggrund af den konceptuelle model, hvor værktøjet skal
bidrage med feedback med konkret vejledning. Dette kan være ved indtag af en madvare, der
medfører et forhøjet blodglukoseniveau ved måling, hvor værktøjet kan give feedback i forhold
til, hvordan niveauet kan sænkes eller normaliseres ud fra et livsstils- eller medicinperspektiv.
Derudover skal værktøjet give mulighed for visualisering af data ved sammenstilling af
risikofaktorer med ernæring, fysisk aktivitet og medicin for tidligere målinger, således
patienter har mulighed for at få visualiseret progression i sygdomstilstand. Visualiseringen af
informationer vil afhænge af en patients vidensniveau med hensyn til mængde samt den form,
hvorpå informationerne visualiseres. Visualisering skal ved konfigurering af brugergrænseflader
medføre, at patienter opnår en adfærdsændring.

Da værktøjet skal indgå som et led i det nuværende behandlingsforløb, skal det tage
udgangspunkt i datagrundlaget for en patient ved at tilgå aktuelle patientoplysninger
fra journalnotater og medicinoplysninger fra henholdsvis EPJ og FMK. Applikationens
konceptuelle infrastruktur fremgår af figur 8.1.

FMK

PRO-data

EPJ

Lokal	DB

tildeles

Kategori

1 2 3 ...

Diabeteslæge Patient

bestemmer

Figur 8.1: Den konceptuelle infrastruktur for applikationen. Applikationen får
data fra EPJ, PRO-data og FMK, og har derudover en lokal database tilknyttet
til lagring af data. Diabeteslægen bestemmer en passende kategori, som lagres
i EPJ, og patienten tildeles denne kategori, der bestemmer konfigureringen af
brugergrænsefladen. Derudover kan lægen tilgå data fra applikationen.

For patienters hjemmemålinger skal værktøjet enten kunne tilkobles det pågældende apparat,
hvorved oplysninger automatisk tilsendes værktøjet, ellers skal disse oplysninger indtastes
manuelt. For at imødekomme de ernærings- og aktivitetsmæssige aspekter skal værktøjet
kunne registrere patienters daglige madindtag og niveau af fysiske aktivitet, som ligeledes
skal kunne hentes automatisk. Disse informationer lagres i databasen PRO-data, der fremgår
af figur 8.1, og skal tilgås i applikationen. På samme måde skal medicinoplysninger tilgås fra
databasen FMK. Data, der registres og benyttes i applikationen, lagres i den lokale database,

68



Aalborg Universitet

som lægens system ligeledes kan tilgå. Konfigurering af applikationen er på baggrund af
kategorien, som den sundhedsprofessionelle tildeler en patient, hvilken lagres i EPJ.

Af følgende punkter fremgår en opsummering af de krav, der er for beslutningsstøttesystemet
med udgangspunk i forestående beskrivelse:

• Systemet skal tilgå demografisk data, målinger, medicin, ernærings- og aktivitetsdata

• Systemet skal sammenstille data efter individuelle behov med henblik på at give
beslutningsstøtte

• Systemet skal give feedback på baggrund af individuelle behov

• Systemet skal tilpasse fremtræden og visualiseringen af data efter individuelle behov
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Teoretisk evaluering 9
I dette kapitel præsenteres en teoretisk evaluering af brugergrænsefladers designelementer
på baggrund af videnskabelig litteratur omhandlende principper fra motiverende design.
Herudfra vurderes designet i forhold til om granuleringsniveauet af information, herunder
konfigureringer af brugergrænsefladerne, har adfærdsændrende effekt. Dette gøres med
udgangspunkt i generelle systemkrav.

Motiverende design, der er oversat fra persuasive technology, er grundlagt af Fogg [2003]
og bygger på en række designprincipper, der anses for at medføre adfærdsændring. Disse
designprincipper er inddelt i en række kategorier, hvor det i et systematisk review af Anna
et al. [2014] er fundet, at principper, der indgår i kategorierne primary task og dialogue
support, herunder tailoring og reminders, i højere grad indgår ved succesfulde interventioner
end ikke-succesfulde interventioner, hvad angår medicin-adherence. Af denne grund inddrages
disse i evaluering med henblik på at undersøge, hvorvidt designvalg stemmer overens med de
designprincipper, som i litteraturen er fremhævet adfærdsændrende.

9.1 Tailoring

Designprincippet tailoring indebærer, at information i et system er mere motiverende, hvis det
er bundet op på de potentielle behov, interesserer, personlighed eller andre faktorer relevante
til en brugergruppe [Oinas-Kukkonen, 2008]. Dette designprincip opfyldes gennemgående i
brugergrænsefladerne for henholdsvis Maja og John, hvilket er forventeligt, da designet er
baseret på kliniske og adfærdsrelaterede informationer ud fra individuelle behov. En direkte
brug af tailoring-princippet forekommer i design af snitfladerne oversigt, personlig profil og
overbliksbillede for både Maja og John, som præsenteres i følgende afsnit.

På oversigten for henholdsvis Maja og John kommer tailoring til udtryk ved, at der fremhæves
relevante elementer i form af funktioner og risikofaktorer - dermed er der prioriteret i indholdet
og kravet, omkring at data skal sammenstilles efter individuelle behov, opfyldes. På Majas
oversigt indgår genveje til funktionerne, insulinberegner og -dagbog, hvilke relaterer sig til
hendes behandlingsmål. På snitfladen oversigt for John er indholdet prioriteret med fokus på
medicin, hvor en opdeling af genvejene differentierer sig fra Majas oversigt på baggrund af et
behov for vejledning i, hvornår de enkle funktioner er relevante, grundet manglende indsigt.
I forhold til de personlige profiler er disse begge med udgangspunkt i deres behandling, der
indebærer individuelle behandlingsmål og -status, hvorfor der i høj grad forekommer tailoring.
Til at præsentere sammenhængen mellem medicin og risikofaktorer forekommer en forskel
mellem snitfladerne i form af brug af farver i Johns brugergrænseflade. Yderligere indgår der
i Johns profil oplysninger i forhold til en sundhedsprofessionel og næste kontrol med henblik
på at skabe overblik. På baggrund af dette kommer kravet om at sammenstilling af data skal
bestemmes ud fra individuelle til udtryk i konfigurering af personlige profiler.

71



19gr10409 9. Teoretisk evaluering

Tailoring er i særdeleshed benyttet i snitfladerne oversigt for både Maja og John, hvilke
fremgår af figur 9.1. At informationen i begge snitflader er vist med udgangspunkt i et
heterogent vidensniveau, kommer til udtryk i designet ved håndtering af samme type af
information på forskellig vis. En simpel og tydelig præsentationsform er valgt for John med
udgangspunkt i værdier, der er farvet efter, hvorvidt den pågældende værdi er inden for det
anbefalede niveau. Yderligere er oversigten for John med udgangspunkt i nyeste målinger,
hvorimod Majas design tillader progression. Visualiseringen af indholdet i Majas snitflade
er derimod kompleks, hvor progressionen er vist i en graf, der tillader op til tre typer af
målinger. Dermed opfyldes kravet om, at data skal sammenstilles efter behov. Yderligere
opfylder konfigurering af oversigt kravet om, at visualiseringen af data skal tilpasses efter
individuelle behov.
Udover de nævnte snitflader forekommer tailoring generelt set ved semantikken af
indholdet. I Majas brugergrænseflade er fagtermer benyttet med udgangspunkt i hendes
uddannelsesniveau, hvor lægmandssprog inddrages i brugergrænsefladen for John på baggrund
af en manglende indsigt i egen sygdom. På den måde opfyldes kravet om, at fremtræden af
data skal tilpasses efter individuelle behov.

(a) Arketypen John (b) Arketypen Maja

Figur 9.1: Konfigurering af snitfladerne for overblik med udgangspunkt i
forskellige behov.

Udover nævnte snitflader, som afspejler designpricippet tailoring for både Maja og John, er
der for John yderligere snitflader - tailoring er repræsenteret i samtlige brugergrænseflader for
John.
På trods af at snitfladen insulinberegner indgår i begge brugergrænseflader, er tailoring i højere
grad benyttet i designet af Johns brugergrænseflade end Majas. Tailoring forekommer ved,
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at John tildeles en visuel præsentation over kulhydratindtaget, som grundlag for en bestemt
mængde insulin med henblik på at øge forståelsen af egen sygdom. Granuleringsniveauet af
de to snitflader for insulinberegner er dermed forskellige, da der er taget udgangspunkt i, at
Maja registrerer den præcise mængde af kulhydrater, hvilket ikke er forventeligt for arketypen
John. Et overordnet estimat af kulhydratmængden benyttes derfor i Johns tilfælde.
I snitfladen medicin fremgår en medicinliste for John med udgangspunkt i hvilke præparater
han skal tage og hvornår. Tailoring inddrages i forhold til, at John aktivt skal angive, hvornår
et præparat er taget på baggrund af, at han ikke er komplient med hensyn til medicin. Af
samme årsag fremgår medicinpræpaterne og mængden visuelt med henblik på at mindske
forvirring, hvad angår mængde og præparater.
I behandlingsmål benyttes tailoring, da der tages udgangspunkt i Johns individuelle mål,
hvor omdrejningspunktet er hans symptomer. Afslutningsvist benyttes tailoring ligeledes i
design af livsstil, da de angivede kost- og aktivitetsanbefalinger er med udgangspunkt i Johns
nuværende tilgang til livsstil.

På baggrund af ovenstående er tailoring tilstede i konfigureringen af brugergrænseflader for
både Maja og John, dog vurderes det til at være i højere grad for arketypen John.

