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Synopsis:

For personer med diabetes mellitus type 1 (DM 1) er
selvmonitorering af blodglucose (SMBG) en vee-
sentlig forudseztning for at sikre god glykemisk
kontrol. Anbefalinger om denne monitorering er
fokuseret pa praeprandiale malinger. Postprandial
hyperglykamis betydning for udviklingen af diabe-
tiske senkomplikationer ger, at der aktuelt er fokus
pa postprandial monitorering af blodglucose.

Formalet har veret, at undersgge time to peak for
postprandial blodglucose samt graden af intraindivi-
duelle variationer i time to peak. Derudover har
formalet veeret at undersgge, hvordan personer med
DM 1 forholder sig til samt anvender information
om det maksimale postprandiale blodglucoseniveau.

Metoden har veeret todelt og bestaet af kvantitativ
databearbejdning af tilgengelige glucoseprofiler
optaget med kontinuerlig glucosemaler hos 25 per-
soner med DM 1 samt interviews foretaget med fem
personer med DM 1.

Den mediane veerdi for time to peak er 86 min., 95%
Cl =41-159 min. ICC =0,23 indikerer stor intraindi-
viduel variation i time to peak. De store variationer
kan besveerliggere identifikationen af det maksimale
postprandiale blodglucose udfra en enkelt postpran-
dial maling.

Interviewene viser, at postprandial SMBG skal op-
leves som meningsfuldt og vere fleksibelt ift. hyp-
pighed og tidspunkt. Handlinger ift. postprandial
hyperglykemi er primeart fokuseret pa kortsigtede
handlinger, mens langsigtede handlinger forekom-
mer komplekse.

Store variationer i intraindividuel time to peak samt
respondenternes gnske om fleksible regimer besveer-
ligger monitorering af maksimal postprandial blod-
glucose.




Forord

Dette speciale er udarbejdet af projektgruppe 11gr1051 som led i gennemfarelsen af kandi-
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1. Indledning

Diabetes Mellitus (DM) er den hyppigst forekommende endokrine lidelse. Praevalensen af
personer med DM pa verdensplan blev i 2004 estimeret til at vokse fra 171 millioner i ar 2000
til 366 millioner i ar 2030. Dette svarer til, at 2,8 % af verdens befolkning i 2000 var diagno-
sticeret med DM, mens 4,4 % forventes at vere diagnosticeret i ar 2030 (Peavy 2003, Wild et
al. 2004). Sygdommen opdeles i type 1 og type 2 og det anslas, at type 1 udger 10 % (Diabe-
tesforeningen 2011, WHO 2011).

Ved DM 1 er produktionen af insulin i beta-cellerne i de Langerhanske ger i pancreas ophart.
Arsagen hertil er oftest en destruktion af beta-cellerne grundet en auto-immun proces. Da in-
sulin spiller en afggrende rolle i omsatningen af kulhydrater, medfgrer sygdommen hy-
perglykemi, som ubehandlet er dedelig (Bjalie, 1998, Peavy 2003).

Arsagen til DM 2 er insulinresistens, nedsat insulinsekretion eller en kombination af begge.
Hos de fleste personer med DM 2 er der over ar opstaet et metabolisk syndrom med ophob-
ning af risikofaktorer for kardiovaskuleer sygdom. Insulinresistens, abdominal fedme og for-
hgjet kolesterol er centrale elementer, men glucoseintolerans og hypertension indgar ogsa
(DeFronzo, Mandarino & Ferrannini 2004, Yki-Jarvinen 2004).

DM 1 og DM 2 er begge kroniske sygdomme, hvor der forekommer et forhgjet niveau af glu-
cose i blodet, men derudover er sygdommene forskellige bade ift. atiologi og behandling.
DM 1 kraever en teet monitorering af blodglucose flere gange dagligt, hvilket ikke er tilfeeldet
ved DM 2 (American Diabetes Association 2011). Dette projekt afgraenses til at omhandle
DM 1.

Behandlingen af DM 1 er livslang injektioner af exogen insulin samt regulering af blodgluco-
se udfra kontrolleret indtag af kulhydrater og udfarelse af fysisk aktivitet (American Diabetes
Association 2011 Bjalie, 1998, Peavy 2003). Insulin, kulhydratindtag og fysisk aktivitet er
dermed parametre, som personer med DM 1 anbefales at inddrage i deres handlinger rettet
mod at opretholde et blodglucoseniveau, som forebygger alvorlige komplikationer til diabetes
og insulinbehandling. Disse komplikationer er relateret mod bade hyper- og hypoglykaemi
(American Diabetes Association 2011, Negrgaard et al. 2010). Se Bilag 1 for uddybning af
hyper- og hypoglykami.

Kontrol med blodglucoseniveauet kan ske ved selvmonitorering (SMBG), hvorved oplysnin-
ger om det aktuelle niveau af blodglucose fremkommer (Hirsch et al. 2008). Derudover giver
HbA1c et estimat af blodglucosekoncentrationen over de sidste 8 — 12 uger. HbAlc kan kon-
trolleres hos egen laege eller pa sygehuset (Landgraf 2004). Desuden kan kontinuerlig gluco-
semaling foretages ved at male koncentrationen af glucose i subcutis (American Diabetes As-
sociation 2011).
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1.1. Blodglucosemonitorering med SMBG

Ved SMBG far diabetikeren gjeblikkelig viden om koncentrationen af blodglucose og kan
dermed vurdere, om anbefalede verdier for blodglucose er opnaet (Hirsch et al. 2008). Ved
SMBG maler diabetikeren blodglucoseniveauet ud fra kapilleerblod, som er blevet tilgenge-
ligt ved at punktere huden pa en finger ved brug af en lancet (Newman & Turner 2005). Til
malingen af blodglucose anvendes en biosensor i form af et handholdt blodsukkerapparat,
som via enzymatiske og elektrokemiske mekanismer maler blodglucosekoncentrationen i ka-
pillerblodet. Denne verdi kan umiddelbart efter malingen afleeses pa apparatets display
(D’Orazio 2003, Hirsch et al., 2008, Newman & Turner 2005). Se Figur 1 for udfersel af
SMBG

Figur 1: Udfarsel af SMBG.

SMBG er en vasentlig forudsatning for at foretage en sufficient insulindosering og dermed
opna blodglucoseniveauer indenfor anbefalede grenser. Formalet med SMBG er at give dia-
betikerne muligheden for at evaluere egen respons pa behandling samt vurdere om individuel-
le mal for blodglucoseniveauet er opnaet. Diabetikerne kan anvende SMBG i justeringen af
insulin, kulhydratindtag og fysisk aktivitet og derigennem kan tilfeelde med hyper- og hy-
poglykaemi minimeres (American Diabetes Association 2011). Resultater fra SMBG noteres
og medbringes til kontrolkonsultationer, hvor de indgar i en konstruktiv samtale patient og
behandler imellem primeart omhandlende optimering af behandlingen (Ngrgaard et al. 2010).
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1.1.1. Anbefalinger vedrgrende SMBG

Hyppigheden af SMBG og tidspunktet herfor fastleegges udfra en individuel vurdering baseret
pa antallet af daglige insulininjektioner samt malet for blodglucoseniveauet, som den enkelte
diabetiker og behandler i fellesskab har opsat (American Diabetes Association 2011, Nar-
gaard et al. 2010). Antallet af daglige SMBG vurderes ogsa udfra risikoen for hypoglykemi.
Arsagen hertil er, at diabetikere, som oplever hyppige tilfelde af hypoglykami eller har hy-
poglykemi unawareness, har behov for teettere kontrol med blodglucoseniveauet for dermed
at identificere eventuelle begyndende fald i blodglucose (Hirsch et al. 2008). Dansk Endokri-
nologisk Selskab (DES) anbefaler, at diabetikere, der behandles med multiple daglige insulin-
injektioner eller insulinpumpe, foretager SMBG minimum fire gange dagligt (Ngrgaard et al.
2010). Dette er forskelligt fra anbefalingerne fra American Diabetes Association (ADA), som
anbefaler, at diabetikere, som behandles med multiple daglige insulininjektioner eller insulin-
pumpe, foretager SMBG minimum tre gange dagligt (American Diabetes Association 2011).
For diabetikere der behandles med to eller feerre daglige insulininjektioner, er anbefalingerne
enslydende, hvor to daglige malinger vurderes verende tilstreekkelig. Det anbefales, at SMBG
foretages praeprandialt og den malte blodglucoseveerdi indgar sammen med vurdering af kul-
hydratindholdet i det forestaende maltid samt planlagt fysisk aktivitet i en fastsattelse af insu-
lindosis (American Diabetes Association 2011, Ngrgaard et al. 2010).

Af Tabel 1 fremgar forskellige organisationers anbefalinger om niveauet af praeprandial blod-
glucose.

Organisation Praprandial blodglucose
mmol/L

American Diabetes Association (ADA) 3,9-7,2 mmol/L

International Diabetes Federation (IDF)" < 6mmol/L

Dansk Endokrinologisk Selskab (DES) 4-7 mmol/L

Tabel 1: Anbefalinger for fasteblodglucose (American Diabetes Association 2011, International Diabetes Federation 2007,
Ngrgaard et al. 2010).

Der er sammenhang mellem hyppigheden af SMBG og den glykemiske kontrol. SMBG mi-
nimum tre gange dagligt er associeret med et lavere HbAlc-niveau pa ca. 1 procentpoint end
hvis SMBG udferes mindre end tre gange dagligt (Karter et al 2001, Schdtt et al. 2006). Til
trods for dette efterkommes anbefalingerne om hyppigheden af SMBG ikke af alle personer
med DM 1, idet 60 % ikke foretager SMBG dagligt (Hansen et al 2009, Karter et al. 2000).
Endvidere foretager en tredjedel kun SMBG ved mistanke om hypo- eller hyperglykemi,
hvorved SMBG kun anvendes til at bekrafte eventuelle svingninger i blodglucose og ikke
som metode til at forhindre udsving i blodglucose (Hansen et al 2009). Den manglende moni-
torering af preeprandial SMBG ma formodes at have betydning for, hvorvidt insulin doseres
sufficient. Manglende praeprandial SMBG kan saledes formodes at vaere medvirkende til bade
hypo- og hyperglykaemi.

! IDF er en paraplyorganisation, som inkluderer mere end 200 nationale diabetes organisationer. Organisationens
mission er at fremme behandling og forebyggelse af diabetes samt finde en kur mod sygdommen (International
Diabetes Federation 2011)
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1.2. Blodglucosemonitorering med HbAlc

HbAlc anvendes som mal for kvaliteten af glykemisk kontrol og betegnes som golden stan-
dard for den overordnede vurdering af den glykeemiske kontrol (Landgraf 2004). HbAlc dan-
nes i en reaktion mellem hamoglobin (Hb) og blodets indhold af glucose. Koncentrationen af
HbA1c er principielt en funktion af koncentrationen af glucose, som erytrocytterne udsattes
for. Veerdien udtrykkes som den procentdel af Hb, der er glyceret. Erytrocytternes gennem-
snitlige levetid er 120 dage, hvorfor HbAlc betragtes som en brugbar vurdering at den gen-
nemsnitlige blodglucosekoncentration (Sacks et. al. 2002). Relationen mellem HbAlc og det
gennemsnitlige glucoseniveau fremga af Tabel 2.

HbAlc Gennemsnitligt
% plasma glucose
mmol/L
6 7,0
7 8,6
8 10,2
9 11,8
10 13,4
11 14,9
12 16,5

Tabel 2: Relationen mellem HbA1c og den gennemsnitlige plasmaglucosekoncentration (Nathan et. al. 2008).

HbA1c anvendes som vurdering af hvorvidt den enkelte person med DM 1 har opnéaet og eller
fastholdt sit mal for glykeemiske kontrol (American Diabetes Association 2011). Derudover
anvendes HbA1c til vurdering af risikoen for forekomst og progression af diabetiske senkom-
plikationer (Bailey, Zisser & Garg 2007). Der er korrelation mellem niveauet af HbAlc og
forekomsten og progressionen af specielt de mikrovaskulare senkomplikationer: En reduktion
pa 10% i HbAlc medfarer en reduktion pd 39% i risikoen for progression af retinopati
(DCCT Research Group 1996).

Ift. makrovaskuleere senkomplikationer er HbAlc-niveauet korreleret med tykkelsen af caro-
tidarterierne som udtryk for hgjere risiko for arteriosklerose ved forhgjede HbAlc-niveauer
(DCCT/EDIC Research Group 2003).

1.2.1. Anbefalinger vedrgrende HbAlc

ADA og DES anbefaler HbAlc pa max. 7% for personer med DM 1 (American Diabetes As-
sociation 2011, Ngrgaard et al. 2010), mens IDF anbefaler HbAlc pa max. 6,5% (Internatio-
nal Diabetes Federation 2007). For baggrundsbefolkningen er HbAlc < 6% (Brillon 2010).
Resultater fra DCCT-studiet har vist, at risikoen for udviklingen af mikrovaskulere senkom-
plikationer falder i takt med, at HbAlc-niveauet nermer sig 6% (DCCT Research Group
1993). Derfor anbefaler ADA, at hvis vardier under 7% kan opnas uden signifikante tilfelde
af hypoglykaemi, er dette malet. Ligeledes kan der vere tilfeelde, hvor HbAlc verdier over
7% er malet. Dette kan veere hos personer med mange tilfeelde af hypoglykaemi, kort forventet
levetid eller hos personer, hvor manglende compliance vanskeligger HbAlc verdier under
7% (American Diabetes Association 2011).
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Hyppigheden af monitorering af HbAlc er afhaengig af blodglucoseniveauet. For diabetikere
med HbAlc indenfor det individuelt fastsatte niveau monitoreres HbAlc to gange arligt. For
diabetikere, som ikke har opnaet det glykaemiske mal eller hvor behandlingen er @&ndret, anbe-
fales HbAlc-monitorering hvert kvartal (American Diabetes Association 2011).

1.3. Kontinuerlig blodglucosemaling
SMBG og HbAlc er de primeare metoder anvendt til kontrol af blodglucose. Derudover kan
kontinuerlig blodglucose maling (CGM) anvendes. Ved CGM males kontinuerligt den inter-
stitielle glucosekoncentration i subcutis. Interstitiel glucose korrelerer med blodglucose men
med en uligeveegt ved hurtige andringer i blodglucose, hvor interstitiel glucose andres lang-
sommere (American Diabetes Association 2011).

Ved anvendelse af CGM kan perioder med hypo- og hyperglykemi reduceres. Derudover er
det muligt ved intensiv insulinbehandling og samtidig monitorering med CGM at reducere
HbAlc med 0,5 procentpoint. Ved brug af CGM medfarer fald i HbAlc ikke stigende fore-
komst af hypoglykemitilfeelde, hvilket tilskrives, at CGM-apparater er udstyret med alarmer
for hypo- og hyperglykemi (American Diabetes Association 2011, Juvenile Diabetes Re-
search Foundation 2008, Ngrgaard et al. 2010).

1.3.1. Anbefalinger vedrgrende kontinuerlig blodsukkermaling

Aktuelt er CGM ikke et monitoreringstilbud, der tilbydes alle personer med DM 1, men det
tilbydes i kortere perioder til selektive grupper. CGM kan anvendes i en periode pa en eller to
uger som et padagogisk redskab. De malte glucoseverdier kan give diabetiker og behandler
information om glykemiske udsving og danne basis for &ndringer i insulin, kulhydratindtag
og/eller fysisk aktivitet. Derudover kan CGM anvendes ved hypoglykemi unawareness, hvor
CGM Kkan erstatte de meget hyppige SMBG-malinger. Endeligt er CGM anvendeligt til vurde-
ring af natligt glucoseniveau (American Diabetes Association 2011, Ngrgaard et al. 2010).