9.2 Reminders

Designprincippet reminders indebærer, at brugere, der af et system påmindes om deres adfærd,
med større sandsynlighed vil opnå deres mål [Oinas-Kukkonen, 2008]. Dette designprincip
opfyldes i brugergrænsefladerne for henholdsvis Maja og John.
For begge forekommer en påmindelse ved begivenheder for at sætte fokus på deres
ekstraordinære indsats af medicin i sådanne tilfælde grundet en potentielt øgede mængde
kulhydrat. I Johns tilfælde forekommer yderligere reminders vedrørende medicin på daglig
basis, der er designet som notifikationer med henblik på at øge Johns medicin-adherence.
Derudover benyttes reminders tilmed i selve applikationen, hvilke kategoriseres som mindre
vigtige reminders. Disse er designet med henblik på at øge Johns forståelse af egen sygdom ved
at vejlede i konkrete situationer. Tailoring er tilmed inddraget i forbindelse med reminders,
da mængden og typen af reminders er bestemt af Johns sygdomsprofil i forhold til, hvad han
skal have fokus på.

Brugen af reminders er derfor tilstedeværende i designet for henholdsvis Maja og John, men,
som i førnævnt designprincip, kommer det i højere grad til udtryk i konfigurering for John på
baggrund af en mere kontinuerlig feedback. Dette skyldes, at John i højere grad har behov for
et system, som påminder ham om behandlingsmål end Maja. På baggrund af en differentiering
i reminders for arketyperne opfyldes kravet om, at feedback skal tildeles efter individuelle
behov.
I forhold til typen af reminders kommer designprincippet tailoring til udtryk for begge
arketyper, da påmindelser for John udelukkende benyttes med udgangspunkt i medicin,
som er essentiel for hans sygdomstilstand. For Maja er hendes påmindelser ligeledes med
udgangspunkt i hendes behov ved særlige begivenheder.
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I dette kapitel diskuteres centrale aspekter i studiet med fokus på det begyndende paradig-
meskifte fra evidensbaseret medicin til personificeret medicin, den model-drevne tilgang til in-
dividualiseret behandling og forskelligartede tilgange til design af brugergrænseflade. Herefter
konkluderes på baggrund af den udarbejdede problemformulering.

10.1 Diskussion

Følgende diskussion tager udgangspunkt i problemformuleringen: Hvordan håndteres granu-
leringsniveauet af information ved individualiseret behandling med hensyntagen til heterogene
patientbehov? En metodisk tilgang blev præsenteret, hvor granuleringsniveauet af informa-
tion bestemmes på baggrund af informationsmodellering og tilhørende konfigurering af bru-
gergrænseflader. Gennem informationsmodellering blev en indholdsanalyse af patientinforma-
tion foretaget med henblik på at identificere klinisk indhold og adfærdsrelateret indhold. Det
kliniske indhold håndteres generisk, hvilket modelleres gennem FHIR, hvorimod regulering
af adfærd individualiseres gennem konfigurering af brugergrænseflader. Ved individualiseret
behandling af patienter med type 2-diabetes bør der derfor medtages både klinisk og adfærds-
relateret indhold, hvor behandlingsindsatsen er med udgangspunkt i det kliniske indhold, der
inddrages i brugergrænseflader, som er konfigureret på baggrund af den pågældende arkety-
pe, der bestemmes ud fra adfærdsrelateret indhold. Forud for en behandlingsindsats bestem-
mes arketypen for den pågældende patient, hvilken bestemmer, hvordan behandlingsindsatsen
håndteres.

10.1.1 Begyndende paradigmeskifte fra evidensbaseret medicin til
personificeret medicin

Nuværende behandlingsregi for patienter med type 2-diabetes bygger på evidensbaserede,
kliniske retningslinjer. Ifølge Ampudia-Blasco et al. [2015] er der i den forbindelse et cen-
tralt problem med hensyn til domænets heterogenitet, og dermed adskillige valg af behand-
lingsalgoritmer [Ampudia-Blasco et al., 2015]. Af den grund er der en utilstrækkelighed med
hensyn til vejledning i den mest optimale behandlingsplan fra et sundhedsprofessionelt per-
spektiv [Ampudia-Blasco et al., 2015]. Dette støtter beslutningsstøttemodellen ligeledes op
omkring i forhold til de adskillige relationer fra risikofaktorer til henholdsvis medicin og livs-
stil, hvilke indikerer, at der i et behandlingsregi opstår en kompleks beslutningsproces.
I et individualiseret behandlingsregi er problematikken ikke umiddelbart adskillige behand-
lingsalgoritmer, men derimod efterprøvning af den kliniske effekt af individuel behandling,
som netop danner grundlag for den kliniske beslutningsproces [Ampudia-Blasco et al., 2015].
Evidensbaseret medicin forudsætter et standardiseret behandlingsregi, som tillader lav varia-
bilitet i patientgruppen, hvor medicinen er centreret omkring statistisk information på bag-
grund af den bredde population, der ligger til grund for valg på individniveau [Fierz, 2004].
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Fra et patientperspektiv er dette problematisk grundet sandsynligheden for at være del af de
20 %, som oplever bivirkninger, eller ikke responderer på behandlingen [Fierz, 2004]. En stor
variation i fænotypen for diabetespatienter [Ampudia-Blasco et al., 2015] taler altså for en
individualiseret tilgang i et behandlingsregi, men ifølge Fierz [2004] er udfordringen enorm.
Dette indebærer en problematik i at danne et videnskabeligt grundlag, da præparater blandt
andet skal testes på forskelligartede subgrupper [Fierz, 2004], hvilket medfører et omfattende
testforløb. Yderligere besværliggøres rekrutteringen af forsøgspersoner for subgrupper med en
sjælden biomarkør [Fierz, 2004]. I forhold til udvikling af præparater vil der være et økono-
misk aspekt, og en potentiel økonomisk skævhed i, at subgrupper, der er karakteriseret med
profitable biomarkører, vil være mere undersøgte [Fierz, 2004]. Nævnte problematikker er i
højere grad med udgangspunkt i farmakologiske studier, men med udgangspunkt i brugereva-
luering af en brugergrænseflade vil samme problematik dog opstå, da evaluatorens fænotype
skal matche designet i brugergrænsefladen.
Ifølge Lyon og Koerner [2016] forekommer et behov for at integrere evidensbaserede behand-
ling rutinemæssigt i digitale værktøjer, som, jævnfør Kaufman og Salahi [2017], kan benyttes
til at individualisere behandlingen af diabetes. I den forbindelse er det essentielt at finde en
balance mellem specialiseret og generaliseret indhold. Som nævnt tillader et evidensbaseret
behandlingsregi lille variabilitet i patientgruppen [Fierz, 2004], hvor variabiliteten her skal sik-
res ved at identificere en tilstrækkelig mængde af arketyper, der kan rumme heterogeniteten i
patientgruppen for diabetes. En afvejning opstår mellem antallet af arketyper og granulerings-
niveau af information. I et behandlingsregi vil det være sundhedsprofessionelle, der skal tildele
patienter en kategori, hvilket sætter en begrænsning for et uendelig antal af kategorier. Det
skal i den forbindelse sikres, at granuleringsniveauet af information ikke bliver for generelt,
hvilket forekommer ved få arketyper.

10.1.2 En model-dreven tilgang til individualiseret behandling

Ved individualiseret behandling skal det bestemmes, hvordan granuleringsniveauet skal hånd-
teres, således at der opnås en fælles tilgang og forudsætning for behandling. I dette studie er
brugergrænsefladers indhold tilpasset informationsmodellen, hvor et alternativ er at lade bru-
gergrænsefladen bestemme, hvad der er muligt at modellere. I et studie af Hajar og Olof [2011]
udtrykkes, at den alternative tilgang kan være brugbar, når kvaliteten af brugergrænsefladen
er af stor vigtighed, samt ved små-skala-systemer, dog opstår en risiko for, at middelmådi-
ge brugergrænseflader udvikles [Hajar og Olof, 2011], hvilket kan besværliggøre ibrugtagen
af systemer. Yderligere kan der forekomme en problematik ved at lade brugergrænsefladen
bestemme informationsmodellen i forhold til uhensigtsmæssig og ikke-intuitiv modellering,
hvilket kan medføre, at genbrugeligheden af FHIR-profiler besværliggøres. Dette er på bag-
grund af, at semantikken af indholdet kan gå tabt, hvilket besværliggør interaktion med andre
systemer i sundheds-it-infrastrukturen. At generere brugergrænsefladen på baggrund af infor-
mationsmodellen bevirker, at anvendeligheden og genbrugbarheden af informationsmodellen
øges, hvor semantikken af det kliniske indhold bevares. Dog kan en problematik være, at
snitfladerne er bundet op på det kliniske indhold i en sådan grad, at designet bliver forsim-
plet [van der Linden et al., 2007].
I dette studie er der forud for brugergrænsefladen modelleret i FHIR. Ved at tage udgangs-
punkt i FHIR-modellering nedarves konceptet om at adskille generiske informationsmodeller
fra modeller indeholdende detaljeret klinisk information - dette i form af tilpasning af en res-
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source til et bestemt klinisk domæne gennem profilering, hvor det kliniske indhold muliggøres
ved instantiering af profiler. Lignende model-dreven tilgang med udgangspunkt i arketyper,
indeholdt i standardiseringsorganisationen, openEHR, til udvikling af et systems brugergræn-
seflade, forekommer i andre studier [Hajar, 2010; Hajar og Olof, 2011; Koray et al., 2011; Car-
doso de Moraes et al., 2016; Schuler et al., 2006; van der Linden et al., 2007, 2009]. Fordelene
ved en model-dreven fremgangsmåde er, ifølge Hajar [2010], en adapterbar brugergrænsefla-
de bestemt af openEHR-arketyperne, muliggørelse af domænemodellering og facilitering af
involvering af klinikere eller domæneeksperter i designfasen [Hajar, 2010]. Yderligere er ind-
dragelse af standarden FHIR et led i at opnå semantisk interoperabilitet, hvilket i særdeleshed
er relevant, når systemet benyttes i den eksisterende sundheds-it-infrastruktur. Ved at tage
udgangspunkt i informationsmodellen er fordelen dermed, at systemet er tilpasset miljøet,
det skal indgå i. Ifølge van der Linden et al. [2007] skal semantisk interoperabilitet dog ikke
udelukkende understøttes i systemets evne til at fortolke udefrakommende data, men udvi-
des til at inkludere systemets brugergrænseflade. Der udtrykkes et behov for, at der, udover
fortolkning af data, leveres en præsentation, som giver brugeren af det modtagne system en
tydelig forståelse af informationen, der deles [van der Linden et al., 2007]. Her tydeliggøres
forståelsen af information ved at differentiere i granuleringsniveauet for to heterogene arkety-
per, hvorimod der i højere grad er en generisk tilgang i studiet af van der Linden et al. [2007],
således brugergrænsefladen kan tilpasses ikke-prædefinerede informationsstrukturer. Ved ge-
nerisk repræsentation af information forekommer dog en forventning om, at alle brugere har
lige forudsætning for at forstå den præsenterede information, hvilket, der i dette studie, igen-
nem en indholdsanalysen, er fundet ikke er tilfældet. Derudover kan der stilles spørgsmålstegn
ved, hvorvidt en informationsmodel reflekterer brugernes behov, og den intuitive håndtering
af applikationen, hvorfor konfigurering kan være nødvendig. I et studiet af Buck et al. [2009]
udarbejdes tilmed en indholdsanalyse, som systematisk identificerer essentielle kliniske begre-
ber i en patientjournal, som efterfølgende repræsenteres i en arketype. I studiet fremhæves
en fordel ved metoden i forhold til at sikre en stabil vidensbasis forudfor design [Buck et al.,
2009], og med hensyn til studiets systematiske metode til afdækning af eksisterende arketyper,
kunne dette studie finde inspiration. Her blev granuleringsniveauet af information tilpasset
med udgangspunkt i adfærdsrelateret indhold og herudfra patientbehov, hvor rationalet var,
at brugergrænseflader i højere grad vil motivere til en egentlig adfærdsændring. Dette er
baseret på en indholdsanalyse uden inddragelse af egentlige brugere.

10.1.3 Tilgange til design af brugergrænseflade

Brugercentreret design fremhæves i flere studier Lyon og Koerner [2016]; Wilhide et al. [2016];
Matthew-Maich et al. [2016] med henblik på at identificere slut-brugerens behov, og integrere
dette i designet af brugergrænsefladen. I et studie af Hajar [2010] inddrages bruger-centeret
design ved at inddrage eksperter og slut-brugere i forhold til både informationsmodellen
og brugergrænsefladen. På den måde er sandsynligheden for at udvikle en repræsentation,
som ligger tættere på intuitivt design af brugergrænsefladen, højere, end ved den model-
drevne tilgang, hvor systemets brugergrænseflade som resultat kan blive en repræsentation
af programmets funktioner. Arketyper har her været afgørende for konfiguration af
brugergrænseflader, herunder semantikken af det kliniske indhold, hvor adfærdsrelateret
indhold i stedet har været udslagsgivende for konfigurering af brugergrænseflade. Det
fremhæves i et studie af Matthew-Maich et al. [2016], at igennem bruger-centreret design
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er det muligt at tage højde for brugernes teknologi literacy samt personlige præferencer. Det
beskrives dog ikke på hvilket niveau disse præferencer skal tilpasses i brugergrænsefladen
i forhold til, om det er på patient-niveau, som benyttet her, eller det pågældende
domæne. Sidstnævnte virker mest sandsynligt, da der ifølge forfatternes kendskab ikke
er undersøgt at differentiere i brugergrænsefladens granuleringsniveau af information på
baggrund af patienters behov. Tilgangen er derfor design af én brugergrænseflade, som
skal rumme patientgruppens heterogenitet, hvilket kan være problematisk, da resultatet
af forskellige typer af patienter har forskellig forudsætning for håndtering af værktøjer,
ifølge Dinesen et al. [2016]. Eksempelvis kan velorganiserede patienter, og patienter, der
kan håndtere større datamængder, have gavn af et altdækkende værktøj, hvorimod denne
informationsmængde kan være overvældende for andre patienter, hvilket kan resultere i,
at værktøjet ikke benyttes [Dinesen et al., 2016], hvilket der ikke tages højde for ved
design af én brugergrænseflade. Heterogeniteten i patientgruppen er her omfavnet ved at
bruge adfærdsændrende faktorer til differentiering af to brugergrænseflader med henblik på
at medtage personlige præferencer, som studiet af [Matthew-Maich et al., 2016] ligeledes
har haft af hensigt. Med udgangspunkt i, at kategorier skal differentiere indholdet i
brugergrænsefladen inden for samme domæne, vil det være nyttigt at inddrage slut-brugere
i forhold til at undersøge kategorier samt designvalg til bestemmelse af granuleringsniveauet.
I forhold til designvalg er der for arketypen John fravalgt en grafisk præsentation af hans
sygdomsprogression, da det blev vurderet, at en arketype med en sådan indsigt i egen sygdom
ikke besidder et tilstrækkeligt vidensniveau. I stedet forekommer et overblik over hans sygdom
gennem værdier, hvor utilstrækkelige værdier markeres med rødt for at have en direkte
fortolkning af målinger. I den forbindelse er det relevant ved en fremtidig brugerevaluering at
undersøge, hvorvidt dette designvalg virker demotiverende for brugeren.

Udover bruger-centreret design benyttes også adfærdsændrende teorier og designprincipper
til konfigurering af brugergrænseflader [Goyal et al., 2016]. I et studie af Goyal et al. [2016]
tildeles patienter personificeret feedback igennem beskeder ved selv-monitorering, hvilket
gøres på baggrund af en teoretisk model, som frembringer adfærdsændring. I forhold til
dette studie er tilgangen i stedet at opdele en patientgruppe, og herudfra tilpasse designet
i én brugergrænseflade på baggrund af adfærdsændrende designprincipper. Af den teoretiske
evaluering i dette studie er der fundet, at der ved håndtering af granuleringsniveauet i
konfigurering af brugergrænseflader er medtaget principper fra motiverende design. Dette er
på baggrund af, at kravene til beslutningsstøttesystemet, der fremgår af kapitel 8, opfyldes ved
konfigurering af brugergrænsefladerne, hvilket er gældende i forhold til tailoring og reminders,
der er de designprincipper, der evalueres op i mod. Det bør i den forbindelse undersøges,
hvorvidt denne tilgang i højere grad faciliterer adfærdsændring i forhold til at tilgodese
heterogene patientbehov.
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10.2 Konklusion

I behandlingsregi stilles der krav til patienter med type 2-diabetes om at tage daglige
beslutninger omkring livsstil og medicin, der anses som værende afgørende for at opnå en
stabil situation. Problematikker forbundet med behandling er en dårlig adherence overfor
medicinindtag og fra patienters perspektiv er en usikkerhed i forhold til at overholde
livsstilsregimer, grundet manglende støtte i hverdagen til håndtering af egen sygdom. På trods
af at type 2-diabetes anses for at være heterogen i forhold til dens kliniske præsentation,
patogenese og risikofaktorer, er behandlingen af patienter uafhængig af de underliggende
forskelle. Yderligere er patienter heterogene, hvad angår health literacy. På baggrund af dette
blev følgende problemformulering opstillet:

Hvordan håndteres granuleringsniveauet af information ved individualiseret behandling med
hensyntagen til heterogene patientbehov?

Ud fra denne blev en metodisk tilgang til håndtering af granuleringsniveauet af information i
et behandlingsregi for diabetikere til brug i hverdagen med forbehold for individuelle patient-
behov udviklet. Håndtering af granuleringsniveauet af information blev bestemt på baggrund
af en domæneanalyse, informationsmodellering og tilhørende konfigurering af brugergræn-
seflade. Gennem informationsmodellering blev en indholdsanalyse af patientinformation fra
domænenalysen foretaget med henblik på at identificere klinisk indhold og adfærdsrelateret
indhold. Det kliniske indhold blev håndteret genetisk gennem en FHIR-modellering, hvorimod
adfærdsrelateret indhold medførte individualisering ved konfigurering i brugergrænseflader.
Til konfigurering blev evidensbaseret vejledning på baggrund af en konceptuelle model be-
nyttet, hvor individuelle patientbehov bestemte granuleringsniveauet af information. Ved en
teoretisk evaluering er det vist, at konfigurering af brugergrænserfladerne stemmer overens
med adfærdsændrende designprincipper. På baggrund af dette faciliterer konfigureringen af
brugergrænsefladerne en adfærdsændring med hensyn til heterogene patientbehov.

På baggrund af dette bør der ved individualiseret behandling af patienter med type 2-
diabetes forud for en behandlingsindsats af den sundhedsprofessionelle bestemmes arketypen
for den pågældende patient, som grundlag for håndtering af granuleringsniveauet af
information. Behandlingsindsatsen er med udgangspunkt i det kliniske indhold, der
inddrages i brugergrænsefladen, som er konfigureret på baggrund af den pågældende
arketype, der bestemmes ud fra det adfærdsrelateret indhold. I et individualiseret
behandlingsøjemed bestemmes granuleringsniveauet af information til konfigurering af
brugergrænsefladen dermed ud fra det adfærdsrelateret indhold udledt på baggrund af en
domæneanalyse og informationsmodellering. En arketypen er dermed afgørende for, hvordan
behandlingsindsatser håndteres.
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Systematisk litteratursøgning A
Systematisk litteratursøgninger blev foretaget med henblik på at vurdere sammenhængen
mellem henholdsvis medicin og livsstil og risikofaktorer til type 2-diabetes. Dette danner
grundlag for den konceptuelle model, der fremgår af figur 6.1. Den systematiske litteratur-
søgning er en bloksøgning, der tager udgangspunkt i blokkene, type 2-diabetes, risikofaktorer
og enten medicin eller livsstil, som fremgår af henholdsvis tabel A.2, tabel A.3, tabel A.4
og tabel A.5 med tilhørende synonymer fundet for blokken. På baggrund af tidsrammen for
studiet blev den systematiske litteratursøgning indsnævret ved at tage udgangspunkt i af-
grænsede forskningsspørgsmål omhandlende specifikt udvalgte sammenhænge for modellen,
fremfor et bredt forskningsspørgsmål dækkende for den konceptuelle model. Et udgangspunkt
for et forskningsspørgsmål fremgår af tabel A.1, hvor en synonymoversigt for de tre blokke
med udgangspunkt i forskningsspørgsmålet: “Hvordan påvirkes blodtryk ved indtag af protein
for type 2-diabetikere?” fremgår. I den forbindelse opbygges søgestrengen ved brug af boolean-
operatorerne, AND og OR, med henblik på at præcisere den pågældende søgning. Søgestrenge
blev ligeledes opbygget på baggrund af MeSH-termer, der er PubMed’s thesaurus til indekse-
ring af artikler, og fritekst, der ligeledes fremgår af tabellen. Derudover blev “ ” benyttet til
at søge på bestemte fraser samt trunkering til at afdække forskellige bøjninger af ord.