1.4. Monitorering af postprandial blodglucose

De primare anbefalinger vedrgrende optimal blodglucosemonitorering bestar af daglige
preeprandiale SMBG-malinger samt monitorering af HbAlc hver tredje til sjette maned. Den
videnskabelige diabetesforskning fokuserer imidlertid mere og mere pa postprandial blodglu-
cosekoncentrations betydning for udviklingen af senkomplikationer og for implementeringen
af postprandial SMBG (American Diabetes Association 2001, Brillon 2010, Ceriello & Cola-
giuri 2008, International Diabetes Federation 2007).

Der er ikke leegefaglig konsensus om, hvorvidt postprandial hyperglykaemi har en selvstendig
betydning for udviklingen af senkomplikationer. Flere analyser fra DCCT studiet fra 1983-
1989 paviste ingen selvsteendig betydning af postprandial hyperglykemi for udviklingen af
senkomplikationer (Brillon 2010). Dog er der i en post-hoc analyse af DCCT konkluderet, at
graden af hyperglykaemi ikke kan vurderes ud fra HbAlc alene og at andre uafhangige fakto-
rer kan gge risikoen for udviklingen af senkomplikationer (DCCT Research Group 1995).
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1.4.1. Anbefalinger vedrgrende monitorering af postprandial blodglucose

Ovenstaende problematik har IDF bergrt i 2007, hvor ”Guideline for management of postmeal
glucose” blev udarbejdet. Heri beskrives, at postprandial hyperglykemi er skadelig for udvik-
lingen af senkomplikationer og at det er et problem, som bgr adresseres. IDF anbefaler, at der
implementeres strategier, som sgger at reducere postprandial hyperglykaemi. Ligeledes anbe-
fales, at malet for postprandial blodglucose bgr vaere som hos baggrundsbefolkningen pa 7,8
mmol/L, s lenge det ikke medfagrer hypoglykemi. Endvidere anbefales, at postprandial
blodglucose monitoreres med SMBG to timer efter indtagelse af et hovedmaltid (International
Diabetes Federation 2007). ADA og DES har ikke inkluderet anbefalinger om rutinemaessig
kontrol af postprandial blodglucose i deres retningslinjer, men anbefaler dog, at blodglucose
ikke overstiger 10 mmol/L to timer postprandialt (American Diabetes Association 2011, Ngr-
gaard et al. 2010). Begrundelsen for ikke at anbefale rutinemaessig postprandial SMBG er, at
der er starst evidens for, at HbAlc er den primare indikator for risikoen for udvikling af sen-
komplikationer. Derudover har skelsattende studier som DCCT primeart anvendt praeprandia-
le SMBG-malinger. | tilfaelde hvor praeprandial blodglucosekoncentration er indenfor behand-
lingsmalet, men hvor HbAlc er forhgjet, anbefaler ADA og DES, at SMBG kan foretages en
til to timer postprandialt (American Diabetes Association 2011, Nergaard et al. 2010).

1.5. Opsamling

Af ovenstaende indledning fremkommer det, at SMBG og HbA1c er golden standards for
evaluering af den glykaemiske kontrol og derudover kan CGM anvendes. Anbefalingerne ift.
SMBG er, at de udfgres praeeprandialt, men der er ogsa fokus pa postprandial SMBG. Ift. post-
prandial SMBG er det paradoksalt, at der er forskellige anbefalinger til og holdninger om mo-
nitorering heraf og det er saledes ikke en fast del af det behandlingsregime, som personer med
DM 1 anbefales at folge.

Malet med postprandial SMBG er at detektere postprandial hyperglykami for efterfalgende at
udfgre handlinger, som sigter mod at reducere postprandial hyperglykeemi. Men hvilke arsa-
ger er der til, at postprandial hyperglykaemi er skadeligt og ber identificeres?

Derudover vurderes det, at safremt postprandial SMBG bgr anbefales implementeret, sa inde-
holder dette aspekter henfarende til bade malingen samt til de handlinger malingen formodes
at afstedkomme. Ift. selve malingen rejser det spgrgsmal om, hvornar postprandial SMBG bar
finde sted, idet der er forskellige anbefalinger. Ift. selve handlingerne sa vurderes det, at post-
prandial SMBG ikke ngdvendigvis efterfglges af samme handlinger som praprandial SMBG,
hvilket kan betyde, at anvendeligheden af postprandial SMBG er anderledes. Det er derfor
relevant at belyse, hvorledes personer med DM 1 kan anvende postprandial SMBG og hvilken
betydning det har for den made, sygdommen varetages pa. | relation hertil fremkommer pro-
blematikken omhandlende compliance til SMBG. Det formodes at veere forbundet med udfor-
dringer at indfgre anbefalinger om flere SMBG-malinger, idet compliance til SMBG i forve-
jen er lav, hvorfor arsager til lav compliance bar belyses.

Ovenstaende problematikker vedrarende postprandial SMBG vil vaere omdrejningspunktet for
den faglgende problemanalyse.
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2. Problemanalyse

Formalet med problemanalysen er at praesentere og analysere omrader, som vurderes havende
betydning ift. at belyse de problematikker, der kan opsta ved implementering af anbefalinger
om postprandial SMBG. Litteratursggningen som ligger til grund for problemanalysen frem-
gar af Bilag 2.

| problemanalysen praesenteres initielt de studier, der hidtil har sggt at belyse en sammenhang
mellem postprandial hyperglykaemi hos personer med DM 1 og udviklingen af mikro- og ma-
krovaskulare senkomplikationer. Formalet er at identificere arsager til, at postprandial hy-
perglykemi kan veere skadelig. Derudover indeholder analysen en beskrivelse af oxidativ
stress, som kan opsta pga. hyperglykeemi og som vurderes havende en vasentlig betydning
for udviklingen af senkomplikationer.

Endvidere indeholder analysen et afsnit omhandlende den postprandiale periode. Formalet
hermed er at belyse hvorledes blodglucoseniveauet udvikles i denne fase og dermed kunne
vurdere, hvornar postprandial SMBG bagr finde sted.

Derudover indeholder analysen et afsnit omhandlende de handlinger, personer med DM 1
anbefales at udfgre for at skabe en god glykemisk balance. Dette inddrages for at belyse,
hvilke handlinger der efterfglges af monitorering af preeprandial blodglucose og dermed kun-
ne belyse, hvilken betydning implementering af postprandial SMBG kan have for personer
med DM 1.

Endeligt indeholder analysen et afsnit omhandlende de arsager, der kan ligge til grund for lav
compliance til SMBG.

2.1 Hyperglykeemi og senkomplikationer

| dette afsnit falger en beskrivelse af hhv. postprandial hyperglykeemi og oxidativ stress’ be-
tydning for udviklingen af senkomplikationer.

2.1.1. Postprandial hyperglykeemi og mikrovaskulaere senkomplikationer

Der er udfart flere post-hoc analyser af DCCT-studiet med det formal at belyse sammenhan-
gen mellem postprandial hyperglykeemi og udviklingen af mikrovaskulaere senkomplikationer
(Kilpatrick, Rigby & Atkin 2006, Lachin et al 2008, Service & O’Brien 2001). Formélet med
DCCT-studiet var at belyse sammenhangen mellem blodglucoseniveauet og udviklingen af
senkomplikationer. Studiet forlgb fra 1983 til 1989 og inkluderede 1441 personer med DML1. |
studiet blev forsggspersonerne randomiseret i to grupper, hvor den ene gruppe modtog kon-
ventionel diabetesbehandling, mens den anden gruppe modtog intensiv behandling inklude-
rende multiple daglige insulininjektioner (DCCT Research Group 1993). Til trods for sam-
menlignelige niveauer af HbAlc sd havde gruppen, der modtog konventionel behandling,
starre risiko for udvikling af retinopati end gruppen, der modtog intensiv behandling (DCCT
Research Group 1995). Denne analyse har afledt hypoteser omhandlende, at specifikke man-
stre af glucosevariation og herunder specifik postprandial hyperglykaemi skulle bidrage selv-
steendigt til gget risiko for udviklingen af mikrovaskulaere senkomplikationer. Postprandial
hyperglykeemi skulle saledes have betydning for udviklingen af senkomplikationer uanset
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niveauet af HbAlc (Brownlee & Hirsch 2006, Hirsch & Brownlee 2005, Lachin et al. 2008,
Monnier et al. 2006).

| flere post-hoc analyser fra DCCT-studiet er der anvendt data omhandlende blodglucoseveer-
dier, som forsggspersonerne har malt ved SMBG. Malingerne er udfert syv gange pa en en-
kelt dag hver tredje maned. Der er foretaget SMBG far og efter morgenmad, far og efter fro-
kost, fgr og efter aftensmad samt inden sengetid. Der er saledes udfert bade prae- og postpran-
dielle malinger. De postprandiale malinger blev udfgrt 90 minutter efter maltidet (Kilpatrick,
Rigby & Atkin 2006, Lachin et al 2008, Service & O’Brien 2001).

I en analyse foretaget af Kilpatrick, Righy & Atkin blev mean postprandial blodglucose be-
regnet for samtlige inkluderede forsggspersoner. Resultaterne viste, at ved univariat analyse er
postprandial hyperglykeemi en statistisk signifikant selvsteendig risikofaktor for udviklingen
af retinopati, men ikke for udviklingen af nefropati. Ved multivariat analyse er postprandial
hyperglykeemi ikke en statistisk signifikant selvstaendig risikofaktor for hverken retino- eller
nefropati. Udover mean postprandial blodglucose blev mean pra-prandial blodglucose malt
og sammenligninger med udviklingen af mikrovaskulere senkomplikationer viste samme
resultater som for post-prandial blodglucose. Derfor konkluderede forfatterne at, at pree- og
postprandial blodglucose bidrager ligeligt til udviklingen af mikrovaskulaere senkomplikatio-
ner. P& baggrund heraf mener forfatterne ikke, at der er indikation for implementering af
postprandial SMBG (Kilpatrick, Rigby & Atkin 2006).

I en analyse af Service & O’Brien blev sammenhangen mellem mean postprandial blodgluco-
se og udviklingen og progressionen af retinopati analyseret. For gruppen, der havde modtaget
konventionel behandling, var mean postprandiel blodglucose 14,4 mmol/L mens samme veer-
di for gruppen, der havde modtaget intensiv behandling, var 9,4 mmol/L. Statistiske sammen-
ligninger viste, at det kun var stgrrelsen af mean blodglucose (MBG) for hele dggnet, som
havde betydning for udviklingen og progressionen af retinopati. Det kunne derfor ikke pavi-
ses, at postprandial blodglucose har en selvstendig betydning for udviklingen og progressio-
nen af retinopati (Service & O’Brien 2001).

| 2008 udfgrtes en ny statistisk analyse af resultaterne fra DCCT. Formalet hermed var, at
undersgge om den initielle analyse af resultaterne fra DCCT, som papegede, at andre faktorer
end HbAlc havde betydning for udviklingen af senkomplikationer, var korrekt. Resultaterne
fra denne analyse papegede, at de initielle statistiske analyser er fejlagtige og at 96 % af arsa-
gerne til lavere risiko for udvikling af retinopati, for personer der var blevet intensiv behand-
let, kunne tilskrives reduktion af mean HbAlc. Det blev derfor konkluderet, at andre paramet-
re end niveauet af HbAlc, herunder postprandial hyperglykaemi, kun bidrager begranset til
forskellen i udvikling af retinopati de to grupper imellem. Forfatterne mener derfor, at anta-
gelser om, at postprandial hyperglykemi er en selvstendig risikofaktor for udviklingen af
senkomplikationer, er spekulativ (Lachin et al 2008).

De tre post-hoc analyser af data fra DCCT-studiet kan saledes ikke pavise, at postprandial
hyperglykeemi har en selvsteendig betydning for udviklingen af retinopati og nefropati. Ni-
veauet af mean blodglucose og HbA1c er de primare arsager til udviklingen af disse senkom-
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plikationer. En mulig bias ved resultaterne er de inklusionskriterier og follow-up perioder, der
er anvendt i de forskellige analyser.

DCCT-studiet havde en follow-up tid pa ni ar, men i analysen af Kilpatrick, Rigby & Atkin
blev data for de farste fem ars follow-up anvendt. Den gennemsnitlige diabetes varighed for
inkluderede forsggspersoner var fire ar. Hermed kan det tolkes, at analysen er baseret pa per-
soner, der i gennemsnit har haft DM 1 i ni ar (Kilpatrick, Righy & Atkin 2006). Analysen af
Service & O’Brien inkluderede personer, som var i studiet minimum fire ar og follow-up ti-
den i denne analyse varierende forsggspersonerne imellem (Service & O’Brien 2001).

Preevalensen for udviklingen af diabetisk retinopati er 10 % efter fem ars varighed af DM 1 og
nasten 100 % efter 25 ar (Agardh & Agardh 2004). For nefropati geelder det, at 40-50 % af
personer med DM 1 har udviklet mikroalbuminuri efter 30 ars sygdomsvarighed (Jones,
Marshall & Bilous 2004). Der kan derfor stilles spgrgsmal ved, om en follow-up pa fem ar er
tilstraekkelig til at pavise en eventuel sammenhang mellem postprandial hyperglykemi og
mikrovaskulare senkomplikationer.

2.1.2. Postprandial hyperglykeemi og makrovaskulaere senkomplikationer

| 2008 analyserede Kilpatrick, Rigby & Atkin data fra DCCT med bl.a. det formal at undersg-
ge sammenhangen mellem postprandial hyperglykaemi og risikoen for makrovaskulaere sen-
komplikationer. Mean postprandial blodglucose blev beregnet og sammenlignet med tiden
indtil farste kardiovaskuleaere heendelse indtraf. Fgrste kardiovaskulere haendelse blev define-
ret som angina pectoris, fatal og ikke-fatal myokardieinfarkt, koronar revaskularisering og
vaesentlige EKG-forandringer. Resultaterne viste, at postprandial hyperglykemi er en selv-
steendig risikofaktor for udviklingen af makrovaskulere senkomplikationer. Der blev endvide-
re foretaget sammenligninger mellem preeprandial blodglucose og risikoen for makrovaskulae-
re senkomplikationer, som viste, at ogsa preeprandial hyperglykaemi er en selvstendig risiko-
faktor for udviklingen af makrovaskulere senkomplikationer. Forfatterne konkluderede, at
pree- og postprandial blodglucose bidrager ligeligt til udviklingen af makrovaskulaere sen-
komplikationer (Kilpatrick, Rigby & Atkin 2008).

En follow-up analyse af data fra DCCT viser, at til trods for sammenlignelige veerdier af
HbAlc 17 ar efter afslutningen af DCCT har personerne, som under DCCT-studiet blev inten-
siv behandlet, en lavere risiko for udviklingen af makrovaskulare senkomplikationer pa 42%.
Dette resultat giver liv til hypoteserne om, at andre faktorer end HbAlc pavirker udviklingen
af makrovaskulaere senkomplikationer. En af disse hypoteser er, at lavere postprandial blod-
glucoseniveau under DCCT kan have en betydning flere ar efter. En mulig sammenhang er
dog ikke videnskabelig bevist (DCCT/EDIC Research Group 2005, Kilpatrick, Righy & At-
kin 2008).

Gordin et al. har udfart et studie med det formal at fastleegge akut hyperglykaemis pavirkning
pa hhv. blodtryk og den arterielle stivhed hos personer med DM 1. | forsgget blev personer
med DM 1 og en rask kontrolgruppe udsat for akut hyperglykeemi med et blodglucoseniveau
pa 15 mmol/L over en periode pa to timer ved intravengs infusion af glucose. Den arterielle
stivhed blev malt ud fra pulse wave velocity (PWV) i mellemstore (a. brachialis) og store ar-
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terier (aorta) ved baseline, efter 60 minutter og efter 120 minutter (Gordin et al. 2007). Der-
udover blev forsggspersonernes blodtryk malt (Gordin et al. 2008). Studiet paviste, at der ved
akut hyperglykaemi forekommer stgrre stivhed i mellemstore arterier hos personer med DM 1
end raske forsggspersoner. Med argument om at arteriel stivhed er en uafhaengig risikofaktor
for kardiovaskuler morbiditet og mortalitet, konkluderer forfatterne, at akut hyperglykemi
hos personer med DM 1 kan gge risikoen for kardiovaskulaere senkomplikationer (Gordin et
al. 2007). Derudover viste studiet, at der hos personer med DM1 forekommer et gget centralt
blodtryk som reaktion pa akut hyperglykemi. Pa baggrund heraf konkluderer forfatterne, at
personer med ukompliceret DM 1, men med hyppige hyperglykemiske perioder, udviser en
gget heemodynamisk reaktion pa akut hyperglykemi (Gordin et al 2008). Samlet konkluderer
Gordin et al., at perioder med akut hyperglykemi kan medfgre arteriel stivhed samt en ggning
af det centrale blodtryk. Begge er veesentlige risikofaktorer i udviklingen af makrovaskulzre
senkomplikationer (Gordin et al 2007 + 2008).