Den systematiske litteratursøgning blev afgrænset i form af begreber, således at ét
forskningsspørgsmål ikke ligger til grund for litteratur, som modellen er baseret på.
Blokkene, der ligger til grund for søgestrengene, og som der tages udgangspunkt i
ved litteratursøgningen, fremgår af henholdsvis tabel A.6 og tabel A.7 med afgrænsede
begreber samt frasorteringsprocessen af kilder. Litteraturen blev udvalgt på baggrund af
definerede inklusionskriterier, hvorudfra blev titel og abstract screenet. Der blev foretaget
fuldtekstlæsning af umiddelbart relevante artikler, som blev vurderet for eligibilitet. Med
udgangspunkt i førnævnte forskningsspørgsmål fremgår et PRISMA flowdiagram over denne
søgning af figur A.1.

Foruden den systematisk litteratursøgning blev kædesøgning foretaget for at udforske
primære kilder, således referencers referencer blev undersøgt. Af tabel A.6 og tabel A.7
fremgår henholdsvis søgestrenge for de resterende forskningsspørgsmål, som grundlag for den
konceptuelle model, og udvægelsesprocessen af kilder.
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Opbygning af søgestreng og PRISMA flowchart

AND
Blok 1: Protein Blok 2: Type 2-diabetes Blok 3: Blodtryk

OR

“Dietary Proteins”[Mesh]) “Diabetes Mellitus, Type
2”[Mesh]

“Blood Pressure”[Mesh]

Protein* “Type 2 diabetes” “Blood pressure”
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“Protein intake” “Diabetes mellitus type 2” “Diastolic blood pressure”

“Noninsulin-Dependent Dia-
betes Mellitus”

“Systolic blood pressure”

“Noninsulin Dependent Dia-
betes Mellitus”

Tabel A.1: Opbygning af søgestreng til besvarelse af forskningsspørgsmålet:
Hvordan påvirkes blodtryk ved indtag af protein for type 2-diabetikere?
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Figur A.1: PRISMA flowdiagram for systematisk litteratursøgning på baggrund
af forskningsspørgsmål: “Hvordan påvirkes blodtryk ved indtag af protein for type
2-diabetikere?”
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Synonymer og MESH-termer for blokke

Blok 1: Diabetes mellitus
“Diabetes Mellitus, Type 2”[Mesh]
“Type 2 diabetes”
“Diabetes mellitus, type 2”
“Diabetes type 2”
“Diabetes mellitus type 2”
“Noninsulin-Dependent Diabetes Mellitus”
“Noninsulin Dependent Diabetes Mellitus”

Tabel A.2: Blok 1: Diabetes mellitus og tilhørende synonymer fundet til brug i
søgestreng.

Blok 2: Risikofaktorer

Blodtryk

“Blood Pressure”[Mesh]
“Blood pressure”
“Diastolic pressure”
“Systolic pressure”
“Diastolic blood pressure”
“Systolic blood pressure”

HbA1c

“Glycated Hemoglobin A”[Mesh]
“HbA1c”
“Glycated hemoglobin”
“Hemoglobin A1c”
“A1C”
“HgbA1c”
“Haemoglobin A1c”
“HbA1c”
“Hb1c”
“Glycohemoglobin”
“Glycated Hemoglobin A”

FPG

“Fasting plasma glucose”
“Fasting glucose”
“Fasting blood glucose”
“Fasting blood sugar”
“Fasting sugar”
“FPG”
“FBS”

Kropsvægt

“Body Weight”[Mesh]
“Body weight”
“Bodyweight”
“Body-weight”
“Human body weight”
“Human weight”

Tabel A.3: Blok 2: Risikofaktorer og tilhørende synonymer fundet til brug i
søgestreng.

105



19gr10409 A. Systematisk litteratursøgning

Blok 3A: Medicin

Statin

“Hydroxymethylglutaryl-
CoA Reductase Inhibitors”[Mesh]
“Atorvastatin”
“Rosuvastatin”
“Fluvastatin”
“Lovastatin”
“Pravastatin”
“Simvastatin”
“Statin drug”
“Statin*”
“HMG-CoA reductase inhibitors”
“3-Hydroxy-3-methylglutaryl-
Coenzyme A reductase”
“Hydroxymethylglutaryl-CoA
Reductase Inhibitors”

Thiazid

“Thiazides”[Mesh]
“Hydrochlorthiazid”
“Thiazide*”
“Thiazide drug”
“Thiazid-diuretika”
“Thiazid diuretika”

ACE-hæmmer

“Angiotensin-Converting Enzyme
Inhibitors”[Mesh]
“ACE inhibitor”
“ACE-inhibitor”
“Captopril”
“Lisinopril”
“Enalapril”
“Perindopril”
“Trandolapril”
“Ramipril”
“ACE inhibitor drug”
“ACE-inhibitor drug”
“Angiotensin-converting enzyme*”
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Insulin

“Insulin”[Mesh]
“Insulin”
“Insulin drug”
“Neutral insulin”
“Regular human insulin”
“Regular insulin”
“Human insulin”
“Insulin glulisine”
“Insulin aspart”
“Insulin lispro”
“Insulin glargine”
“Insulin degludec”

Biguanid

“Biguanides”[Mesh]
“Biguanide*”
“Metformin”
“Dimethylbiguanide”
“Glucophage”
“Metformin drug”

Trombocyt-hæmmer

“Aspirin”[Mesh]
“Aspirin drug”
“Aspirin”
“Acetylsalicylic Acid”
“ASA”

Tabel A.4: Blok 3A: Medicin og tilhørende synonymer fundet til brug i
søgestreng.
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Blok 3B: Livsstil

Fysisk aktivitet

“Exercise”[Mesh]
“Sports”[Mesh]
“Activities of daily living”[Mesh]
“Aerobic Exercise”
Athletic
Active
“Body movement”
“Daily activity*”
Exercis*
“Exercise training*”
Fitness
“Fitness training”
Movement
PE
“Physically active”
“Physical activity”
“Physical activities”
“Physical exercise”
“Physical exercise training”
“Physical fitness”
“Physical training”
“Physical-training”
Sport
Training
Workout*
“Work out”
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Kulhydrat

“Dietary Carbohydrates”[Mesh]
“Polysaccharides”[Mesh]
carbohydrate*
“Dietary Carbohydrate*”
Saccharid*
Carbs
Sugar
“Dietary sugars”
Starch
Polysaccharid*
Glycan*
Glycogen
Cellulose
Sucrose
Dextrose
Fructose
Galactose
Glucose
Monosaccharid*
Deoxyribose
Disaccharid*
“Carbohydrate intake”

Fedt

“Dietary Fats”[Mesh]
“Dietary Fats”
“Fat molecules”
“Saturated fats”
“Unsaturated fats”
“Fat intake”
“Fat diet”
fat

Tobaksrygning

“Smoking"[Mesh]
“Tobacco smoking”
“Smok*”
“Smoking behavior*”
“Smoking habit*”
“Smoking tobacco”
“Smoking cigarette*”
“Cigarette smoking”

Tabel A.5: Blok 3B: Livsstil og tilhørende synonymer fundet til brug i
søgestreng.

109



19gr10409 A. Systematisk litteratursøgning

Dokumentation for udvælgelse af kilder

Blokke Antal hits Frasorteret Udvalgt
Statin Type 2-diabetes Blodtryk 4 0, 3, 1 0
Statin Type 2-diabetes HbA1c 7 3, 1, 0 3
Statin Type 2-diabetes FPG 5 2, 0, 0 3
Statin Type 2-diabetes Kolesterol 14 6, 3, 4 1
Statin Type 2-diabetes Vægt 1 0, 0, 0 1
Thiazid Type 2-diabetes Blodtryk 1 0, 1, 0 0
Thiazid Type 2-diabetes HbA1c 1 0, 0, 0 1
Thiazid Type 2-diabetes FPG 1 0, 0, 0 1
Thiazid Type 2-diabetes Kolesterol 1 0, 0, 0 1
Thiazid Type 2-diabetes Vægt 0 0, 0, 0 0
ACE-hæmmer Type 2-diabetes Blodtryk 10 6, 2, 1 1
ACE-hæmmer Type 2-diabetes HbA1c 0 0, 0, 0 0
ACE-hæmmer Type 2-diabetes FPG 1 0, 1, 0 0
ACE-hæmmer Type 2-diabetes Kolesterol 1 0, 1, 0 0
ACE-hæmmer Type 2-diabetes Vægt 0 0, 0, 0 0
Insulin Type 2-diabetes Blodtryk 51 36, 8, 5 2
Insulin Type 2-diabetes HbA1c 303 266, 20, 6 11
Insulin Type 2-diabetes FPG 194 178, 8, 3 5
Insulin Type 2-diabetes Kolesterol 51 43, 6, 1 0
Insulin Type 2-diabetes Vægt 160 147, 7, 1 5
Biguanid Type 2-diabetes Blodtryk 23 19, 2, 0 2
Biguanid Type 2-diabetes HbA1c 118 107, 5, 2 4
Biguanid Type 2-diabetes FPG 44 40, 3, 0 1
Biguanid Type 2-diabetes Kolesterol 8 6, 1, 1 0
Biguanid Type 2-diabetes Vægt 68 56, 6, 2 1
Trombocyt-hæmmer Type 2-diabetes Blodtryk 1 0, 1, 0 0
Trombocyt-hæmmer Type 2-diabetes HbA1c 2 0, 1, 0 1
Trombocyt-hæmmer Type 2-diabetes FPG 1 0, 0, 0 1
Trombocyt-hæmmer Type 2-diabetes Kolesterol 1 0,1,0 0
Trombocyt-hæmmer Type 2-diabetes Vægt 0 0, 0, 0 0