2.1.3. Oxidativ stress og diabetiske senkomplikationer

Patogenesen for mikrovaskulaere senkomplikationer hos personer med DM bestar af flere
komplicerede processer, som interagerer og forarsager de forskellige senkomplikationer pa en
samordnet made (He, Rask-Madsen & King 2004). De forskellige processer farer til dannel-
sen af reaktive oxygen species (ROS), som er en gruppe af frie radikaler (Brownlee 2005).
Dannelsen af frie radikaler kan farer til oxidativ stress og kumulativ og vedvarende pavirk-
ning fra oxidativ stress menes at medfgre inflammation af karvaeeggene, med deraf fortykkelse
af de sma blodkars basalmembraner (Vlassara et al. 2002, de Rekeneire et al. 2006, Zhang et
al. 2003).

Under normale forhold begraenses oxidativ stress i kroppen, idet antioxidanter reagerer med
frie radikaler, hvorved de uskadeliggares. Ved gget koncentration af frie radikaler forrykkes
balance mellem frie radikaler og antioxidanter med oxidativ stress og inflammation af kar-
veeggen til folge. Se Figur 2 (Halliwell 1995, He, Rask-Madsen & King 2004).

Dannelsen af
reaktive oxygen
species

Karskade og
mikrovaskulzere
senkomplikationer

Hyperglykaemi Oxidativ stress

Figur 2: Illustration af hvorledes hyperglykeemi kan fare til mikrovaskulere senkomplikationer

Oxidativ stress kan opsta udfra en exogen eller endogen oprindelse. Ved exogen oprindelse er
oxidativ stress opstaet som falge af den kost, der indtages. Specielt radt kad samt praefabrike-
rede og konserverede fadevarer menes at bidrage til dannelsen af frie radikaler (Vlassara &
Striker 2010). Endogen oprindelse til oxidativ stress stammer fra hyperglykaemi, dyslipidemi
samt akkumuleringen af metaboliske affaldsprodukter (He, Rask-Madsen & King 2004). Ved
hyperglykaemi opstar en forgget glucosekoncentration i cellernes mitochondrier og det er den-
ne foragede koncentration, der menes at veere arsag til dannelse af ROS. Ved normal glucose-
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koncentration metaboliseres glucose i citronsyrecyklus med energi og vand til falge. Ved hy-
perglykemi stiger koncentrationen af glucose i mitochondrierne, hvilket medfarer en gget
oxidering af glucose i citronsyrecyklus. Denne ggede oxidering medferer dannelsen af ROS,
som farer til gget oxidativ stress og inflammation af karveeggen. Denne proces sker primeert i
bestemte dele af kroppens celler; kapilleere endothelceller i retina, mesangialceller i den renale
glomerulus samt neuroner og Schwannskeceller i perifere nerver. Disse celler er ikke i stand
til at reducere transporten af glucose ind i cellerne, nar de udsettes for hyperglykemi. Den
ggede dannelse af oxidativ stress i disse celler medferer en gget inflammation af karveeggen
primert i arterier, der forsyner gjne og nyrer samt degeneration af nerveceller, hvilket er arsa-
gen til mikrovaskulaere senkomplikationer i disse organer (Brownlee 2005).

Ved makrovaskulare senkomplikationer er det sveert at afggre, om arsagerne hertil er relateret
til hyperglykeemi eller andre risikofaktorer som hypertension og arteriosklerose, som kan op-
sta uafheengig af hyperglykaemi. Ofte er de makrovaskulere senkomplikationer udviklet pa
baggrund af tilstedeveerelse af multiple risikofaktorer (Tuomeileto et al. 2004). Oxidativ stress
dannes bade pa baggrund af forekomsten af fede syrer samt hyperglykaemi. Mekanismerne er
de samme som beskrevet ift. hyperglykemi og mikrovaskulere senkomplikationer, idet en
forgget koncentration af frie fedtsyrer og glucose i mitochondrierne i makrovaskuler endothel
medfarer en overproduktion af frie radikaler (Brownlee 2005, Giugliano, Ceriello & Paolisso
1995). Frie radikaler forarsaget af hyperglykeemi formodes at have en vaesentlig betydning for
den vaskulaere tonus. Frie radikaler interagerer med nitrogenmonooxid (NO), som menes at
have en vasodilaterende effekt pa arterierne. Denne interaktion sveekker vasodilationen med
hypertension til fglge (Giugliano, Ceriello & Paolisso 1995).

2.2. Den postprandiale periode

Hos baggrundsbefolkningen opstar det maksimale blodglucoseniveau ca. 60 minutter post-
prandialt og efter ca. to til tre timer er blodglucoseniveauet faldet til samme niveau som far
maltidet. Udviklingen af blodglucose i den postprandiale periode er afhaengig af kulhydratab-
sorptionen, sekretionen af insulin og glucagon og deres koordinerede effekt pa glucosemeta-
bolismen i leveren og det perifere vaev (American Diabetes Association 2001). Efter indtagel-
se af kulhydrater pabegyndes en absorptionsfase, hvor kroppen fordgjer og optager kulhydra-
ter. Denne absorption er afhaengig af insulin, hvorfor stigning i blodglucose medfarer sekreti-
on af insulin (Bjalie et al. 1998). Sekretionen sker bifasisk med et initielt burst af insulin over
tre til fem minutter, hvor der opstar en nasten tidobling af insulinkoncentrationen. Over de
naste fem til 10 minutter falder insulinkoncentrationen og nar et niveau svarende til en fem-
dobling af det initielle insulinniveau. Det initielle burst af insulin er resultatet af sekretion af
insulin, der er lagret i beta-cellerne. Over de naste to til tre timer fglger en mere gradvis se-
kretion af insulin pa baggrund af nyproduktion. Glucose, som ikke umiddelbart anvendes som
energikilde, lagres som glycogen primert i lever- og muskelskeletceller og derudover som
triglycerider i fedtvaev. Nar blodglucoseniveauet mellem maltiderne falder, stimuleres sekreti-
onen af glucogen, og glycogen nedbrydes igen til glucose. Denne mekanisme er medvirkende
til, at blodglucosekoncentrationen hos baggrundsbefolkningen er forholdsvis konstant mellem
4 0og 7,8 mmol/L (Hall & Guyton 2011).
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Hos personer med DM 1 medferer den manglende endogene insulinsekretion, at metabolis-
men af kulhydrater er endret og dermed forlgber den postprandiale periode anderledes. Det
medfarer, at blodglucoseniveauet oftest nar hgjere koncentrationer samtidig med, at tiden ind-
til blodglucose igen nar praeprandiale verdier er forleenget. Samlet betyder det, at personer
med DM 1 i hgjere grad er udsat for perioder med hyperglykaemi end personer, som ikke har
DM 1 (American Diabetes Association 2001).

Forskellige studier har sggt at belyse den postprandiale periode hos personer med DM 1. Dis-
se studier viser, at det maksimale blodglucoseniveau i gennemsnit opstar indenfor et interval
pa 57 til 100 min. postprandialt. Der er forskelle i tiden alt efter hvilket maltid — morgenmad,
frokost eller aftensmad, der er indtaget, hvilket fremgar af Tabel 3 (Daenen et al. 2010, Ma-
nuel-y-Keenoy et al. 2004, Taki et al. 2010).

Daenen et al. Manuel-y-Keenoy et al. Taki et al.
(min.)
+ median (1.-3. kvartil
Morgenmad 83 £30 78 (0-180) 100 (61-134)
Frokost 88 £35 57 (3-297) 65 (41-109)
Aftensmad 82 +33 - 78 (61-149)

Tabel 3: Postprandial time to peak for glucose fra tre forskellige studier (Daenen et al. 2010, Manuel-y-Keenoy et al. 2004,
Taki et al. 2010).

Som SD og range antyder, er der en vasentlig variation i time to peak. Variationskoefficien-
ten for intraindividuel variation i time to peak for morgenmad pa to felgende dage er af Dae-
nen et al. beregnet til 49%, hvilket angiver stor grad af intraindividuel variation. Faktorer som
insulintype, mavesakkens temningshastighed og sammensztning af maltidet kan vaere arsa-
ger til variationerne (Daenen et al. 2010, Manuel-y-Keenoy et al. 2004).

Studiet af Daenen et al viser, at den gennemsnitlige stigning i glucosekoncentrationen post-
prandial er 0,08 mmol/L/min. Efter time to peak falder koncentrationen af glucose i gennem-
snit med 0,05 mmol/L/min (Daenen et al. 2010). Disse beregninger antyder, at der kan veere
store variationer i den blodglucoseveerdi der monitoreres, alt efter om SMBG foretages en
eller to timer postprandialt.

Som det fremgar, er resultaterne for time to peak divergerende fra anbefalingerne fra IDF om
at SMBG bgr monitoreres to timer postprandialt. Ved maling pa dette tidspunkt vil personer
med DM 1 ikke identificere det maksimale blodglucoseniveau og far saledes ikke et reelt bil-
lede af, om der er tilfeelde af postprandial hyperglykaemi. IDF’s begrundelse for valg af to
timer er bl.a. hensynet til de diabetikere, der ikke har meget erfaring med insulinbehandling.
IDF er bekymret for, at postprandial monitorering efter en time kan medfare, at nogle diabeti-
kere responderer uhensigtsmaessig pa forhgjede blodglucoseveerdier ved yderligere bolus in-
jektioner af insulin. Et saddan scenarie betegnes “insulin-stalking” og kan medfere alvorlige
tilfelde af hypoglykemi (International Diabetes Federation 2007).

Niveauet af postprandial blodglucose er hgjere for personer med DM 1 end hos baggrundsbe-
folkningen (American Diabetes Association 2001) og som det fremgar af Tabel 4 forekommer
der store variationer i niveauet af postprandial glucosekoncentration.
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Daenen et al. Manuel-y-Keenoy et al. Taki et al.
(mmol/L) (mmol/L) (mmol/L)
median (min-max
Morgenmad 12,4 +£3,6 17,4 £5,8 13,7 (9,9-18,4)
Frokost 10,3 £3,3 16,9 6,6 13,1 (9,3-15,7)
Aftensmad 10,5 £3,7 - 9,7 (8,7-12,7)

Tabel 4: Maksimale postprandiale glucoseniveau for tre forskellige studier (Daenen et al. 2010, Manuel-y-Keenoy et al.
2004, Taki et al. 2010).

Udover store variationer fremkommer det ogsa, at gennemsnitlige veardier for postprandial
glucose er hgjere end de anbefalede pa hhv 7,8 mmol/L fra IDF og (fraset Taki et als resultat
fra aftensmad) 10 mmol/L fra ADA. Resultaterne er saledes medvirkende til at skabe formod-
ning om, at de anbefalede veerdier for postprandial blodglucose fra hhv. IDF og ADA kan
veere svere at efterkomme.

2.3. Anbefalinger om insulin, kulhydratindtag og fysisk aktivitet

Personer med DM 1 kan fremme god glykaemisk kontrol ved fokus pa handlinger omhandlen-
de administration af insulininjektioner, kulhydratindtag samt udfarelsen af fysisk aktivitet.

Formalet med insulininjektioner er at erstatte den manglende endogene produktion. ADA an-
befaler, at personer med DM 1 dagligt behandles med multiple insulininjektioner bestaende af
tre til fire injektioner eller insulinpumpe. Administrationen af insulin fordeles mellem basalin-
sulin, som anvendes til at dekke basalbehovet og praeprandial insulin, som administreres
umiddelbart fer indtag af kulhydrater. Mangden af preeprandial insulindosis afggres inden
hvert maltid, hvor diabetikeren fastsatter dosisstarrelse udfra det forventede kulhydratindtag,
preeprandial blodglucose samt forventede fysisk aktivitet (American Diabetes Association
2011). Mangden af insulin kan saledes variere og kraever, at personer med DM 1 inden hvert
maltid ngje vurderer flere parametre.

Vurdering af kulhydratindtaget kan enten forega ved at teelle kulhydratindholdet, udfra fokus
pa det glykeemisk indeks eller udfra erfaringsbaseret estimationer af kulhydrattype og indhold
i det forestdende maltid (American Diabetes Association 2011). Det glykemiske indeks er et
udtryk for forskellige kulhydratindholdende fadevarers effekt pa det postprandiale blodgluco-
seniveau to timer efter indtag. Valg af kulhydrater med et lavt glykaeemisk indeks giver i hgje-
re grad mulighed for at kontrollere det postprandiale blodglucoseniveau (American Diabetes
Association 2008, Sheard et al. 2004).

ADA anbefaler, at personer med DM 1 er fysisk aktive min. 150 min/uge (American Diabetes
Association 2011), mens DES anbefaler fysisk aktivitet min. 210 min/uge (Ngrgaard et al.
2010). Den fysiske aktivitet bgr veere af moderat intensitet, hvilket svarer til en belastning pa
50-70 % af max. puls. Den fysiske aktivitet er en vigtig del af en god diabetesbehandling og
regelmaessig fysisk aktivitet forbedrer blodglucosekontrollen samt reducere de kardiovaskulae-
re senkomplikationer. Derudover nedsatter fysisk aktivitet ofte blodglucose, bade gjeblikke-
ligt og afhaengig af intensitet og varighed ogsa op til halvandet dggn efter (American Diabetes
Association 2011, Ngrgaard et al. 2010).
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Inden udfarelsen af fysisk aktivitet ber blodglucoseniveauet kontrolleres. Safremt det er under
5,6 mmol/L, ber ekstra kulhydrater indtages for at imgdekomme risikoen for hypoglykemi. |
tilfelde med hyperglykaemi ber fysisk aktivitet udelades safremt urin eller/og blod ikke er fri
for ketoner (American Diabetes Association 2011).

For at sikre god glykaemisk kontrol bgr preeprandial SMBG saledes efterfalges af handlinger,
som indeholder insulindosering, kulhydratindtag samt fysisk aktivitet. Compliance til SMBG
er lav og ca. 60 % af personer med DM 1 foretager ikke daglig SMBG (Hansen et al 2009,
Karter et al. 2000). Den lave compliance til SMBG ma formodes at have indflydelse pa den
samlede diabeteskontrol, idet SMBG jf. ovenstaende er en vesentlig forudsatning for hand-
linger, som sikrer en god glykemisk kontrol. Nar personer med DM 1 ikke kender praepran-
dial blodglucose, kan det veere svart at udfere handlinger, som sikrer et blodglucoseniveau,
der ikke inkluderer tilfeelde af hypoglykami samt perioder med hyperglykami.

Hvor praeprandial SMBG anvendes til at dosere insulin udfra en vurdering af det aktuelle ni-
veau samt planlagt indtag af kulhydrater og udfarelse af fysisk aktivitet, formodes det, at
postprandial SMBG i hgjere grad sigter mod en evaluering af de handlinger, der er gaet forud.
Herved kan postprandial SMBG anvendes som et leringsredskab. Dette fordrer, at den enkel-
te person med DM 1 anvender den postprandiale veerdi i en fremadrettet tankegang vedreren-
de @&ndringer i handlinger, der har medfgrt forhgjede postprandiale veerdier. Hermed bliver de
handlingstiltag, der sker pa baggrund af postprandial SMBG mere komplekse.