Tabel A.6: Bloksøgninger samt udvælgelsesprocessen for kilder angives. Dette
er med udgangspunkt i forskningsspørgsmål omkring medicins påvirkning på type
2-diabetes og en række risikofaktorer forbundet. I kolonnen frasorteret angives
antallet af kilder frasorteret ved henholdsvis titel, abstract og fuldtekst læsning.
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Blokke Antal hits Frasorteret Udvalgt
Fysisk aktivitet Type 2-diabetes Blodtryk 86 63, 8, 3 12
Fysisk aktivitet Type 2-diabetes HbA1c 227 183, 19, 5 20
Fysisk aktivitet Type 2-diabetes FPG 83 72, 4, 1 6
Fysisk aktivitet Type 2-diabetes Kolesterol 38 26, 3, 2 7
Fysisk aktivitet Type 2-diabetes Kropsvægt 122 102, 14, 4 2
Kulhydrat Type 2-diabetes Blodtryk 7 5, 0, 1 1
Kulhydrat Type 2-diabetes HbA1c 22 16, 2, 0 4
Kulhydrat Type 2-diabetes FPG 23 18, 0, 0 5
Kulhydrat Type 2-diabetes Kolesterol 8 7, 0, 1 0
Kulhydrat Type 2-diabetes Kropsvægt 13 9, 1, 0 3
Protein Type 2-diabetes Blodtryk 60 56, 0, 2 2
Protein Type 2-diabetes HbA1c 267 258, 3, 2 4
Protein Type 2-diabetes FPG 127 121, 3, 1 2
Protein Type 2-diabetes Kolesterol 44 43, 0, 1 0
Protein Type 2-diabetes Kropsvægt 129 125, 0, 1 3
Fedt Type 2-diabetes Blodtryk 10 5, 1, 1 3
Fedt Type 2-diabetes HbA1c 19 10, 0, 1 8
Fedt Type 2-diabetes FPG 21 13, 1, 2 5
Fedt Type 2-diabetes Kolesterol 13 10, 1, 0 2
Fedt Type 2-diabetes Kropsvægt 36 26, 1, 3 6
Rygning Type 2-diabetes Blodtryk 2 1, 0, 0 1
Rygning Type 2-diabetes HbA1c 1 0, 0, 0 1
Rygning Type 2-diabetes FPG 1 0, 1, 0 0
Rygning Type 2-diabetes Kolesterol 1 0, 0, 0 1
Rygning Type 2-diabetes Kropsvægt 6 6, 0, 0 0

Tabel A.7: Bloksøgninger samt udvælgelsesprocessen for kilder angives. Dette
er med udgangspunkt i forskningsspørgsmål omkring livsstils påvirkning på type
2-diabetes og en række risikofaktorer forbundet. I kolonnen frasorteret angives
antallet af kilder frasorteret ved henholdsvis titel, abstract og fuldtekst læsning.
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XML for FHIR-modellering B
MedicationAdministration

1 <differential>
2 <element id="MedicationAdministration.medication[x]:medicationCodeableConcept">
3 <path value="MedicationAdministration.medicationCodeableConcept"/>
4 <sliceName value="medicationCodeableConcept"/>
5 <type>
6 <code value="CodeableConcept"/>
7 </type>
8 </element>
9 <element id="MedicationAdministration.medication[x]:medicationCodeableConcept.coding.system">

10 <path value="MedicationAdministration.medicationCodeableConcept.coding.system"/>
11 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
12 </element>
13 <element id="MedicationAdministration.medication[x]:medicationCodeableConcept.coding.code">
14 <path value="MedicationAdministration.medicationCodeableConcept.coding.code"/>
15 <fixedCode value="243121000"/>
16 </element>
17 <element id="MedicationAdministration.subject">
18 <path value="MedicationAdministration.subject"/>
19 <type>
20 <code value="Reference"/>
21 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
22 </type>
23 </element>
24 <element id="MedicationAdministration.effective[x]:effectiveDateTime">
25 <path value="MedicationAdministration.effectiveDateTime"/>
26 <sliceName value="effectiveDateTime"/>
27 <type>
28 <code value="dateTime"/>
29 </type>
30 </element>
31 <element id="MedicationAdministration.performer">
32 <path value="MedicationAdministration.performer"/>
33 <min value="1"/>
34 <max value="1"/>
35 </element>
36 <element id="MedicationAdministration.performer.actor">
37 <path value="MedicationAdministration.performer.actor"/>
38 <type>
39 <code value="Reference"/>
40 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Practitioner"/>
41 </type>
42 <type>
43 <code value="Reference"/>
44 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
45 </type>
46 </element>
47 <element id="MedicationAdministration.reasonReference">
48 <path value="MedicationAdministration.reasonReference"/>
49 <min value="1"/>
50 <max value="1"/>
51 </element>
52 <element id="MedicationAdministration.device">
53 <path value="MedicationAdministration.device"/>
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54 <max value="1"/>
55 </element>
56 <element id="MedicationAdministration.dosage">
57 <path value="MedicationAdministration.dosage"/>
58 <min value="1"/>
59 </element>
60 <element id="MedicationAdministration.dosage.dose">
61 <path value="MedicationAdministration.dosage.dose"/>
62 <min value="1"/>
63 </element>
64 </differential>

HomeMeasureObservation
1 <differential>
2 <element id="Observation.code.coding.system">
3 <path value="Observation.code.coding.system"/>
4 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
5 </element>
6 <element id="Observation.code.coding.code">
7 <path value="Observation.code.coding.code"/>
8 <fixedCode value="36048009"/>
9 </element>

10 <element id="Observation.subject">
11 <path value="Observation.subject"/>
12 <min value="1"/>
13 <type>
14 <code value="Reference"/>
15 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
16 </type>
17 </element>
18 <element id="Observation.effective[x]:effectiveDateTime">
19 <path value="Observation.effectiveDateTime"/>
20 <sliceName value="effectiveDateTime"/>
21 <min value="1"/>
22 <type>
23 <code value="dateTime"/>
24 </type>
25 </element>
26 <element id="Observation.performer">
27 <path value="Observation.performer"/>
28 <min value="1"/>
29 <max value="1"/>
30 <type>
31 <code value="Reference"/>
32 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
33 </type>
34 </element>
35 <element id="Observation.device">
36 <path value="Observation.device"/>
37 <min value="1"/>
38 <type>
39 <code value="Reference"/>
40 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Device"/>
41 </type>
42 </element>
43 <element id="Observation.component">
44 <path value="Observation.component"/>
45 <slicing>
46 <rules value="open"/>
47 </slicing>
48 <min value="1"/>
49 </element>
50 <element id="Observation.component:DinnerTime">
51 <path value="Observation.component"/>
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52 <sliceName value="DinnerTime"/>
53 <max value="1"/>
54 </element>
55 <element id="Observation.component:DinnerTime.code.coding.system">
56 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
57 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
58 </element>
59 <element id="Observation.component:DinnerTime.code.coding.code">
60 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
61 <fixedCode value="271064007"/>
62 </element>
63 <element id="Observation.component:DinnerTime.value[x]:valueQuantity">
64 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
65 <sliceName value="valueQuantity"/>
66 <min value="1"/>
67 <type>
68 <code value="Quantity"/>
69 </type>
70 </element>
71 <element id="Observation.component:LunchTime">
72 <path value="Observation.component"/>
73 <sliceName value="LunchTime"/>
74 <max value="1"/>
75 </element>
76 <element id="Observation.component:LunchTime.code.coding.system">
77 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
78 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
79 </element>
80 <element id="Observation.component:LunchTime.code.coding.code">
81 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
82 <fixedCode value="271063001"/>
83 </element>
84 <element id="Observation.component:LunchTime.value[x]:valueQuantity">
85 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
86 <sliceName value="valueQuantity"/>
87 <min value="1"/>
88 <type>
89 <code value="Quantity"/>
90 </type>
91 </element>
92 <element id="Observation.component:BedTime">
93 <path value="Observation.component"/>
94 <sliceName value="BedTime"/>
95 <max value="1"/>
96 </element>
97 <element id="Observation.component:BedTime.code.coding.system">
98 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
99 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>

100 </element>
101 <element id="Observation.component:BedTime.code.coding.code">
102 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
103 <fixedCode value="271065008"/>
104 </element>
105 <element id="Observation.component:BedTime.value[x]:valueQuantity">
106 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
107 <sliceName value="valueQuantity"/>
108 <min value="1"/>
109 <type>
110 <code value="Quantity"/>
111 </type>
112 </element>
113 <element id="Observation.component:MorningTime">
114 <path value="Observation.component"/>
115 <sliceName value="MorningTime"/>
116 </element>
117 <element id="Observation.component:MorningTime.code.coding.system">
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118 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
119 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
120 </element>
121 <element id="Observation.component:MorningTime.code.coding.code">
122 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
123 <fixedCode value="52302001 || 73775008"/>
124 </element>
125 <element id="Observation.component:MorningTime.value[x]:valueQuantity">
126 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
127 <sliceName value="valueQuantity"/>
128 <min value="1"/>
129 <type>
130 <code value="Quantity"/>
131 </type>
132 </element>
133 </differential>