2.4. Lav diabetescompliance

Ved indfarelse af postprandial SMBG skal diabetikere foretage SMBG yderligere tre gange
dagligt. Nar compliance til SMBG i forvejen er lav, kan det formodes at vare udfordrende at
fa personer med DM 1 til at foretage postprandial SMBG.

Manglende compliance til SMBG er et delelement i en problematik, som vedrgrer en generel
multidimensionel manglende compliance til god glykemisk kontrol (Delamater 2006). For at
opna forstaelse for manglende compliance til SMBG er det vasentligt, at fokus inkluderer de
forskellige faktorer, som har betydning for god glykemisk kontrol. (American Diabetes As-
sociation 2011). Begrundelsen herfor er, at ved komplekse sygdomsregimer er compliance
lavere og i dette tilfeelde omhandler fokus pa postprandial SMBG ikke kun det at foretage
malingen men ogsa de handlinger, der bar efterfalge malingen (Delamater 2006). Forskning
viser, at compliance til en af de faktorer der har betydning for god diabeteskontrol, ikke ngd-
vendigvis betyder god compliance til andre faktorer. Det betyder, at personer med DM 1 kan
udfgre bade pree- og postprandial SMBG, men at malingen ikke ngdvendigvis opfalges af
handlinger, som sikrer god glykaemisk kontrol (Peyrot et al. 2005). Herved underbygges pro-
blematikken om, at fokus pa postprandial blodglucose ikke kun omhandler fremme af post-
prandial SMBG, men i lige sa hgj grad fokus pa faktorer som insulinadministration, kulhy-
dratindtag og fysisk aktivitet.

Demografiske, psykologiske og sociale forhold har betydning i forhold til at efterleve god
glykaemisk kontrol. Derudover har faktorer, der henfgrer til behandlergruppen betydning (De-
lamater 2006).
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| forhold til demografiske faktorer er etnisk minoritet, lav sociogkonomisk status og lavt ud-
dannelsesniveau associeret med lavere compliance til alle aspekter af god diabetes kontrol
(Delamater et al. 2001, Kirk, et al. 2007, Levine et al. 2009).

Psykologiske faktorer har indflydelse pa compliance til SMBG, idet diabetikere, som oplever,
at SMBG giver mening og er brugbart for dem, i hgjere grad efterkommer anbefalinger om
SMBG-malinger. Diabetikerens egen vurdering og oplevelse af at kunne efterkomme de krav
der stilles, har ogsa betydning. En oplevelse af succes ift. at efterkomme anbefalingerne med-
farer stgrre sandsynlighed for hyppige malinger (Christensen, Moran & Wiebe 1999). Ved
kronisk sygdom er compliance til medicinindtag sterre end compliance til @ndringer i livsstil
(Delamater 2006).

Psykologiske problematikker som angst og depression er forbundet med nedsat evne til at
handtere en optimal diabetesbehandling (Delamater et al. 2001, Peyrot et al. 2005). Personer
med DM har en fordoblet risiko for udvikling af depression end baggrundsbefolkningen,
hvorfor depression kan vare en veesentlig problematik ift. at efterkomme anbefalingerne om
postprandial SMBG (Anderson et al. 2011, Chapman, Perry & Strine 2005, Verma et al.
2010).

Opbakning og stette fra familie og venner har stor betydning for god diabeteskontrol (Kanba-
ra et al. 2008). Lavt niveau af konflikt samt stor falelse af samhgrighed er korreleret med bed-
re vedholdenhed overfor god diabeteskontrol og hermed ogsa bedre vedholdenhed overfor
SMBG (Delamater et al. 2001). Opbakning fra familie og venner kan fungere som en buffer i
perioder med stress, saledes stress har en mindre indflydelse pa vedholdenheden overfor
SMBG (Delamater 2006).

Kvaliteten og hyppigheden af kontakt til diabetesbehandler har betydning for compliance til
diabetesregimer. Ved hyppig kontakt mellem diabetiker og behandler fremmes vedholdenhe-
den til diabetes relaterede regimer med efterfglgende fremgang i den glykaemiske kontrol (Ka-
ton et al 2010). Den oplevede kvalitet af relationen til diabetesbehandleren er vaesentlig, idet
diabetikere, der er tilfredse med kontakten til deres behandler, er mere lydher og efterlevende
ift. anbefalede regimer (Von Korff et al. 1997). | modsatning hertil har diabetikere, som ikke
stoler pa deres behandler eller foler at de ”selv ved bedre” en lavere compliance til SMBG
(Ciechanowski et al. 2001).

Lavere compliance til sygdomsrelaterede regimer kan forventes, nar sygdommen er kronisk,
nar symptomerne ikke er synlige, nar behandlingsregimet er kompleks og nar den kroniske
sygdom kraever en &ndring i livsstil (Delamanter 2006). Disse faktorer kan henfares til udfe-
relsen af postprandial SMBG, idet DM 1 er en kronisk tilstand hvor symptomerne ifa. sen-
komplikationer for mange endnu ikke er synlige. Derudover kan daglige pree- og postprandia-
le blodglucosemalinger med efterfalgende interventioner ifa. insulin, kulhydratindtag og fy-
sisk aktivitet betragtes som et komplekst behandlingsregime, som i hgj grad har indflydelse pa
livsstilen.
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2.5. Opsamling

| problemanalysen er sammenhangen mellem udviklingen af senkomplikationer og postpran-
dial hyperglykeemi hos personer med DM 1 sggt belyst. Det begraensede antal undersggelser
og analyser viser, at forskning indenfor feltet er begraenset og der er ikke entydige svar pa,
hvilken betydning postprandial hyperglykaemi har for udviklingen af senkomplikationer. Oxi-
dativ stress kan opsta pga. hyperglykemi og vurderes havende en betydning for udviklingen
af senkomplikationer. Det ber derfor formodes, at alle perioder med hyperglykemi bidrager
til udviklingen af bade mikro- og makrovaskulare senkomplikationer. Det betyder, at bade
pree-og postprandial hyperglykeemi bgr reduceres.

Gennem problemanalysen er det tydeliggjort, at paradokset omhandlende forskellige anbefa-
linger om tidspunkt for monitorering af postprandial SMBG er vasentligt at forholde sig til.
Resultater viser, at der forekommer store variationer ift. time to peak for postprandial blod-
glucose og variationskoefficienten for intraindividuel variation i time to peak for morgenmad
pa to fglgende dage er af Daenen et al. beregnet til 49% (Daenen et al. 2010, Manuel-y-
Keenoy et al. 2004, Taki et al. 2010).

Personer med DM 1 anvender preeprandial SMBG i vurderingen af det aktuelle insulinbehov,
hvor ogsa faktorer som kulhydratindtag samt fysisk aktivitet indgar (American Diabetes As-
sociation 2011, Ngrgaard et al. 2007). Dermed anvendes preeprandial SMBG ikke kun som en
kontrol af diabetesbehandlingen, men ogsa som udgangspunkt for dosering af insulin. Moni-
torering af postprandial blodglucose kan i hgjere grad anvendes i en evaluering af de handlin-
ger, der er gaet forud. Herved kan postprandial SMBG anvendes som et la&ringsredskab, der
sigter mod reduktion af fremtidig postprandial hyperglykaemi.

Der er flere faktorer, som har indflydelse pa lav compliance til SMBG. En af faktorerne er, at
DM er at betragte som en kompleks sydom, og ved komplekse sygdomsregimer er
compliance lavere. Udover sygdommens kompleksitet har faktorer som demografiske, psyko-
logiske og sociale forhold betydning, ligesom faktorer der henfarer til behandlergruppen har
betydning (Delamater 2006, Kirk et al 2007, Levine et al 2009).

2.6. Problemformulering

Monitorering af postprandial hyperglykaemi vurderes havende flere vesentlige faktorer, der
bar tages i betragtning. Store variationer i time to peak for postprandial blodglucose medfarer,
at det kan veere problematisk at angive et tidspunkt for monitorering af postprandial SMBG.
Evidens for om variationerne skyldes inter- eller intraindividuelle variationer er lav, hvor
Daenen et al har beregnet en variationskoefficienten pa 49% for intraindividuel variation i
time to peak for morgenmad pa to falgende dage. Graden af intraindividuel variation kan have
betydning for, med hvilken sikkerhed personer med DM 1 kan detektere postprandial hy-
perglykemi ved udfarelse af postprandial SMBG. Hvis den intraindividuelle variation i time
to peak er minimal, kan personer med DM 1 sgge at finde et personligt time to peak for post-
prandial blodglucose. Denne mulighed forefindes ikke safremt intraindividuel time to peak er
stor. Det er derfor vaesentligt, at graden af intraindividuel variation undersgges yderligere.
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Formalet med postprandial SMBG er at detektere postprandial hyperglykemi og i relation
hertil udfgre fremadrettede handlinger, som sigter mod at reducere postprandial hyperglykee-
mi. Det betyder, at postprandial monitorering af blodglucose i hgj grad sigter mod en evalue-
ring af handlinger ift. insulin, kulhydratindtag samt fysisk aktivitet, der er gaet forud. Herved
kan postprandial SMBG anvendes som et laringsredskab, hvorved de handlingstiltag, der sker
pa baggrund af postprandial SMBG, bliver komplekse. | relation hertil har mange personer
med DM 1 lav compliance til SMBG og ifglge teorien kan et hgjt niveau af kompleksitet ift.
behandlingsregimer vaere arsag til lav compliance. Det kan derfor formodes, at compliance til
anbefalinger om postprandial SMBG og efterfglgende handlinger kan veere problematisk at
opretholde. Derfor vurderes det veasentligt, at diabetikernes gnsker, villighed og formaen ift.
at monitorere samt efterfglgende handle pa postprandial SMBG tages i betragtning.

Ovenstaende problematikker farer til falgende problemformulering:

Hvordan kan postprandial SMBG udfgres for at identificere det maksimale
postprandiale blodglucose?

Hvordan kan det forventes, at personer med DM 1 vil forholde sig til samt an-
vende information om det maksimale postprandiale blodglucoseniveau?
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3. La@sningsstrategi

Dette kapitel har til formal at belyse lgsningsstrategien, der anvendes til besvarelse af pro-
blemformuleringen.

Hvordan postprandial SMBG kan udfgres for at identificere det maksimale postprandiale
blodglucose, sigter mod at give svar pa hvilket tidspunkt postprandial SMBG ber udfares,
samt graden af intraindividuelle variationer. Problemformuleringens anden del omhandlende
hvorledes personer med DM 1 vil forholde sig til samt anvende information om det maksima-
le postprandiale blodglucoseniveau er rettet mod holdninger til og handlinger relateret til
postprandial SMBG.

Problemformuleringens to dele sigter forskelligt, hvorfor det metodemassige valg er en kom-
bination af kvantitativ databearbejdning af glucoseprofiler samt kvalitative interviews. Figur 3
viser hvad der gnskes belyst gennem hver af de to metoder.

Kvantitativ
databearbejdning: Der gnskes belyst:

Hvordan kan Tid for time to peak for
postprandial SMBG postprandial blodglucose.
udferes for at Graden af intraindividuelle

identificere det variationer i time to peak
maksimale for postprandial

postprandiale blodglucose
blodglucose?

Syntese

Kvalitative
interviews:

Hvordan kan det Der gnskes belyst:

forventes, at - :
' Hvilke holdninger og
personer med DM 1 rutiner har personer med

vil forholde sig til DM 1 ift bade pre- og

samt anvende
information om det
maksimale
postprandiale
blodglucoseniveau?

postprandial SMBG samt
deraf fulgte handlinger?

Figur 3: Projektets lgsningsstrategi.

3.1. Kvantitativ databearbejdning

Formalet med kvantitativ databearbejdning er at undersgge, hvornar time to peak for post-
prandial blodglucose indtraeder for derigennem at kende det optimale tidspunkt for postpran-
dial SMBG. Begrundelsen herfor er, at fa studier har sggt at belyse dette og resultater fra disse
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studier viser stor variation, hvorfor yderligere studier kan bidrage til viden om, hvornar post-
prandial SMBG bgr foretages.

Litteraturen omhandlende intraindividuel time to peak for postprandial blodglucose er be-
grenset, hvorfor formalet er at undersgge variationen af den intraindividuelle time to peak.
Det er vaesentligt at kende intraindividuel variation i time to peak, idet graden af intraindivi-
duel variation kan have indflydelse pa, hvor sikre personer med DM 1 kan vere pa, at den
monitorerede blodglucoseveerdi afspejler den maksimale postprandiale veerdi.

Udgangspunktet for den kvantitative databearbejdning er glucoseprofiler optaget med CGM
over fire til fem dage. 1 tilleg til de malte glucoseveerdier, har forsggspersonerne oplyst om
kulhydratindtag, insulinadministration samt fysisk aktivitet under forsggsperioden. Disse data
er tilgeengelige for dette projekt og optaget i perioden august 2000 til april 2002 pa i alt 25
personer med DM 1. Denne del af metoden er videnskabsteoretisk baseret pa positivismen,
hvor der laegges vaegt pa det malbare.

3.2. Kvalitative interviews

Formalet med kvalitative interviews er at inddrage den livsverden, som personer med DM 1
befinder sig i. Herved kan aspekter omhandlende, hvorledes personer med DM 1 vil forholde
sig til anbefalinger om postprandial SMBG samt deres holdninger til og erfaringer med post-
prandial SMBG belyses. Nar disse aspekter inddrages, kan det formodes, at compliance til
postprandial SMBG styrkes og at de efterfglges af handlinger, som sigter mod at reducere
postprandial hyperglykaemi

Udgangspunktet for den kvalitative del af metoden er semistrukturerede kvalitative interview,
der er udfagrt som en del af dette projekts empiriindsamling. Der udfares i alt fem interviews
med fem personer med DM 1. Denne del af metoden er videnskabsteoretisk baseret pa en fe-
nomenologisk/hermeneutisk tilgang, som omhandler en interesse for at forstd de involverede
personers livsverden (Jgrgensen, Christensen & Kampmann 2007).

I de neaestfelgende kapitler 4 og 5 er hhv. den kvantitative bearbejdning af glucoseprofiler samt
de kvalitative interviews’ metode, resultater/fund og diskussion prasenteret. I kapitel 6 indgar
disse i en samlet syntese.
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4. Kvantitativ bearbejdning af glucoseprofiler

| dette kapitel praesenteres den metodiske tilgang, resultater samt diskussion, som sigter mod
at besvare den del af problemformuleringen, som omhandler den kvantitative bearbejdning af
glucoseprofiler, som er illustreret i Figur 4.

Der gnskes belyst:

Kvantitativ databearbejdning: ) i s ) et

udfgres for at identificere det o
maksimale postprandiale Graden af intraindividuelle

blodglucose? variationer i time to peak for
postprandial blodglucose

Figur 4 Viser formalet med den kvantitative databearbejdning af glucoseprofiler

4.1. Metodisk tilgang til bearbejdning af glucoseprofiler

| dette afsnit preesenteres den metodiske tilgang, som anvendes til den kvantitative bearbejd-
ning af glucoseprofiler. Den anvendte metodiske strategi omhandler:

e Opstilling af kriterier for samt identifikation af anvendelige maltider udfra forsggsper-
sonernes oplysninger om kulhydratindtag, insulinadministration samt fysisk aktivitet.

e Beregning af time to peak for postprandial glucosevardier for de identificerede malti-
der.

e Vurdering af normalfordeling for de beregnede verdier af time to peak mhp. valg af
statistisk metoder

e Beregning af median, konfidensinterval, variationskoefficient samt intraclass correla-
tion coefficient

e Prasentation af resultater samt efterfglgende diskussion

Ovenstaende metodiske tilgang uddybes i de efterfalgende afsnit.

4.1.1. Beskrivelse af anvendt data

Optagelse af glucoseprofiler er, udfra samme protokol, foregaet pa fire sygehusafdelinger i
hhv. Tyskland, Holland og Danmark. Forsggspersonerne blev rekrutteret fra de respektive
sygehusafdelingers ambulatorier og under forsgget indlagt pa en af de fire sygehusafdelinger.
Forsggspersonerne blev udstyret med CGM, men havde ikke adgang til de malte glucoseveer-
dier og kunne saledes ikke foretage andringer ift. insulin, kulhydratoptag eller fysisk aktivitet
pa baggrund heraf. Forsggspersonerne fik mad pa standardiserede tidspunkter. Forsggsperso-
nerne blev opfordret til at efterlevede deres vanlige diabetesbehandling med det formal, at
forsgget skulle afspejle forsggspersonernes vante hverdag med diabetes. Endvidere registrere-
de forsggspersonerne tidspunkt for og maengde af kulhydratindtag samt insulinforbrug og ud-
farsel af fysisk aktivitet. Forsggsprotokollen var godkendt af de lokale etiske komitéer og
forsggspersonerne havde underskrevet samtykkeerklearing (Nielsen et al. 2007).
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4.1.2. Beskrivelse af SCGM1-systemet

Det anvendte CGM-system var SCGM1 System fra Roche A/S, som opsamlede data om in-
terstitielle glucosekoncentration vha. mikrodialyse. Systemet bestod af en kassette, som inde-
holdt mikrodialysekateteret, en flowsensor samt mikrodialysevaeske. Denne kassette var in-
koorporeret i en sensor unit, som blev baret af patienterne i et beelte. Sensor unit indhgstede
og opsamlede data om glucosekoncentrationen. Opsamlet data blev sendt til en berbar data-
manager hvor informationer om insulinadministration, kulhydratindtag samt fysisk aktivitet
kunne indtastes som separate events (Nielsen et al. 2007, Schoemaker et al. 2003). Se Figur 5.

Figur 5: Illustration af mikrodialysekateterets placering i cubcutis, sensor unit, som bares om livet samt datamanager.

4.1.3. Kalibrering af data
Inden udlevering af data er der foretaget kalibrering af disse.

Mikrodialysesystem anvender en langsom flowrate samt tarre katetre. Dette er faktorer, som
forleenger opnaelse af ligevaegt mellem mikrodialysesysyemet og det interstitielle veev, hvor-
for de farste 12 timer af CGM-malingerne for hver person er udeladt.

Mikrodialysesystemet beregner glucoseveardien pa baggrund af elektrokemiske karakteristika
i interstitielveesken. Disse karakteristika er under pavirkning af fysiologiske faktorer som bl.a.
leukocytter, som kan adharere til systemet. For at imgdekomme dette er data kalibreret ved
lineaer regression.
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Data er desuden kalibreret for en tidsmeessig forskel, idet der er en forsinkelse pa 31 minutter
fra data samples i mikrodialysesystemet til data kan afleeses i datamanager (Nielsen et al.
2007).

4.1.4. Identifikation af maltider

Som farste led af databearbejdningen blev identifikation af anvendelige maltider foretaget.
Tabel 5 viser et eksempel pa de events, som forsggspersonen selv har indtastet i datamanager
om kulhydratindtag samt administration af insulin over et dagn.

Tid Kategori Event mangde
09.06.2001 07:30:00 Glucose carbohydrate uptake 2g
09.06.2001 07:30:01 Insulin injection Regular, 4 |IE
09.06.2001 10:50:00 Insulin injection Regular, 2 |IE
09.06.2001 12:30:00 Insulin injection Regular, 6 |IE
09.06.2001 12:45:00 Glucose carbohydrate uptake 3g
09.06.2001 14:25:00 Glucose carbohydrate uptake 1lg
09.06.2001 15:30:00 Glucose carbohydrate uptake 2g
09.06.2001 15:30:01 Insulin injection Regular, 0.5 IE
09.06.2001 17:30:00 Insulin injection Regular, 4 |IE
09.06.2001 17:45:00 Glucose carbohydrate uptake 2g
09.06.2001 22:05:00 Glucose carbohydrate uptake lg

Tabel 5: Eksempel pa oplysninger om events fra en forsggsperson

Identifikation af de tre hovedmaltider samt mellemmaltider blev gjort udfra falgende kriterier:

Tiden blev inddelt i tre intervaller; kl. 5.30-10.30, kl. 10.30-15.30 og kl. 15.30 til 21. Det mal-
tid med sterst kulhydratindtag i hvert tidsinterval blev identificeret som hhv. morgenmad,
frokost og aftensmad. De resterende maltider blev betragtet som mellemmaltider. Safremt der
i det enkelte tidsinterval optradte to lige store maltider, blev det maltid, hvortil der var admi-
nistreret insulin identificeret som hovedmaltid. Kulhydratindtag flere gange indenfor 15 mi-
nutter blev betragtes som et maltid med start ved farste kulhydratindtag. Ved tvivl blev malti-
det ekskluderet.

Efterfalgende blev de identificerede maltider vurderet ift. anvendelighed. Maltider blev eks-
kluderet, safremt der indtradte en event to timer postprandialt. Begrundelsen herfor er, at ef-
terfalgende events kan pavirke glucosekoncentrationen i den postprandiale periode. To timer
er valgt udfra studierne af Daenen et al, Manuel-y-Keenoy et al. og Taki et al, hvor den gen-
nemsnitlige eller mediane tid for time to peak er under to timer (Daenen et al. 2010, Manuel-
y-Keenoy et al. 2004, Taki et al. 2010) .

Figur 6 illustrerer, hvorledes events fra Tabel 5 fordeler sig over et dagn.
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O O O O O
X

05:00 07:00 09:00 11:00 13:00 15:00 17:00 19:00 21:00 23:00

Morgenmad A Frokost Aftensmad X Mellemmaltid Olnsulin

Figur 6: Viser hvorledes de identificerede maltider samt insulin fordeler sig ift. hinanden over et dggn for en forsggsperson.
Gran farve symboliserer, at maltidet er inkluderet, mens rad farve symboliserer, at méltidet er ekskluderet.

Af figuren fremkommer det, at morgenmad, frokost, aftensmad samt tre mellemmaltider er
identificeret. Morgenmad og aftensmad inkluderes, mens frokost ekskluderes pga. indtag af
mellemmaltid indenfor tidsintervallet pa to timer postprandialt.

| alt 117 maltider blev inkluderet. 41 maltider blev ekskluderet grundet indtag af kulhydrater
indenfor intervallet pa to timer postprandialt. De tilsvarende tal for insulin og fysisk aktivitet
var 10 og otte. Derudover blev et antal maltider ekskluderet grundet manglende information
om eventuelle foregaende og efterfglgende events.

4.1.5. Bearbejdning af identificerede maltider

Time to peak for de inkluderede maltider blev efterfalgende beregnet i MatLab, hvor pro-
grammet inspectCGMdata var udarbejdet. Tabel 6 viser et eksempel pa beregnede veerdier af
time to peak for inkluderede maltider for en forsggsperson.

Patient ID Meal type Meal start time Time to peak (min.)
Y1K1972P b 20.11.2001 06:10:00 83
Y1K1972P | 20.11.2001 13:10:00 91
Y1K1972P d 20.11.2001 17:45:00 89
Y1K1972P b 21.11.2001 06:15:00 85
Y1K1972P | 21.11.2001 13:20:00 118
Y1K1972P d 21.11.2001 18:50:00 75
Y1K1972P b 22.11.2001 09:10:00 130
Y1K1972P | 22.11.2001 13:35:00 136
Y1K1972P d 22.11.2001 18:15:00 88
Y1K1972P b 23.11.2001 09:10:00 91
Y1K1972P | 23.11.2001 13:35:00 140
Y1K1972P d 23.11.2001 18:35:00 99

Tabel 6: Eksempel pa time to peak for en forsagsperson. Af tabellen fremgar det, hvilke typer af maltider der er inkluderet
(b=morgenmad, I=frokost og d=aftensmad), tidspunktet for maltidet samt time to peak.

Tidsintervallet, indenfor hvilket time to peak skulle identificeres, blev fastsat til 40-150 mi-
nutter postprandialt. 40 minutter blev valgt, idet tilfeelde af time to peak indenfor de ferste 40

minutter ikke blev betragtet som time to peak relateret til det pageeldende maltid. Begrundelse
herfor er, at hos baggrundsbefolkningen sker time to peak for blodglucose ca. 60 min post-
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prandialt og af fysiologiske arsager er denne tid forleenget for personer med DM 1 (American
Diabetes Association 2001).

Tre forsggspersoner havde kun anvendelige veerdier for time to peak for et maltid, hvorfor de
blev ekskluderet.

Oplysninger om time to peak for de resterende forsggspersoner blev samlet i fire grupper —en
hvor alle maltidstyper var inkluderet samt en for hhv. morgenmad, frokost og aftensmad. Der
blev dermed dannet tre undergrupper. | de tre undergrupper blev der inkluderede forsggsper-
soner, som havde minimum to malinger for time to peak for den enkelte maltidstype.

4.1.6. Anvendt statistik
| dette afsnit praesenteres statistik anvendt i databearbejdningen.

4.1.6.1. Vurdering af normalfordeling

Valg af korrekte statistiske tests er foretaget pa baggrund af vurdering om grad af normalfor-
deling. Safremt data er normalfordelte, benyttes parametrisk statistik, hvorimod non-
parametrisk statistik benyttes, hvis data ikke er normalfordelte (Zar 2010).

Vurdering af normalfordeling blev foretaget udfra en subjektiv vurdering af QQ-plot og hi-
stogram over alle inkluderede veerdier for time to peak. Se Figur 7.
Histogram for alle veerdier

i tidsintervallet 40-150 min. postprandialt
14 13 13 13 13 13

QQ-plot for alle veerdier
i tidsintervallet 40-150 min. postprandialt
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Figur 7: QQ-plot og histogram for time to peak for alle inkluderede maltider.

Histogrammet angiver en skeev fordeling og ligeledes angiver den buede hale pa QQ-plottet
en skaev fordeling. Skave fordelinger er almindelige, nar mean er lav og/eller variansen er
stor og skave fordelinger er ofte teet tilpasset en log-normalfordeling. Log transformeret QQ-
plot og histogram fremgar af Figur 8 og det vurderes, at de inkluderede verdier for time to
peak antager en log-normalfordeling. Ved log-normalfordeling kan der pa log-transformerede
veerdier af time to peak anvendes parametrisk statistik, hvorfor der anvendes parametrisk sta-
tistik i den videre statistiske analyse (Limpert, Stahel &Abbt, 2001).
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Figur 8: QQ-plot og histogram for log time to peak for alle inkluderede maltider.

4.1.6.2. Beregning af median og konfidensinterval

Den mediane tid for time to peak prasenteres for de oprindelige data og er saledes ikke log-
transformeret. Det er muligt at beregne mean log time to peak og herefter anvende 10* for at
opna ikke log-transformeret data. Ved denne tilbagetransformering er det vasentlig at vere
opmarksom pa, at den tilbagetransformerede verdi antager et geometrisk gennemsnit, som er
vanskelig at fortolke (Hopkins 2009). Derfor prasenteres medianen fir time to peak. Der be-
regnes medianer for alle maltidstyper samt for de tre undergrupper - morgenmad, frokost og
aftensmad.

Derudover beregnes et 95% konfidensinterval. Dette gares ved formlen:

95%CI = X + 1,96(SD)

Her anvendes log time to peak, som efterfglgende transformeres tilbage til den oprindelige
fordeling ved anvendelse af 10* (Zar 2010).

4.1.6.3. Beregning af variationskoefficient

Med beregning af CV % kan der foretages inter- og intraindividuelle sammenligninger i varia-
tionen af time to peak. CV % beskriver variationen i en population udtrykt som procent af
middelveerdien. Sammenligninger mellem forskellige populationer kan foretages, idet starrel-
se af denne veerdi ikke er afhaengig af stgrrelsesordenen af mean, som tilfeldet er med SD.
CV % beregnes intraindividuelt for hver forsggsperson udfra formlen:

CV % = (exp(SD) — 1)%° % 100
(Limpert, Stahel & Abbt, 2001).

Lave vardier af CV % betyder, at variationen i den pagaldende population er lille. Tolknin-
gen af hvornar CV % er lav, er forskellig afhaengig af, hvad der accepteres af intraindividuel
variation i et givent studie. Der kendes ikke andre studier, der har defineret acceptable graen-
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ser for intraindividuel CV % af time to peak for postprandial blodglucose, hvorfor en accepta-
bel grense ikke kan defineres. Daenen et al har dog beskrevet, at CV pa 49 % er en stor in-
traindividuel variation (Zar 2010).

4.1.6.4. Beregning af inter- kontra intraindividuel variation

Graden af inter- og intraindividuel variation beregnes udfra intraclass correlation coefficient
(ICC). ICC anvendes pa kvantitative malinger, som er organiserede i grupper og giver derfor
en samlet vurdering af graden af variation indenfor den enkelte gruppe samt imellem grupper-
ne. | dette projekt gnskes belyst i hvilken grad variationer i time to peak skyldes variationer
hos den enkelte person med DM 1 eller om variationen skyldes variationer imellem personer-
ne. | beregning af ICC betegnes hver inkluderede forsggsperson derfor som en gruppe, saledes
der forekommer 22 grupper.

Derudover beregnes ICC for de tre maltidstyper — morgenmad, frokost og aftensmad. Herved
kan det belyses om eventuelle variationer er lokaliseret til en bestemt maltidstype.

Der er tre modeller til beregning af ICC og i tilfelde, hvor der er inkluderet én faktor anven-
des model 1. | dette projekt anvendes en faktor — time to peak, hvorfor model 1 anvendes.
Model 1 betegnes som enten ICCy,1y eller ICC(y), hvor 1 indikerer, at beregningen er baseret
pa en reekke veerdier for hver gruppe, mens r indikerer at der er flere r raekker veerdier for hver
gruppe, hvorved der anvendes et gennemsnit. | dette projekt anvendes ICC 1), idet der i hver
gruppe forefindes én raekke af vaerdier — de enkelte veerdier for time to peak (Gwet 2010).

ICC(1,1) beregnes udfra falgende formel:

groups MS — error MS

ICC 1y =
@ groups MS + (n — 1)error MS

MS er forkortelse for mean squared deviation from the mean og groups MS og error MS be-
regnes saledes:

roups MS = groups SS
grovp groups DF
MS = error SS
error "~ error DF

SS = sum of squares og DF = antal frihedsgrader
n = antal malte veaerdier pr gruppe

Verdierne for groups MS og error MS beregnes ved at anvende en enkelt-faktor ANOVA,
hvortil Excel anvendes.

Safremt n ikke er ens i de forskellige grupper beregnes n saledes:
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k
n=() n)/(k=1)

hvor k angiver antal grupper (Zar 2010).

ICCaite, 1CCmorgen, 1CCrokost SaMt ICCaren beregnes, hvorved det kan vurderes i hvilken grad
intraindividuelle variationer fremtraeder samlet ift. alle tre typer maltider, samt graden af in-
traindividuel variation relateret til det enkelte maltidstype. ICC beregnes for log time to peak.

Ved beregning af ICC fremkommer veerdien r i intervallet -1 til 1. Positive veerdier angiver, at
den interindividuelle variation er starre end den intraindividuelle, mens negative verdier an-
giver det modsatte. Ved positive vardier er det kun muligt, at vurdere graden af intraindivi-
duel variation og er r = 1 forekommer der ingen intraindividuel variation. Med faldende veer-
di af r stiger graden af intraindividuel variation.

Ved negative verdier er det kun muligt at vurdere graden af interindividuel variation. r kan
kun antage veerdien -1 i tilfeelde hvor n = 2. Safremt n > 2 er n = —1/(n — 1). Ved fore-
komst af den lavest mulige veerdi af » forekommer der ingen intraindividuel variation. Med
stigende veerdi af r stiger graden af interindividuel variation (Zar 2010).