MeasureObservation
1 <differential>
2 <element id="Observation.code.coding.system">
3 <path value="Observation.code.coding.system"/>
4 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
5 </element>
6 <element id="Observation.code.coding.code">
7 <path value="Observation.code.coding.code"/>
8 <fixedCode value="270445003"/>
9 </element>

10 <element id="Observation.subject">
11 <path value="Observation.subject"/>
12 <min value="1"/>
13 <type>
14 <code value="Reference"/>
15 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
16 </type>
17 </element>
18 <element id="Observation.effective[x]:effectiveDateTime">
19 <path value="Observation.effectiveDateTime"/>
20 <sliceName value="effectiveDateTime"/>
21 <min value="1"/>
22 <type>
23 <code value="dateTime"/>
24 </type>
25 </element>
26 <element id="Observation.performer">
27 <path value="Observation.performer"/>
28 <min value="1"/>
29 <max value="1"/>
30 <type>
31 <code value="Reference"/>
32 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Practitioner"/>
33 </type>
34 </element>
35 <element id="Observation.component">
36 <path value="Observation.component"/>
37 <slicing>
38 <discriminator>
39 <type value="value"/>
40 <path value="id"/>
41 </discriminator>
42 <rules value="open"/>
43 </slicing>
44 <min value="3"/>
45 </element>
46 <element id="Observation.component:Weight">

116



Aalborg Universitet

47 <path value="Observation.component"/>
48 <sliceName value="Weight"/>
49 <min value="1"/>
50 <max value="1"/>
51 </element>
52 <element id="Observation.component:Weight.code.coding.system">
53 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
54 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
55 </element>
56 <element id="Observation.component:Weight.code.coding.code">
57 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
58 <fixedCode value="272102008"/>
59 </element>
60 <element id="Observation.component:Weight.value[x]:valueQuantity">
61 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
62 <sliceName value="valueQuantity"/>
63 <min value="1"/>
64 <type>
65 <code value="Quantity"/>
66 </type>
67 </element>
68 <element id="Observation.component:HemoglobinHbA1c">
69 <path value="Observation.component"/>
70 <sliceName value="HemoglobinHbA1c"/>
71 <min value="1"/>
72 <max value="1"/>
73 </element>
74 <element id="Observation.component:HemoglobinHbA1c.code.coding.system">
75 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
76 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
77 </element>
78 <element id="Observation.component:HemoglobinHbA1c.code.coding.code">
79 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
80 <fixedCode value="408591000"/>
81 </element>
82 <element id="Observation.component:HemoglobinHbA1c.value[x]:valueQuantity">
83 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
84 <sliceName value="valueQuantity"/>
85 <min value="1"/>
86 <type>
87 <code value="Quantity"/>
88 </type>
89 </element>
90 <element id="Observation.component:bloodPressure">
91 <path value="Observation.component"/>
92 <sliceName value="bloodPressure"/>
93 <min value="1"/>
94 <max value="1"/>
95 </element>
96 <element id="Observation.component:bloodPressure.code.coding.system">
97 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
98 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
99 </element>

100 <element id="Observation.component:bloodPressure.code.coding.code">
101 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
102 <fixedCode value="75367002"/>
103 </element>
104 <element id="Observation.component:bloodPressure.value[x]:valueQuantity">
105 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
106 <sliceName value="valueQuantity"/>
107 <min value="1"/>
108 <type>
109 <code value="Quantity"/>
110 </type>
111 </element>
112 <element id="Observation.component:eyeScreening">
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113 <path value="Observation.component"/>
114 <sliceName value="eyeScreening"/>
115 <max value="1"/>
116 </element>
117 <element id="Observation.component:eyeScreening.code.coding.system">
118 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
119 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
120 </element>
121 <element id="Observation.component:eyeScreening.code.coding.code">
122 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
123 <fixedCode value="414174009"/>
124 </element>
125 <element id="Observation.component:eyeScreening.value[x]:valueString">
126 <path value="Observation.component.valueString"/>
127 <sliceName value="valueString"/>
128 <min value="1"/>
129 <type>
130 <code value="string"/>
131 </type>
132 </element>
133 <element id="Observation.component:neuropathyScreening">
134 <path value="Observation.component"/>
135 <sliceName value="neuropathyScreening"/>
136 <max value="1"/>
137 </element>
138 <element id="Observation.component:neuropathyScreening.code.coding.system">
139 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
140 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
141 </element>
142 <element id="Observation.component:neuropathyScreening.code.coding.code">
143 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
144 <fixedCode value="18373002"/>
145 </element>
146 <element id="Observation.component:neuropathyScreening.value[x]:valueString">
147 <path value="Observation.component.valueString"/>
148 <sliceName value="valueString"/>
149 <min value="1"/>
150 <type>
151 <code value="string"/>
152 </type>
153 </element>
154 <element id="Observation.component:urineAlbuminCreatinineRatio">
155 <path value="Observation.component"/>
156 <sliceName value="urineAlbuminCreatinineRatio"/>
157 <max value="1"/>
158 </element>
159 <element id="Observation.component:urineAlbuminCreatinineRatio.code.coding.system">
160 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
161 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
162 </element>
163 <element id="Observation.component:urineAlbuminCreatinineRatio.code.coding.code">
164 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
165 <fixedCode value="102804000"/>
166 </element>
167 <element id="Observation.component:urineAlbuminCreatinineRatio.value[x]:valueQuantity">
168 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
169 <sliceName value="valueQuantity"/>
170 <min value="1"/>
171 <type>
172 <code value="Quantity"/>
173 </type>
174 </element>
175 <element id="Observation.component:CadiovascularScreening">
176 <path value="Observation.component"/>
177 <sliceName value="CadiovascularScreening"/>
178 <max value="1"/>
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179 </element>
180 <element id="Observation.component:CadiovascularScreening.code.coding.system">
181 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
182 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
183 </element>
184 <element id="Observation.component:CadiovascularScreening.code.coding.code">
185 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
186 <fixedCode value="364066008"/>
187 </element>
188 <element id="Observation.component:CadiovascularScreening.value[x]:valueQuantity">
189 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
190 <sliceName value="valueQuantity"/>
191 <min value="1"/>
192 <type>
193 <code value="Quantity"/>
194 </type>
195 </element>
196 <element id="Observation.component:TotaleCholesterol">
197 <path value="Observation.component"/>
198 <sliceName value="TotaleCholesterol"/>
199 <max value="1"/>
200 </element>
201 <element id="Observation.component:TotaleCholesterol.code.coding.system">
202 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
203 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
204 </element>
205 <element id="Observation.component:TotaleCholesterol.code.coding.code">
206 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
207 <fixedCode value="780834008"/>
208 </element>
209 <element id="Observation.component:TotaleCholesterol.value[x]:valueQuantity">
210 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
211 <sliceName value="valueQuantity"/>
212 <min value="1"/>
213 <type>
214 <code value="Quantity"/>
215 </type>
216 </element>
217 <element id="Observation.component:HDLCholesterol">
218 <path value="Observation.component"/>
219 <sliceName value="HDLCholesterol"/>
220 <max value="1"/>
221 </element>
222 <element id="Observation.component:HDLCholesterol.code.coding.system">
223 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
224 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
225 </element>
226 <element id="Observation.component:HDLCholesterol.code.coding.code">
227 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
228 <fixedCode value="780836005"/>
229 </element>
230 <element id="Observation.component:HDLCholesterol.value[x]:valueQuantity">
231 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
232 <sliceName value="valueQuantity"/>
233 <min value="1"/>
234 <type>
235 <code value="Quantity"/>
236 </type>
237 </element>
238 <element id="Observation.component:LDLCholesterol">
239 <path value="Observation.component"/>
240 <sliceName value="LDLCholesterol"/>
241 <max value="1"/>
242 </element>
243 <element id="Observation.component:LDLCholesterol.code.coding.system">
244 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
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245 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
246 </element>
247 <element id="Observation.component:LDLCholesterol.code.coding.code">
248 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
249 <fixedCode value="780837001"/>
250 </element>
251 <element id="Observation.component:LDLCholesterol.value[x]:valueQuantity">
252 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
253 <sliceName value="valueQuantity"/>
254 <min value="1"/>
255 <type>
256 <code value="Quantity"/>
257 </type>
258 </element>
259 <element id="Observation.component:triglycerides">
260 <path value="Observation.component"/>
261 <sliceName value="triglycerides"/>
262 <max value="1"/>
263 </element>
264 <element id="Observation.component:triglycerides.code.coding.system">
265 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
266 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
267 </element>
268 <element id="Observation.component:triglycerides.code.coding.code">
269 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
270 <fixedCode value="780835009"/>
271 </element>
272 <element id="Observation.component:triglycerides.value[x]:valueQuantity">
273 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
274 <sliceName value="valueQuantity"/>
275 <min value="1"/>
276 <type>
277 <code value="Quantity"/>
278 </type>
279 </element>
280 <element id="Observation.component:eGFR">
281 <path value="Observation.component"/>
282 <sliceName value="eGFR"/>
283 <max value="1"/>
284 </element>
285 <element id="Observation.component:eGFR.code.coding.system">
286 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
287 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
288 </element>
289 <element id="Observation.component:eGFR.code.coding.code">
290 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
291 <fixedCode value="80274001"/>
292 </element>
293 <element id="Observation.component:eGFR.value[x]:valueQuantity">
294 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
295 <sliceName value="valueQuantity"/>
296 <min value="1"/>
297 <type>
298 <code value="Quantity"/>
299 </type>
300 </element>
301 <element id="Observation.component:hemoglobin">
302 <path value="Observation.component"/>
303 <sliceName value="hemoglobin"/>
304 <max value="1"/>
305 </element>
306 <element id="Observation.component:hemoglobin.value[x]:valueQuantity">
307 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
308 <sliceName value="valueQuantity"/>
309 <min value="1"/>
310 <type>
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311 <code value="Quantity"/>
312 </type>
313 </element>
314 <element id="Observation.component:calcium">
315 <path value="Observation.component"/>
316 <sliceName value="calcium"/>
317 <max value="1"/>
318 </element>
319 <element id="Observation.component:calcium.code.coding.system">
320 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
321 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
322 </element>
323 <element id="Observation.component:calcium.code.coding.code">
324 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
325 <fixedCode value="102810000"/>
326 </element>
327 <element id="Observation.component:calcium.value[x]:valueQuantity">
328 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
329 <sliceName value="valueQuantity"/>
330 <min value="1"/>
331 <type>
332 <code value="Quantity"/>
333 </type>
334 </element>
335 <element id="Observation.component:phosphate">
336 <path value="Observation.component"/>
337 <sliceName value="phosphate"/>
338 <max value="1"/>
339 </element>
340 <element id="Observation.component:phosphate.code.coding.system">
341 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
342 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
343 </element>
344 <element id="Observation.component:phosphate.code.coding.code">
345 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
346 <fixedCode value="102822002"/>
347 </element>
348 <element id="Observation.component:phosphate.value[x]:valueQuantity">
349 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
350 <sliceName value="valueQuantity"/>
351 <min value="1"/>
352 <type>
353 <code value="Quantity"/>
354 </type>
355 </element>
356 </differential>