Ved r = 0 vil inter- og intraindividuel variation veere lige stor (Zar 2010).

Figur 9 illustrerer hvorledes hhv. negative og positive vardier angiver graden af inter- og in-
traindividuelle veerdier.

~1i{n-1) ¢ 1
graden af inter— graden af intra-
inndividiiel individuel
variation variation

Figur 9: Illustrativ fortolkning af ICC

4.2. Resultater

| dette afsnit preesenteres resultaterne af databearbejdningen.

4.2.1 Forsggspersoner

Af Tabel 7 fremkommer kliniske karakteristika for de inkluderede forsggspersoner. Der er
angivet verdier for den samlede population samt for de tre undergrupper morgenmad, frokost
og aftensmad.

Der er udarbejdet QQ-plots for alder, diabetesvarighed, HbAlc, testvarighed og BMI, som
kan ses i Bilag 3. Af disse fremgar det, at fordelingen for alder, diabetes varighed, HbAlc
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samt BMI er normalfordelt, hvorfor data er praesenteret som mean + SD. For testvarighed er
data ikke normalfordelt, hvorfor denne praesenteres som median (min-max).

morgen Frokost aften

Antal 22 15 7 12

Kan (m/k) 18/4 12/3 6/1 10/2
Alder (ar) 37,0+12,2 36,4+£11,1 37,1+10,2 35,3+£10,9
Diabetesvarighed (ar) 17,7+10,3 15,3+9,8 141+11,6 16,3+ 8,8
HbAlc (%) 79+14 82x1,6 8424 79+£15
Testvarighed* 117:09 117:15 117:16 117:20
(timer:minutter) (77:08-124:40) (95:56-124:16)  (99:18-124:16) (77:08-124:16)
BMI (kg/mz) 26,3+45 27,151 27,0+ 3,8 27,7+5,2
Tabel 7 : Kliniske karakteristika for inkluderede forsggspersoner. * er udtrykt ved median (min-max), mens resterende er
udtrykt ved gennemsnittet + SD.

4.2.2. Variation i data

Grad af variation i time to peak er illustreret i et dotplot, som illustrerer hvorledes de malte
veerdier for time to peak er fordelt for hver forsggsperson. Se Figur 10. Figuren illustrerer,
hvorledes der forefindes variation mellem de malte veerdier bade inter og intraindividuelt,
men ikke hvorledes variationen er for hvert enkelt maltid. Ved lille intraindividuel variation
vil time to peak for hver person ligge taet pa hinanden. Figuren illustrerer, at der for flere af
forsggspersonerne forekommer stor intraindividuel variation. F.eks. har forsggsperson nr. 1, 4
0g 13 time to peak verdier rangerende fra ca. 50 til 150 min.

DotPlot
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Figur 10: Dotplot for time to peak for alle forsagspersonerne.

4.2.3. Varierende malinger pr. person

| alt 117 maltider er inkluderet. Antallet af brugbare maltider varierer pr. forsggsperson inden-
for en skal pa to til 12 malinger pr. person. Figur 11 viser antal inkluderede maltider pr. for-
sggsperson.
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14

Antal inkluderede maltider

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Forspggsperson

Figur 11: Antal inkluderede méltider pr. forsagsperson.

4.2.4. Median og konfidensinterval
Median og range er beregnet for alle maltidstyper samt for de tre undergrupper. Desuden er
95% CI beregnet.

| Tabel 8 er median og 95% CI praesenteret. Den mediane tid for time to peak er 86 min. med
et range pa 40-150 min. 95% CI er 41-159 minutter, hvilket angiver, at baseret pa den anvend-
te stikprave, sa vil den sande verdi for time to peak med 95% sandsynlighed ligge indenfor
dette interval (Zar 2010).

Median for time to peak for hhv. morgenmad, frokost og aftensmad er hhv. 73, 80 og 89 min.
Range og 95% CI indikerer at enten er populationen lille og/eller er der stor variation i time to
peak.

Verdier for morgen frokost

time to peak

Antal malinger 117 50 32 35

Median (min) 86 (40-150) 73 (43-136) 80 (40-150) 89 (40-150)
95% CI (min) 41-159 39-149 38-178 46-156

Tabel 8: Median og 95% CI for time to peak for alle méltidstyper samt de tre undergrupper.

Figur 12 viser den mediane time to peak for hver forsggsperson, som varierer fra 50-123 min,
hvorved der forekommer en stor interindividuel variation.
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Figur 12: Mediane time to peak pr. forsggsperson.

4.2.5. Variationskoefficient

Af Figur 13 fremgar CV % pr. forsggsperson. Heraf fremkommer det, at CV % for hver for-
sggsperson rangerer mellem 28 og 85%, hvorved der forekommer bade stor inter- og intrain-
dividuel individuel variation.

90
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 ~
0 -

CV %

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Forspgsperson

Figur 13: CV % pr. forsggsperson.

4.2.6. Inter- kontra intraindividuel variation
| dette afsnit praesenteres beregninger for ICCaiie, ICCrorgen, ICCirokost 09 1CCaften.

ICCae beregnes udfra formlen:
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groups MS — error MS
groups MS + (n — 1)error MS

Talle =

n beregnes udfra:

k
n=() n)/(k=1)

k

i=1
k=22
Herved bliver

117
n= = 5,57

Herefter beregnes groups MS og error MS udfra enkelt faktor ANOVA i Excel:

ANAVA

Variationskilde MS
Mellem grupper 0,045612
Inden for grupper 0,017071

Figur 14: group MS og error MS for alle vaerdier af time to peak.

Hvorved r,;;. kan beregnes:

0,045612 — 0,017071
0,045612 + (5,57 — 1)0,017071

Talle =

Talle = 0,23

4.2.6.2. ICC rorgen
ICCrorgen bErEgnes som beskrevet ved ICCyie

Herved bliver n:
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Herefter beregnes groups MS og error MS udfra enkelt faktor ANOVA i Excel:

ANAVA

Variationskilde MS
Mellem grupper 0,04581
Inden for grupper 0,011364

Figur 15: group MS og error MS for time to peak for morgenmad.

Hvorved 75,0, gen Kan beregnes:

0,04581 — 0,011364
0,04581 + (3,07 — 1)0,011364

Tmorgen =

Tmorgen = 0'50
4263 ICC frokost
ICCtrokost bEregnes som beskrevet ved ICCyje

Herved bliver n:

20
n=-——=333

Herefter beregnes groups MS og error MS udfra enkelt faktor ANOVA i Excel:
ANAVA

Variationskilde MS
Mellem grupper 0,024351
Inden for grupper 0,029342

Figur 16: group MS og error MS for time to peak for frokost.

Hvorved 75,,k0s¢ Kan beregnes:
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_ 0,024351 — 0,029342
Tfrokost = 0,024351 + (3,33 — 1)0,029342

Tfrokost = — 0,05

4264 ICCaften
ICCasien beregnes som beskrevet ved 1CCye

Herved bliver

30
12 -1

=273

Herefter beregnes groups MS og error MS udfra enkelt faktor ANOVA i excel:

ANAVA

Variationskilde MS
Mellem grupper 0,018837
Inden for grupper 0,014298

Figur 17: groups MS og error MS for time to peak for aftensmad.

Hvorved 74, kan beregnes:

0,018837 — 0,014298
0,018837 + (2,73 —1)0,014298

Taften =

Taften = 0,08

4.2.6.5. Opsamling ICC

Beregnede vardier for ICC fremgar af Tabel 9, hvoraf det fremkommer, at, fraset frokost, er
den intraindividuelle variation mindre end den interindividuelle variation.

morgenmad frokost aftensmad

Tabel 9: Beregnede vardier for ICC.

De positive verdier for ICC er steerkt afvigende fra 1, hvilket indikerer stor grad af intraindi-
viduel variation. -0,05 for frokost betyder, at der er meget stor interindividuel variation, som

er starre end den intraindividuelle, mens 0,08 for aftensmad betyder forekomsten af stor in-
traindividuel variation.
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ICC samlet for alle maltidstyper er 0,23, hvormed der er starre interindividuel variation end
intraindividuel variation, men den lave veerdi betyder, at der forekommer stor intraindividuel
variation. ICC for morgenmad antager 0,5 og er dermed den starst beregnet ICC. Denne verdi
antyder, at variationen for denne maltidstype er starst interindividuelt og ved sammenligning
med vardien pa 0,23 for alle maltidstyper er der ved morgenmad en lavere intraindividuel
variation.

4.3. Diskussion af kvantitativ bearbejdning af glucoseprofiler

| dette afsnit falger diskussion af resultater fra den kvantitative bearbejdning af glucoseprofi-
ler med andre lignende undersggelser samt diskussion af den anvendte metode.

4.3.1. Diskussion af resultater fra kvantitativ databearbejdning

Den mediane tid til time to peak er beregnet til 86 minutter. Fordelt pa maltidstype er media-
nen 76, 80 og 89 min. for hhv. morgenmad, frokost og aftensmad. Dermed fremkommer en
variation i den mediane time to peak som kan tilskrives maltidstype, hvor forskellen imellem
morgen- og aftensmad er 13 min. Forskel imellem maltidstyper er ogsa fundet af Manuel-y-
Keenoy et al., hvor median time to peak er 78 og 57 min for hhv. morgenmad og frokost
(Manuel-y-Keenoy et al. 2004). Taki et al. fandt median time to peak pa 100, 65 og 78 min.
for hhv. morgenmad, frokost og aftensmad (Taki et al. 2010). Daenen et al fandt mindre varia-
tion i time to peak maltiderne imellem pé 83, 88 og 82 min. for hhv. morgenmad, frokost og
aftensmad. Variationen i time to peak kan derfor ikke kun tilskrives variationer imellem mal-
tidstyper, men ogsa indenfor samme maltidstype. Dette besverligger identifikationen af det
maksimale postprandiale blodglucose.

Et 95% CI pa 41-159 min. betyder, at den gennemsnitlige time to peak i 95 % af tilfelde, vil
opsta 41-159 min postprandialt, hvilket viser, at der forekommer stor variation i time to peak.
| de tre studier af Daenen et al., Taki et al og Manuel-y-Keenoy er variationen beskrevet som
hhv. kvartiler, range og SD og der forekommer store variationer i time to peak i alle tre studi-
er. Dette indikerer en generel stor spredning i time to peak for postprandial glucose hos per-
soner med DM 1. Mulige konsekvenser af dette bliver diskuteret efterfglgende.

Intraindividuel CV % antager veerdier mellem 28 og 85 %, hvorved der forekommer en hgj
grad af intraindividuel variation. Hgj intraindividuel variation er ogsa fundet hos Daenen et
al., som for morgenmad pa to forskellige dage fandt en intraindividuel variation pa 49 %. Ift.
den interindividuelle variation viser beregningerne, at der forekommer en stor grad af variati-
on forsggspersonerne imellem.

Af beregningerne for CV % fremkommer det, at der bade forefindes inter- og intraindividuel
variation i time to peak. Beregning af ICC for alle maltidstyper pa 0,23 viser, at den interindi-
viduelle variation er stgrre end den intraindividuelle. Den grad af intraindividuel variation,
som ICC = 0,23 repraesenterer, medfarer, at personer med DM 1 ikke kan veere sikker pa, at
time to peak er ens ved forskellige maltider. Dette vanskeligger de handlinger rettet mod mi-
nimering af postprandial hyperglykaemi, som postprandial SMBG gerne skal afstedkomme.
Nar personer med DM 1 ikke kan stole pa, om den malte vaerdi reelt er den hgjeste postpran-
diale veerdi, kan de ikke vaere sikker pa om postprandial hyperglykaemi forekommer. | tilfalde
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med postprandial hyperglykeemi under hele den postprandiale fase vil det ikke medfare pro-
blemer, men i tilfelde hvor der kun kortvarigt opstar hyperglykemi, kan den store variation i
time to peak medfare, at denne korte periode er sveer at identificere. Med viden om, at alle
perioder med hyperglykemi kan medfgre oxidativ stress og dermed forgget risiko for sen-
komplikationer bar selv korte perioder med hyperglykemi undgas. Med stor variation i time
to peak kan dette veere udfordrende for personer med DM 1.

Af Figur 11 fremgar et varierende antal af brugbare malinger af time to peak for forsggsper-
sonerne. Hvorvidt den store andel af forsggspersoner, som kun har to eller tre malinger burde
veere inkluderet kan diskuteres. Ved lavt antal af malinger af time to peak er det ikke muligt at
vide, om disse malinger repraesenterer outliers eller veerdier teet pa middel og det kan diskute-
res, om de ber indga i de statistiske beregninger. Der er ikke foretaget eksklusion af de pa-
geeldende forsggspersoner grundet starrelsen af datagrundlaget. Safremt forsggspersoner med
to eller tre anvendelige malinger for time to peak havde varet ekskluderet, ville der for bereg-
ninger for de samlede typer af maltider veere inkluderet 14 forsggspersoner. De tilsvarende tal
for morgen, frokost og aften er fire, to og to inkluderede forsggspersoner. Ved et tilsvarende
studie ber en forlaenget testvarighed overvejes, idet det ma formodes, at der derved kan inklu-
deres flere anvendelige malinger af time to peak.

I alt 59 maltider er ekskluderet grundet forekomsten af events indenfor to timer postprandialt.
Dette vurderes som en stor andel, hvorfor der kan stille spgrgsmal ved anvendeligheden af
postprandial SMBG. Studiedesignet har sggt at efterligne den normale hverdag for personer
med DM 1 og 59 ekskluderede maltider antyder, at personer med DM 1 ofte udfgrer handlin-
ger, som kan pavirke blodglucose indenfor en postprandial tid pa to timer. Udover de store
variationer i time to peak er dette endnu en udfordring ift. monitorering af postprandial
SMBG samt efterfglgende handlinger.

4.3.2. Diskussion af metode relateret til kvantitativ databearbejdning

Maltider er ekskluderet, safremt der indenfor 120 min. postprandialt optradte en ny event. |
beregning af time to peak er den postprandiale periode udvidet til 150 min. Hvorvidt der i
perioden 120-150 min. postprandialt er forekommet events, er der set bort fra, hvilket kan
have en betydning for time to peak, der optraeder efter 120 min. Ift. insulin afhanger graden af
evt. insulininjektioners pavirkning pa blodglucose i tidsrummet 120-150 min. postprandialt af
insulintypen. | de tilfelde hvor der er injiceret hurtigvirkende insulin i tidsrummet 120-150
min. postprandialt kan det formodes, at have haft en betydning for den malte vaerdi af time to
peak, fordi insulin kan na at reducere blodglucose. Safremt der er indtaget kulhydrater i tids-
rummet 120-150 min. postprandialt vurderes det havende begranset indflydelse pa time to
peak. Begrundelsen herfor er, at hos baggrundsbefolkningen er time to peak for blodglucose
ca. 60 min og af fysiologiske arsager er denne tid forlenget for personer med DM1 (American
Diabetes Association 2001). Det vurderes derfor, at safremt der er indtaget kulhydrater i et
postprandialt tidsrum pa 120-150 min., sa er det minimalt, hvor stor effekt det har haft pa
blodglucoseniveauet indenfor analyseperioden. Ved en ny analyse af data, bar maltider, hvor
de er tilknyttet postprandiale events indenfor 150 min ekskluderes.
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Dette projekt har anvendt data, som har veret til radighed fra et tidligere studie. | studiet blev
forsegspersonerne indlagt under hele forsggets leengde, hvor de fik maltider pa bestemte tids-
punkter samt blev opfordret til at udfgre normale dagligdags aktiviteter. Ved databearbejdning
blev det tydeliggjort, at mange identificerede maltider ikke kunne anvendes, idet der indenfor
et interval pa to timer efter indtraf en event ifa. kulhydratindtag, insulinindtag eller fysisk ak-
tivitet. At der indtraf 41 events med kulhydratindtag, var overraskende ift. protokollen, hvor
der blev serveret maltider pa fastlagte tidspunkter. En arsag hertil kan vere tilfelde af begyn-
dende hypoglykami, hvorfor forsggspersonerne indtog ekstra kulhydrater. Der er saledes fy-
siologiske faktorer, der ikke kan ses bort fra ved design af studier, der sgger at beregne time to
peak.

Forsggspersonerne blev opfordret til at udfare dagligdagsaktiviteter i et forsgg pa at efterligne
den normale hverdag for forsggspersonerne. Ved forsgget blev glucosesensoren Kkalibreret
med op til 20 daglige malinger af kapilleer blodglucose, hvilket besverliggjorde et studiede-
sign, hvor forsggspersonerne ikke var indlagt. Ved et nyt studie kan der anvendes et CGM-
system, der ikke kraever hyppig kalibrering, hvorved indleeggelse kan undgas. | stedet kan
forsggspersonerne leve deres normale liv, hvorved resultater af time to peak reprasenterer
veerdier, som er faktuelle ift. dagligdagen med DM og ikke ift. en hospitalsindlaeggelse.

Nar blodglucose efter et maltid er faldet til samme niveau, som fgr maltidstart, sa fortseetter
optagelsen af de indtaget kulhydrater i mindst fem til seks timer postprandialt (American Dia-
betes Association 2001). Hermed pavirker kulhydrater indtaget til morgenmad ogséa optagel-
sen og fordgjelsen af kulhydrater indtaget til frokost, som efterfalgende pavirker aftensmaden.
Den hgjeste ICC findes for morgenmad (ICC = 0,5), hvorved der ved dette maltidstype er den
laveste intraindividuelle variation. Det er samtidig denne maltidstype hvor pavirkningen fra
tidligere maltider vurderes vaerende lavest. Hvorvidt det er en tilfeldighed eller udtryk for, at
der ved fastende maltider er en lavere grad af intraindividuel variation vides ikke. Det ville
dog veere relevant at undersgge, idet lave intraindividuelle variationer efter morgenmad kan
veaere anvendelige for personer med DM 1. Dermed kan diabetikere mere sikkert vurdere gra-
den af postprandial hyperglykaemi ud fra en enkelt postprandial maling.

4.4. Delkonklusion

Kvantitativ databearbejdning af glucoseprofiler har inkluderet i alt 117 anvendelige maltider,
hvortil time to peak for postprandial glucose er beregnet. Den mediane veerdi er beregnet til
86 minutter, mens den fordelt pa maltider er 76, 80 og 89 min. for hhv. morgenmad, frokost
og aftensmad. CV % og ICC viser store variationer i time to peak, som bade kan tilskrives
inter- og intraindividuelle variationer.

Resultaterne fra dette projekt er sammenlignelige med resultater fra andre studier, hvor der
0gsa er pavist store variationer i time to peak. Variationerne i time to peak kan tilskrives bade
variationer imellem og indenfor samme maltidstype. De store variationer kan besverliggare
identifikationen af det maksimale postprandiale blodglucose udfra en enkelt postprandial ma-
ling.
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5. Kvalitative interviews

| dette kapitel preesenteres den metodiske tilgang, fund samt diskussion, som omhandler de
kvalitative interviews. Se Figur 18.

Kvalitative interviews:

Hvordan kan det forventes, at
personer med DM 1 vil forholde sig

Der gnskes belyst:

Hvilke holdninger og rutiner har

personer med DM 1 ift bade pree-
og postprandial SMBG samt deraf
fulgte handlinger?

til samt anvende information om
det maksimale postprandiale
blodglucoseniveau?

Figur 18: Formalet med den kvalitative interviews.

5.1. Metodisk tilgang til de kvalitative interviews

| dette afsnit preesenteres den metodiske tilgang, som anvendes til de kvalitative interview.
Den anvendte metodiske strategi omhandler:

e Valg af det semistrukturerede interview som interviewform

e Opstilling af in- og eksklusionskriterier for respondenter samt kontakt til mulige re-
spondenter

e Udarbejdelse af tematisk interviewguide pa baggrund af problemformuleringen

e Udfarelse af selve interviewene

e Transskribering af interviews, hvor Nvivo 9.0 blev anvendt

e Analyse af interviewene. Som analysestrategi anvendtes meningskondensering, hvor-
ved relevante udtalelser identificeres og kondenseres

e Prasentation af fund samt efterfalgende diskussion

Ovenstaende metodiske tilgang uddybes i de efterfalgende afsnit.

5.1.1. Valg af interviewform
Udgangspunktet for de kvalitative interviews er den norske professor i paedagogisk psykologi
Steinar Kvales definition af det kvalitative forskningsinterview:

"Et interview der har til formal at indhente beskrivelser af den interviewedes livsverden med
henblik pa at fortolke betydningen af de beskrevne feenomener” (Kvale & Brinkmann 2009).

Den semistrukturerede interviewform er valgt, idet den vurderes hensigtsmaessig i forhold til
at give et indblik i respondenternes livsverden og herunder oplevelser og overvejelser i for-
hold til at efterkomme behandlingsregimer relateret til DM 1. Ved den semistrukturerede form
er der mulighed for at modificere interviewet undervejs, hvis der viser sig en interessant drej-
ning, men samtidig er der en vis styring, sa interviewet ikke risikerer at blive en snak om lgst
og fast (Jargensen, Christensen & Kampmann 2007).
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5.1.2. Udvelgelse af respondenter til kvalitative interviews
Der er inkluderet fem respondenter, som blev udvalgt efter falgende in- og eksklusionskriteri-
er:

Inklusionskriterier:

e Personer som er diagnosticeret med DM1
e Personer over 20 ar
e Personer som minimum udferer SMBG fire gange daglig

Eksklusionskriterier:

o Personer der ikke taler og forstar dansk
e Personer som rutinemaessigt udferer postprandial SMBG

In- og eksklusionskriterier er valgt, idet der gnskes at interviewe voksne personer, der selv-
steendigt varetager egen sygdom, hvorfor personer over 20 ar er valgt. Derudover er det vee-
sentligt, at respondenterne udfgrer SMBG ud fra anbefalingerne om minimum fire malinger
dagligt, men hvor disse malinger ikke foretages postprandialt. Herved sikres, at respondenter-
ne inddrager SMBG i justeringen af deres diabetesbehandling, men ikke allerede har en dag-
ligdag, som inkluderer postprandiale malinger. Interviewet foregar pa dansk, hvorfor det at
tale og forsta dansk er en forudsetning for at deltage i interviewet.

Kontakten til respondenterne er skabt ved henvendelse til Endokrinologisk Dagsafsnit pa
Aalborg Sygehus samt Formanden for Diabetesforeningens Lokalafdeling i Aalborg.

5.1.3. Interviewguide

Inden interviewene blev der udarbejdet en interviewguide, som fremgar af Bilag 4. Interview-
guiden er bygget op omkring en reekke temaer: baggrund, nuvaerende dagligdag med diabetes,
beveaeggrunde for at efterleve diabetesregimer, postprandial SMBG og afslutning. Temaerne er
yderligere konkretiseret i en raekke underspgrgsmal, som anvendes til statte i interviewsituati-
onen Hensigten var ikke at stille spargsmalene, som de formuleres i guiden, men at tage afszt
I begreber fra respondentens begrebsverden. Inden interviewene blev interviewguiden gen-
nemgaet af interviewer, som nedskrev forventede svarmuligheder i et mindmap. Herved blev
interviewer bevidst om egen forforstaelse ift. temaerne samt mere afklaret om hvornar der
fremkom ikke forventede svar. Herved undgik interviewer at blive overrumplet af uforventede
svar, men i stedet ansporet i sin nysgerrighed til at udforske et ikke kendt svarlandskab (Kvale
2009, Launsg & Rieper 2005).

Interviewet blev indledt med spgrgsmal vedragrende baggrundsdata. Herefter fulgte “hvad” og
“hvordan” spergsmél og ferst senere “hvorfor” spgrgsmal. Dette for farst at rette fokus mod
konkrete handlinger og refleksion og undga — ved overvaegt af hvorfor” spergsmél - kun at fa
viden om, hvordan respondenten synes, det ville veere rigtigt at handle i den situation, der
tales om. Interviewet blev afsluttet med spgrgsmal vedrgrende respondentens oplevelse af
interviewet samt om vedkommende havde ekstra at tilfgje (Jgrgensen, Christensen & Kamp-
mann 2007).
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5.1.4. Udfarelse af interview

Interviewene er foregaet i respondenternes egne hjem eller i et lokale pa Universitetet. Re-
spondenterne har selv valgt stedet, idet det er vigtigt at veere i et lokale, hvor de faler at kunne
tale frit. Det blev desuden aftalt med respondenten, at interviewet kunne forega uden afbry-
delser fra telefon eller andet. Interviewet bliver optaget med diktafon (Jergensen, Christensen
& Kampmann 2007).

5.1.5. Etiske overvejelser ved interviews

Ved udfgrelsen af kvalitative interviews er det vasentlig at overveje, hvilke konsekvenser
udtalelserne efterfalgende kan have for respondenterne (Jergensen, Christensen & Kampmann
2007). Den viden om postprandial hyperglykemi og senkomplikationer, som respondenterne
opnar gennem interviewet, kan muligvis medfere @ngstelse og usikkerhed ift. hvorvidt de
varetager egen diabetesbehandling pa forsvarlig vis. Derfor blev interviewene afsluttet med
muligheden for at respondenterne kunne stille uddybende spgrgsmal. Derudover sikrede in-
terviewer, at respondenterne ikke blev efterladt med bekymringer og usikkerhed ved efter
afslutningen af interviewet at spgrge ind til respondenternes oplevelse af interviewsituationen
og de informationer, de havde faet. Ved usikkerhed hos respondenterne besvarede interviewer
deres spargsmal og ellers henviste til behandlende diabeteslege.

Forud for interviewene blev respondenterne informeret bade mundtligt og skriftligt om forma-
lene. Se Bilag 5 for skriftlig informationsmateriale. Respondenterne blev desuden oplyst om
muligheden for at afbryde interviewet og at der ikke ville forega nogen bedgmmelse af svare-
ne. Endvidere underskrev respondenterne en informeret samtykkeerklaering. Se bilag 6.

Respondenterne er anonymiserede i videst mulige omfang, hvorved de ikke bliver naevnt ved
navn men i stedet tildeles et nummer. Dette er gjort af etiske grunde og er dermed ikke udtryk
for, at respondenterne har gnsket at vaere anonyme.

5.1.6. Transskribering

Ved transskribering overfares de talte ord fra de kvalitative interviews til tekst, hvorved trans-
skribering er en kunstig konstruktion fra en mundtlig til en skriftlig kommunikationsform.
Derfor vil transskription medfare en reekke vurderinger og beslutninger, hvorfor det er vee-
sentligt, at der forud for transskriptionen nedszttes retningslinjer, saledes de fem interviews
transskriberes med samme udgangspunkt. Alle interviews og transskriptioner er udfgrt af den
samme person, men til trods herfor er det vasentligt med forudsatte retningslinjer: uforstaelig
tale samt darlig lyd er angivet med prikker. Fyldord som ’eh’ og pauser er ikke transskriberet,
idet de besveerligger den efterfalgende laesning. Dette er gjort med bevidsthed om, at der im-
plicit sker en reduktion af data (Kvale 2009).

Interviewene er transskriberet ved anvendelse af programmet Nvivo 9.0, som ogsa indeholder
vaerktgjer til den efterfglgende analyse. Figur 19 viser et screenshot fra transskriptionen i
Nvivo 9.0.
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Figur 19: Screenshot fra transskriberingsprocessen.

5.1.7. Analysestrategi af kvalitative interviews

Der er anvendt meningskondensering til analyse af de kvalitative interviews. Meningskonden-
sering indebeerer en systematisk konceptualisering af de udtalelser, der er fremkommet. Her-
ved nedbrydes og struktureres indholdet fra empiriindsamlingen i forskellige temaer og ind-
holdet af de enkelte temaer diskuteres efterfalgende (Kvale 2007).

Temaerne, der anvendes til analysen er:
e Erfaringer med SMBG
e Holdninger til SMBG
e Handlinger pa baggrund af SMBG.

Hvert tema blev opdelt i to: udtalelser vedrgrende
postprandiale malinger og malinger foretaget pa
andre tidspunkter. Relevante udtalelser blev kodet
ift. de forskellige temaer. Nvivo 9.0 blev anvendt,
() postprandial hvorved der fremkom et kodetre, se Figur 20.

() Andre tidspunkter

= O Haoldninger til SMBG

Nodes

. Name
[=! O Erfaringer med SMBG

Afslutningsvist blev der udformet indholdsbeskri-
velser af de to temaer: holdninger til SMBG og
() Andre tidspunker handlinger pa baggrund af SMBG, hvor relevante
() Postprandial citater er kondenseret. Temaet erfaringer med
= (D Handlinger pé bagarund af SMBG SMBG indgar primzrt som en del af prasentatio-

nen af respondenterne (Kvale 2009, Malterud

O Andre tidspunkter 2009)
O Postprandial

Figur 20: Kodetree
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5.2. Fund

| dette afsnit felger en praesentation af respondenterne samt en matrix som giver overblik over
det samlede antal udtalelser, der er kodet under hvert tema. Derefter falger indholdsbeskrivel-
serne for de to temaer holdninger til SMBG og handlinger pa baggrund af SMBG.

5.2.1. Prasentation af respondenterne

Respondent 1 er en 20-arig mand, som har veret diagnosticeret med DM 1 i et halvt ar. Hans
HbA1c er ca. 8 % og han er i behandling med multiple insulininjektioner. Han foretager ruti-
nemassig SMBG fire gange dagligt far de tre hovedmaltider samt inden sengetid. Derudover
foretager han SMBG ifm. fysisk aktivitet samt pa mistanke om enten hgit eller lavt blodglu-
cose. Han oplever SMBG som den stgrste gene ved at have DM, som om “der er sadan en
lille forhindring, hver gang man skal spise.” Han har ikke erfaring med postprandial SMBG.

Respondent 2 er en 25-arig mand, som har veret diagnosticeret med DM 1 i 19 ar. Hans
HbAlc er 6,8 % og han er i behandling med multiple insulininjektioner. Han foretager SMBG
op til syv gange dagligt. Han maler altid praeprandialt og derudover ifm. fysisk aktivitet. Des-
uden maler han hvis “jeg nu har et i overkanten, sa en time efter sa maler jeg igen for at se,
at det falder ordentligt ned.”” At foretage SMBG er ikke et problem for ham, “det er bare ren
rutine.” Han har for et par ar siden, i en kort periode, forsggt rutinemaessigt at male postpran-
diale veerdier, men oplevede, at det resulterede i store svingninger i blodglucose, hvorfor han
hurtigt stoppede med at udfare disse malinger.

Respondent 3 er en 69-arig kvinde, som har veret diagnosticeret med DM 1 i 13 ar. Hendes
HbAlc er 7,6 % og hun er i behandling med multiple insulininjektioner. Hun foretager SMBG
flere gange om dagen men ikke efter faste rutiner udover altid at male, nar hun star op. De
resterende daglige malinger er meget fastsat efter de aktiviteter, hun udfgrer. Hun maler altid
ifm. fysisk aktivitet samt bilkarsel. Praeprandial SMBG udfares, hvis hun synes det er lang tid
siden sidste maling og derudover maler hun i lgbet af dagen, hvor hun “tager et tjek en gang
imellem for at se, om det nu ogsa er rigtigt. ”

Respondent 4 er en 26-arig kvinde, som har veeret diagnosticeret med DM 1 i 21 ar. Hendes
HbAlc “naermer sig kraftigt de 7% "~ og hun er i behandling med insulinpumpe. Hun foretager
i gennemsnit SMBG otte gange dagligt. Hun maler altid preeprandialt, pa mistanke om hgije
eller lave verdier samt ifm. fysisk aktivitet og “fgler det ikke som en belastning at male
blodsukker.”” Hun papeger dog, at det kan vere svert at sikre, at SMBG foretages rutinemaes-
sigt. Hun har derfor, med stgtte fra en diabetessygeplejerske, nogle gange foretaget skemalag-
te pree- og postprandial SMBG med det formal “ar lave sadan en stgrre analyse af mine
blodsukkerverdier. ”

Respondent 5 er en 23-arig kvinde, som har veret diagnosticeret med DM 1 i tre ar. Hendes
HbAlc 7,0 % og hun er i behandling med multiple insulininjektioner. Dagligt foretager hun
SMBG tre gange praprandialt samt inden sengetid og derudover efter behov, som er pa mis-
tanke om hgje og lave verdier. Hun oplever SMBG som “treels, fordi du skal hele tiden huske
at have det med dig, uanset hvor du gar. Nogen gange kan jeg godt taenke, ah - det behgver du
ikke. ” Hun foretager ikke postprandial SMBG med den begrundelse, at “jeg fik jo at vide, at
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du har kun behov for at male far maltiderne og sa er det ligesom bare, hvad du har gjort det
til, at du ikke skal male efter et maltid.