Extension
1 <differential>
2 <element id="Extension.extension">
3 <path value="Extension.extension"/>
4 <slicing>
5 <discriminator>
6 <type value="value"/>
7 <path value="url"/>
8 </discriminator>
9 <rules value="open"/>

10 </slicing>
11 </element>
12 <element id="Extension.extension:Systolic">
13 <path value="Extension.extension"/>
14 <sliceName value="Systolic"/>
15 <code>
16 <system value="http://snomed.info/sct"/>
17 <code value="271649006"/></code>
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18 <min value="1"/>
19 <max value="1"/>
20 </element>
21 <element id="Extension.extension:Systolic.url">
22 <path value="Extension.extension.url"/>
23 <fixedUri value="Systolic"/>
24 </element>
25 <element id="Extension.extension:Systolic.value[x]:valueQuantity">
26 <path value="Extension.extension.valueQuantity"/>
27 <sliceName value="valueQuantity"/>
28 <min value="1"/>
29 <type>
30 <code value="Quantity"/>
31 </type>
32 </element>
33 <element id="Extension.extension:Diastolic">
34 <path value="Extension.extension"/>
35 <sliceName value="Diastolic"/>
36 <code>
37 <system value="http://snomed.info/sct"/>
38 <code value="271650006"/></code>
39 <min value="1"/>
40 <max value="1"/>
41 </element>
42 <element id="Extension.extension:Diastolic.url">
43 <path value="Extension.extension.url"/>
44 <fixedUri value="Diastolic"/>
45 </element>
46 <element id="Extension.extension:Diastolic.value[x]:valueQuantity">
47 <path value="Extension.extension.valueQuantity"/>
48 <sliceName value="valueQuantity"/>
49 <min value="1"/>
50 <type>
51 <code value="Quantity"/>
52 </type>
53 </element>
54 <element id="Extension.url">
55 <path value="Extension.url"/>
56 <fixedUri value="http://example.org/fhir/StructureDefinition/Bloodpressure"/>
57 </element>
58 <element id="Extension.value[x]">
59 <path value="Extension.value[x]"/>
60 <max value="0"/>
61 </element>
62 </differential>

SymptomObservation
1 <differential>
2 <element id="Observation.code.coding.system">
3 <path value="Observation.code.coding.system"/>
4 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
5 </element>
6 <element id="Observation.code.coding.code">
7 <path value="Observation.code.coding.code"/>
8 <fixedCode value="404684003"/>
9 </element>

10 <element id="Observation.subject">
11 <path value="Observation.subject"/>
12 <min value="1"/>
13 <type>
14 <code value="Reference"/>
15 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
16 </type>
17 </element>
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18 <element id="Observation.effective[x]:effectiveDateTime">
19 <path value="Observation.effectiveDateTime"/>
20 <sliceName value="effectiveDateTime"/>
21 <min value="1"/>
22 <type>
23 <code value="dateTime"/>
24 </type>
25 </element>
26 <element id="Observation.performer">
27 <path value="Observation.performer"/>
28 <min value="1"/>
29 <max value="1"/>
30 <type>
31 <code value="Reference"/>
32 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Practitioner"/>
33 </type>
34 <type>
35 <code value="Reference"/>
36 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
37 </type>
38 </element>
39 <element id="Observation.value[x]:valueCodeableConcept">
40 <path value="Observation.valueCodeableConcept"/>
41 <sliceName value="valueCodeableConcept"/>
42 <min value="1"/>
43 <type>
44 <code value="CodeableConcept"/>
45 </type>
46 <binding>
47 <strength value="required"/>
48 <valueSetReference>
49 <reference value="http://hl7.org/fhir/ValueSet/daf-problem"/>
50 </valueSetReference>
51 </binding>
52 </element>
53 <element id="Observation.value[x]:valueCodeableConcept.coding.system">
54 <path value="Observation.valueCodeableConcept.coding.system"/>
55 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
56 </element>
57 <element id="Observation.related.target">
58 <path value="Observation.related.target"/>
59 <type>
60 <code value="Reference"/>
61 <profile value="Condition"/>
62 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Condition"/>
63 </type>
64 </element>
65 </differential>

DiagnosisCondition
1 <differential>
2 <element id="Condition.clinicalStatus">
3 <path value="Condition.clinicalStatus"/>
4 <min value="1"/>
5 </element>
6 <element id="Condition.category">
7 <path value="Condition.category"/>
8 <min value="1"/>
9 <max value="1"/>

10 <binding>
11 <extension

url="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/elementdefinition-bindingName">
12 <valueString value="ConditionCategory"/>
13 </extension>
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14 <strength value="required"/>
15 <valueSetUri value="http://hl7.org/fhir/ValueSet/condition-category"/>
16 </binding>
17 </element>
18 <element id="Condition.code">
19 <path value="Condition.code"/>
20 <min value="1"/>
21 <binding>
22 <extension

url="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/elementdefinition-bindingName">
23 <valueString value="ConditionKind"/>
24 </extension>
25 <strength value="required"/>
26 </binding>
27 </element>
28 <element id="Condition.subject">
29 <path value="Condition.subject"/>
30 <type>
31 <code value="Reference"/>
32 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
33 </type>
34 </element>
35 <element id="Condition.onset[x]">
36 <path value="Condition.onset[x]"/>
37 <min value="1"/>
38 <type>
39 <code value="dateTime"/>
40 </type>
41 <type>
42 <code value="Age"/>
43 </type>
44 </element>
45 </differential>

PhysicalActivityObservation
1 <differential>
2 <element id="Observation.code.coding.system">
3 <path value="Observation.code.coding.system"/>
4 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
5 </element>
6 <element id="Observation.code.coding.code">
7 <path value="Observation.code.coding.code"/>
8 <fixedCode value="68130003"/>
9 </element>

10 <element id="Observation.subject">
11 <path value="Observation.subject"/>
12 <min value="1"/>
13 <type>
14 <code value="Reference"/>
15 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
16 </type>
17 </element>
18 <element id="Observation.effective[x]:effectiveDateTime">
19 <path value="Observation.effectiveDateTime"/>
20 <sliceName value="effectiveDateTime"/>
21 <min value="1"/>
22 <type>
23 <code value="dateTime"/>
24 </type>
25 </element>
26 <element id="Observation.performer">
27 <path value="Observation.performer"/>
28 <min value="1"/>
29 <max value="1"/>
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30 <type>
31 <code value="Reference"/>
32 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
33 </type>
34 </element>
35 <element id="Observation.component">
36 <path value="Observation.component"/>
37 <slicing>
38 <discriminator>
39 <type value="type"/>
40 <path value="id"/>
41 </discriminator>
42 <rules value="open"/>
43 </slicing>
44 <min value="3"/>
45 </element>
46 <element id="Observation.component:activityType">
47 <path value="Observation.component"/>
48 <sliceName value="activityType"/>
49 <min value="1"/>
50 <max value="1"/>
51 </element>
52 <element id="Observation.component:activityType.code.coding.system">
53 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
54 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
55 </element>
56 <element id="Observation.component:activityType.code.coding.code">
57 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
58 <fixedCode value="68130003"/>
59 </element>
60 <element id="Observation.component:activityType.value[x]:valueCodeableConcept">
61 <path value="Observation.component.valueCodeableConcept"/>
62 <sliceName value="valueCodeableConcept"/>
63 <min value="1"/>
64 <type>
65 <code value="CodeableConcept"/>
66 </type>
67 </element>
68 <element id="Observation.component:ActiveMinutes">
69 <path value="Observation.component"/>
70 <sliceName value="ActiveMinutes"/>
71 <min value="1"/>
72 <max value="1"/>
73 </element>
74 <element id="Observation.component:ActiveMinutes.code.coding.system">
75 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
76 <fixedUri value="http://unitsofmeasure.org"/>
77 </element>
78 <element id="Observation.component:ActiveMinutes.code.coding.code">
79 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
80 <fixedCode value="minutes"/>
81 </element>
82 <element id="Observation.component:ActiveMinutes.value[x]:valueQuantity">
83 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
84 <sliceName value="valueQuantity"/>
85 <min value="1"/>
86 <type>
87 <code value="Quantity"/>
88 </type>
89 </element>
90 <element id="Observation.component:Steps">
91 <path value="Observation.component"/>
92 <sliceName value="Steps"/>
93 <max value="1"/>
94 </element>
95 <element id="Observation.component:Steps.value[x]:valueQuantity">
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96 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
97 <sliceName value="valueQuantity"/>
98 <min value="1"/>
99 <type>

100 <code value="Quantity"/>
101 </type>
102 </element>
103 <element id="Observation.component:Distance">
104 <path value="Observation.component"/>
105 <sliceName value="Distance"/>
106 <min value="1"/>
107 <max value="1"/>
108 </element>
109 <element id="Observation.component:Distance.code.coding.system">
110 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
111 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
112 </element>
113 <element id="Observation.component:Distance.code.coding.code">
114 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
115 <fixedCode value="246132006"/>
116 </element>
117 <element id="Observation.component:Distance.value[x]:valueQuantity">
118 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
119 <sliceName value="valueQuantity"/>
120 <min value="1"/>
121 <type>
122 <code value="Quantity"/>
123 </type>
124 </element>
125 </differential>

NutritionObservation
1 <differential>
2 <element id="Observation.code.coding.system">
3 <path value="Observation.code.coding.system"/>
4 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
5 </element>
6 <element id="Observation.code.coding.code">
7 <path value="Observation.code.coding.code"/>
8 <fixedCode value="384759009"/>
9 </element>

10 <element id="Observation.subject">
11 <path value="Observation.subject"/>
12 <min value="1"/>
13 <type>
14 <code value="Reference"/>
15 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
16 </type>
17 </element>
18 <element id="Observation.effective[x]:effectiveDateTime">
19 <path value="Observation.effectiveDateTime"/>
20 <sliceName value="effectiveDateTime"/>
21 <min value="1"/>
22 <type>
23 <code value="dateTime"/>
24 </type>
25 </element>
26 <element id="Observation.performer">
27 <path value="Observation.performer"/>
28 <min value="1"/>
29 <max value="1"/>
30 <type>
31 <code value="Reference"/>
32 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Patient"/>
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33 </type>
34 </element>
35 <element id="Observation.component">
36 <path value="Observation.component"/>
37 <slicing>
38 <discriminator>
39 <type value="type"/>
40 <path value="id"/>
41 </discriminator>
42 <rules value="open"/>
43 </slicing>
44 <min value="6"/>
45 </element>
46 <element id="Observation.component:MealType">
47 <path value="Observation.component"/>
48 <sliceName value="MealType"/>
49 <min value="1"/>
50 <max value="1"/>
51 </element>
52 <element id="Observation.component:MealType.code.coding.system">
53 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
54 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
55 </element>
56 <element id="Observation.component:MealType.code.coding.code">
57 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
58 <fixedCode value="309611000"/>
59 </element>
60 <element id="Observation.component:MealType.value[x]:valueCodeableConcept">
61 <path value="Observation.component.valueCodeableConcept"/>
62 <sliceName value="valueCodeableConcept"/>
63 <min value="1"/>
64 <type>
65 <code value="CodeableConcept"/>
66 </type>
67 <binding>
68 <strength value="required"/>
69 <valueSetReference>
70 <reference value="http://example.org/fhir/StructureDefinition/MealType"/>
71 </valueSetReference>
72 </binding>
73 </element>
74 <element id="Observation.component:Foodtype">
75 <path value="Observation.component"/>
76 <sliceName value="Foodtype"/>
77 <min value="1"/>
78 <max value="1"/>
79 </element>
80 <element id="Observation.component:Foodtype.value[x]:valueCodeableConcept">
81 <path value="Observation.component.valueCodeableConcept"/>
82 <sliceName value="valueCodeableConcept"/>
83 <min value="1"/>
84 <type>
85 <code value="CodeableConcept"/>
86 </type>
87 <binding>
88 <strength value="required"/>
89 <valueSetReference>
90 <reference value="http://hl7.org/fhir/ValueSet/food-type"/>
91 </valueSetReference>
92 </binding>
93 </element>
94 <element id="Observation.component:ServingSize">
95 <path value="Observation.component"/>
96 <sliceName value="ServingSize"/>
97 <min value="1"/>
98 <max value="1"/>
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99 </element>
100 <element id="Observation.component:ServingSize.code.coding.system">
101 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
102 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
103 </element>
104 <element id="Observation.component:ServingSize.code.coding.code">
105 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
106 <fixedCode value="228915005"/>
107 </element>
108 <element id="Observation.component:ServingSize.value[x]:valueQuantity">
109 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
110 <sliceName value="valueQuantity"/>
111 <min value="1"/>
112 <type>
113 <code value="Quantity"/>
114 </type>
115 </element>
116 <element id="Observation.component:Calories">
117 <path value="Observation.component"/>
118 <sliceName value="Calories"/>
119 <max value="1"/>
120 </element>
121 <element id="Observation.component:Calories.code.coding.system">
122 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
123 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
124 </element>
125 <element id="Observation.component:Calories.code.coding.code">
126 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
127 <fixedCode value="286587001"/>
128 </element>
129 <element id="Observation.component:Calories.value[x]:valueQuantity">
130 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
131 <sliceName value="valueQuantity"/>
132 <min value="1"/>
133 <type>
134 <code value="Quantity"/>
135 </type>
136 </element>
137 <element id="Observation.component:Fat">
138 <path value="Observation.component"/>
139 <sliceName value="Fat"/>
140 <min value="1"/>
141 <max value="1"/>
142 </element>
143 <element id="Observation.component:Fat.code.coding.system">
144 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
145 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
146 </element>
147 <element id="Observation.component:Fat.code.coding.code">
148 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
149 <fixedCode value="286595002"/>
150 </element>
151 <element id="Observation.component:Fat.value[x]:valueQuantity">
152 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
153 <sliceName value="valueQuantity"/>
154 <min value="1"/>
155 <type>
156 <code value="Quantity"/>
157 </type>
158 </element>
159 <element id="Observation.component:Fat.value[x]:valueQuantity.system">
160 <path value="Observation.component.valueQuantity.system"/>
161 <code>
162 <system value="http://unitsofmeasure.org"/>
163 </code>
164 </element>
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165 <element id="Observation.component:Protein">
166 <path value="Observation.component"/>
167 <sliceName value="Protein"/>
168 <min value="1"/>
169 <max value="1"/>
170 </element>
171 <element id="Observation.component:Protein.code.coding.system">
172 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
173 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
174 </element>
175 <element id="Observation.component:Protein.code.coding.code">
176 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
177 <fixedCode value="286597005"/>
178 </element>
179 <element id="Observation.component:Protein.value[x]:valueQuantity">
180 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
181 <sliceName value="valueQuantity"/>
182 <min value="1"/>
183 <type>
184 <code value="Quantity"/>
185 </type>
186 </element>
187 <element id="Observation.component:Protein.value[x]:valueQuantity.system">
188 <path value="Observation.component.valueQuantity.system"/>
189 <code>
190 <system value="http://unitsofmeasure.org"/>
191 </code>
192 </element>
193 <element id="Observation.component:Carbohydrate">
194 <path value="Observation.component"/>
195 <sliceName value="Carbohydrate"/>
196 <min value="1"/>
197 <max value="1"/>
198 </element>
199 <element id="Observation.component:Carbohydrate.code.coding.system">
200 <path value="Observation.component.code.coding.system"/>
201 <fixedUri value="http://snomed.info/sct"/>
202 </element>
203 <element id="Observation.component:Carbohydrate.code.coding.code">
204 <path value="Observation.component.code.coding.code"/>
205 <fixedCode value="286598000"/>
206 </element>
207 <element id="Observation.component:Carbohydrate.value[x]:valueQuantity">
208 <path value="Observation.component.valueQuantity"/>
209 <sliceName value="valueQuantity"/>
210 <min value="1"/>
211 <type>
212 <code value="Quantity"/>
213 </type>
214 </element>
215 </differential>

FamilyMemberHistory
1 <differential>
2 <element id="FamilyMemberHistory.date">
3 <path value="FamilyMemberHistory.date"/>
4 <min value="1"/>
5 </element>
6 <element id="FamilyMemberHistory.born[x]:bornDate">
7 <path value="FamilyMemberHistory.bornDate"/>
8 <sliceName value="bornDate"/>
9 <min value="1"/>

10 <type>
11 <code value="date"/>
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12 </type>
13 </element>
14 <element id="FamilyMemberHistory.age[x]:ageAge">
15 <path value="FamilyMemberHistory.ageAge"/>
16 <sliceName value="ageAge"/>
17 <min value="1"/>
18 <type>
19 <code value="Age"/>
20 </type>
21 </element>
22 <element id="FamilyMemberHistory.reasonReference">
23 <path value="FamilyMemberHistory.reasonReference"/>
24 <min value="1"/>
25 <max value="1"/>
26 <type>
27 <code value="Reference"/>
28 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Condition"/>
29 </type>
30 </element>
31 </differential>

Patient
1 <differential>
2 <element id="Patient.name">
3 <path value="Patient.name"/>
4 <min value="1"/>
5 <max value="1"/>
6 </element>
7 <element id="Patient.telecom">
8 <path value="Patient.telecom"/>
9 <min value="1"/>

10 <max value="1"/>
11 </element>
12 <element id="Patient.gender">
13 <path value="Patient.gender"/>
14 <min value="1"/>
15 </element>
16 <element id="Patient.birthDate">
17 <path value="Patient.birthDate"/>
18 <min value="1"/>
19 </element>
20 <element id="Patient.address">
21 <path value="Patient.address"/>
22 <min value="1"/>
23 <max value="1"/>
24 </element>
25 <element id="Patient.animal">
26 <extension

url="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/structuredefinition-explicit-type-name">
27 <valueString value="Animal"/>
28 </extension>
29 <path value="Patient.animal"/>
30 <max value="0"/>
31 </element>
32 <element id="Patient.generalPractitioner">
33 <path value="Patient.generalPractitioner"/>
34 <min value="1"/>
35 <max value="1"/>
36 <type>
37 <code value="Reference"/>
38 <targetProfile value="http://hl7.org/fhir/StructureDefinition/Practitioner"/>
39 </type>
40 </element>
41 </differential>
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