5.2.2. Antal udvalgte udtalelser
Figur 21 viser en matrix, hvoraf antal udtalelser, hver enkelt respondent har haft ift. temaerne,
fremkommer.

Erfaringer
med SMBG

Andre  tids- 2 3 7 2 5 19
punkter

postprandialt 2 6 2 3 3 16

Handlinger
pa baggrund
af SMBG

Andre tids- 4 2 8 5 1 20
punkter

Postprandialt 3 7 2 3 5 20

Holdninger
til SMBG

Andre  tids- 4 2 1 4 1 12
punkter

Postprandialt 8 6 4 7 12 37

I alt 23 26 24 24 27 124

Figur 21: Matrix af antal kodede udtalelser

5.2.3. Indholdsbeskrivelser
| naestfglgende praesenteres de to indholdsbeskrivelser for hhv. holdninger til SMBG samt
handlinger pa baggrund af SMBG.

5.2.3.1. Holdninger til SMBG

Under interviewene er det fremkommet, at alle fem respondenter udferer SMBG flere gange
dagligt. For respondent 2 og 4, som begge har haft DM 1 siden barndommen, er det at udfere
SMBG ikke forbundet med problemer eller irritationer og respondent 4 udtaler: “Nej, det er
ikke problematisk. Det problematiske er lige at opprioritere det og sa huske at gare det lidt
mere rutinemassigt. ” Respondent 3 har haft DM 1 i 13 ar og hun synes: “Jeg foler det ikke
ngdvendigvis som en belastning at male mit blodsukker. Respondent 1 og 5 har haft DM 1 i
hhv. 6 maneder og tre ar og for dem forekommer det at foretage SMBG mere problematisk:
"Ja, altsd det der er det mest irriterende, det er det at skulle male hele tiden. Der er sadan en
lille forhindring, Aver gang man skal spise [...] Det er det, der er den storste ting.” udtaler
respondent 1, mens respondent 5 udtaler: “"Nogen gange kan det godt veere lidt treels. Det
kommer an pa, hvor du er, hvor er du lige henne /...] Nogen gange kan jeg godt teenke, ah,
det behaver du ikke.”
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For alle respondenter geelder det, at motivationen for at udfere SMBG er tilknyttet risikoen
for senkomplikationer. F.eks. udtaler respondent 1, at “detr er selvfglgelig, at hvis man ikke
gor det, sd er der en helt masse treelse folgesygdomme, som man ved man ryger ind i.”

Respondent 1 udtaler endvidere, at en af hans motivationsfaktorer for at udfgre SMBG er, at
det “da ogsa er et sporgsmdl om, at man bliver glad for at se, at det ligger ordentligt — blod-
sukkeret.”

Alle respondenternes umiddelbare svar pa spergsmalet om udferelse af rutinemaessig post-
prandial SMBG, safremt det blev anbefalet, er, at de ville vere lydhgre overfor det. Eks svarer
respondent 1: "Hvis min leege anbefalede det, sa tror jeg bare, jeg ville gore det.” Respon-
dent 3 svarer: ”/...]og det er jo klart, at hvis han ville sige, nu skal du altsa gare det, sa ville
jeg nok i starten.”

Der er dog en smule skepsis forbundet med at skulle foretage postprandial SMBG: Altsa hvis
det er syv gange om dagen, sa er det godt nok mange gange om dagen, man maler sit blod-
sukker. Sa vil jeg teenke, at det kan maske ogsa medfere sadan lidt en skepsis for hele tiden at
skulle teenke pa, hvad det var, i stedet for lige at kunne sld sig lidt los.” Udtaler respondent 1.
Pa spergsmal om holdninger til at skulle foretage postprandial SMBG f. eks. en gang ugent-
ligt siger respondent 1: "Det tror jeg, jeg vil veere mere tilhenger af, end det hvor jeg skal
male hele tiden/...] Sé hvis det er en gang, hvor man lige bliver opdateret pd, hvad ligger mit
blodsukker pd, sa vil jeg helt sikkert, kunne bruge det resten af ugen.”

Flere af respondenterne udtaler, at det er af betydning for deres motivation for at udfgre post-
prandial SMBG, at de oplever, det giver mening for dem. Eks. siger respondent 3: “men hvis
jeg opdager, at der stadigveek ikke sker noget, sd tror jeg, jeg ville sleekke pad det igen.” mens
respondent 4 siger, at “jeg ville nok forst teenke over, hvad jeg ville fi ud af det /...] sa ville
jeg gore det i en uge og sd ville jeg nok stoppe med at gore det rutinemeessigt bagefter.”

To af respondenterne giver udtryk for, at de ikke har lyst til at blive gjort opmaerksom pa, at
deres blodglucose kan veere for hgjt postprandialt: “Og sd tror jeg ogsd, at man er bange for
at se resultatet efter et maltid, hvordan det nu ligger[...] ligger jeg for hgjt hver gang, jeg har
spist noget, jamen hvordan ser min fremtid sa ud.” udtaler respondent 5. Respondent 2 udta-
ler: At man ikke mdler det en time efter, det er ogsa noget med, at sa er man ngdt til at be-
graense de kulhydrater, man kan indtage pa en gang og sa begynder det at optreede som en
restriktion.”

Flere giver udtryk for, at alt for faste regimer ift. postprandial SMBG vil veere sveert at forene
med deres hverdag. Her udtaler respondent 1: "Jeg arbejder i en butik, men sa to timer efter
skulle jeg forlade kassen igen for at male mit blodsukker, sa tror jeg helt sikkert, ja det vil jeg
vere lidt treet af, at skulle gore.” Derudover udtaler han: ”Men sadan lige pa et specifikt tids-
punkt sa vil jeg nok veere tilbgijelig til ikke at gare det helt. Jamen jeg teenker, at sa ma jeg jo
tage noget mere (insulin), nar jeg skal spise neeste maltid.” Hvortil han supplerer: “Det vil
veere treels, hvis det skal veere to timer, sd skal der veere en fleksibilitet.” Respondent 4 forteel-
ler: Altsa der er jo en grund til, at jeg ikke er sa bevidst om, at nu skal jeg male klokken dit og
klokken dat. Det er fordi, det tager energi [...] Det fales lidt som en frihedsbergvelse at skulle
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leve pd den mdde.” 0g senere i interviewet udtaler hun: “sd det ville veere sveert at skulle ef-
terleve, at skulle gore det i ret meget mere end mdske en uge.” hun supplerer med: “Jeg ville
ikke gare det pr. klokkeslet [...] det er sveert i en hverdag, hvor man er pa arbejde. Hvis jeg
sidder i et made, sa ville jeg ikke gare det den dag eller hvis jeg skulle undervise, sa ville jeg
ikke stoppe det hele, fordi jeg skulle male mit blodsukker. Dog udtaler respondent 2, i kontrast
hertil, at “altsd det ville vaere lidt, det vil veere et spgrgsmal om at ligge sig en ny vane til[...]
men altsa praecis halvanden time, hvis der blev sat et gap pa et kvarter, du kunne lave det pa,
sd ville jeg ikke have noget problem med det.”

5.2.3.2. Handlinger pa baggrund af SMBG

Fire respondenter anvender i hgj grad SMBG forud for handlinger, som henfarer til insulin,
kulhydratindtag samt fysisk aktivitet. Eks. udtaler respondent 4: "Og mit behov (for at foreta-
ge SMBG) er typisk far hovedmaltiderne, for hvor meget insulin skal jeg tage, skal der lige
reguleres lidt ned eller lidt op?” mens respondent 5 forteeller at “jeg kigger jo pd, hvad ligger
mit blodsukker pa og hvor meget kulhydrat er der cirka i det mad, jeg skal spise.” Ift.
spargsmal om SMBG i relation til fysisk aktivitet svarer respondent 1: “Jeg mdler det for og
lige umiddelbart efter[...] sd jeg er sikker pd, at det holder sig hajt i hvert fald.” Til samme
spgrgsmal svarer respondent 2: “Ja, det gor jeg (foretager SMBG inden fysisk aktivitet) og
der har jeg det sadan — altsa under fem, sa spiser jeg lige et &ble, inden jeg tager ud.

Respondent 3 anvender i hgjere grad SMBG i situationer, hvor hun fgler, at det er vigtigt at
tage ekstra sikkerhedsforanstaltninger: “Hvis jeg skal ud og kore bil, f.eks. hvis jeg korer ale-
ne til Kgbenhavn [...] s kan jeg godt undervejs sige, jamen jeg maler det herovre, fordi jeg
vil veere helt sikker pa, der ikke sker noget.” Derudover foretager hun ogsa SMBG, hvis “det
er ude i den der kraftige motion.” Hendes begrundelse for ikke rutinemassige at foretage
preeprandial SMBG er: “jeg har leert, at jeg ligger der med den meengde, jeg spiser ift. den
motion og sa har jeg maske ikke behgvet at male. Sa tager jeg et tjek en gang imellem for at
se, om det nu ogsa er rigtigt.”

Pa spgrgsmal om hvilke handlinger respondenterne ville foretage, safremt et postprandialt
blodglucoseveerdi var forhgjet, svarer fire ud af fem respondenter, at de farst ville overveje,
om de skulle tage mere insulin. Eks udtaler respondent 1. “det ville nok veere noget med at
preve at tage noget mere insulin, men jeg tror da helt sikkert at pa leengere sigt, vil det jo nok
kunne forteelle mig om, at jeg skal tage noget mere insulin helt generelt til mine maltider.”
Respondent 2’s reaktion pa et for hgjt postprandialt blodglucose vil veere at anvende sin insu-
linpumpe: “sd ser jeg efter om min insulinpumpe vil foresld, at jeg skulle have noget ekstra
insulin [...] og tyder det pa, at jeg simpelthen ikke har taget insulin nok, sa tager jeg noget
ekstra. Ellers ger jeg ikke noget, sa venter jeg og sa maler jeg det nok en time efter for at se,
om det gar lidt bedre. Respondent 5 udtaler: “Jamen, sd er det jo en god ide at teenke — tager

jeg for lidt insulin, sadan mit frokostmdltid f.eks., skal jeg ikke oge den.”

Som den eneste angiver respondent 3, at hun vil anvende fysisk aktivitet som handling pa
forhgjet postprandial blodglucose: “/...] at hvis jeg har tid, sa kan jeg godt finde pa at cykle
en tur, sd vil jeg hellere det end tage to enheder.” | kontrast hertil udtaler respondent 1: "man
l@ber jo ikke lige en tur for at nedscette blodsukkeret to timer efter.”
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Respondent 2 har som den eneste i en periode udfgrt rutinemassige postprandial SMBG: ”Jeg
har i en periode prgvet det der med at male den pa et tidspunkt, hvor jeg forsggte at male den
forholdsvis kort efter, at jeg havde spist. Men jeg har det sadan, at nar den ligger over otte, sa
vil jeg helst regulere og hvis det er et spargsmal om, at du enten er pa en insulintop eller det
hele simpelthen ikke er kommet i blodet endnu, sa er det simpelthen ikke det, man skal gore.”
Han supplerer med: “jeg fik de her karrusel blodsukre simpelthen fordi, jeg overregulerede.
Sa fik jeg et for lavt blodsukker. Nar du er tilpas svimmel, sa spiser du lidt hurtigere, sa ryger
du op igen og sa kan du ellers ligge der og cirkulere indtil du pa et eller andet tidspunkt, fik
det i balance igen. Det er noget dadtreals noget, sa derfor gik jeg forholdsvis hurtigt veek fra
det.”

Som begrundelse for, at han overregulerede giver respondent 2 fglgende forklaring: “Jeg sy-
nes det er sveert at holde falelserne ude af det, for nar du ser, det er meget hgijt, sa skal jeg
have meget insulin, for det skal bare ned og det skal ga staerkt. Hvor fornuften burde sige fire
enheder er nok, sa er der et eller andet, der siger, nej nu skal den have, s& den er nede inden-
for halvanden time.” At folelserne bliver pavirket at blodglucosevardien kommer ogsa til
udtryk hos respondent 4: “Altid, nar jeg ser et blodsukker, der er lige i overkanten, sd giver
det lidt negative tanker. Det er som om, at det humgr man ellers var i, det far lige et skub
nedad.”

5.3. Diskussion

I denne diskussionen diskuteres fund fra de kvalitative interviews med anbefalinger fra IDF
om postprandial SMBG samt evidens om compliance til SMBG. Derudover diskuteres den
anvendte metode, hvor der relateres til begreberne validitet og reliabilitet.

5.3.1. Diskussion af fund fra de kvalitative interviews

Alle respondenter, uanset opfattelse af besverlighedsgrad, foretager SMBG for at undga sen-
komplikationer. Hermed oplever respondenterne at SMBG giver mening for dem, hvilket
ifglge Christensen, Moran & Wiebe gger compliance til SMBG. Holdningen til postprandial
SMBG pavirkes ogsa af falelsen af mening og personer med DM 1 skal saledes opleve dette
for at fastholde compliance til monitoreringen.

Respondenterne udtaler ogsa, at de skal veere i stand til at handle pa et forhgjet blodglucose.
To af respondenterne udtaler, at de hhv. bliver bange for hgje postprandiale veerdier og derfor
ikke har lyst til at male postprandialt samt at hgje postprandiale vaerdier kan minde en om, at
kulhydratindtaget ber begraenses, hvilket opleves som en restriktion. Dette kan relateres til
teori om, at compliance @ges med oplevelsen af, at have handlekompetencer som ger en i
stand til at efterkomme de krav, der stilles. Saledes skal personer med DM 1 opleve, at de kan
foretage handlinger, der sigter mod at reducere postprandial blodglucose, for at bevare
compliance til postprandial SMBG (Christensen, Moran & Wiebe 1999).

Respondenterne udtaler, at strenge postprandiale SMBG-regimer vil veere sveart at forene med
deres hverdag, hvor den kompleksitet og a@ndring i livsstil, som postprandial SMBG pa et fast
tidspunkt vil medfare, vurderes sver at efterkomme. Dette er foreneligt med teori om, at hgj-
komplekse behandlingsregimer, kan medfgre lav compliance til regimet (Delamater 2006).
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Dette skal ses i relation til, at de inkluderede respondenter er personer med DM 1, som foreta-
ger hyppig SMBG og udfra deres HBalc vurderes vaerende personer, som har hgj compliance
til nuveerende diabetesregimer.

Af ovenstaende fremkommer det, at en forudsztning for hgj compliance til postprandial
SMBG er, at personer med DM 1 oplever handlingen meningsfuld samt oplever at kunne
handle pa forhgjet postprandialt blodglucose. Derudover er det vasentligt med fleksibilitet ift.
hyppighed og tidspunkt for postprandial SMBG

For fire ud af fem respondenter er deres umiddelbare handling pa postprandial hyperglykaemi
relateret til insulin. Dette kan relateres til IDF’s bekymringer om insulin stalking, som fglge af
postprandial SMBG. Nar respondenterne valger at anvende insulin som den primare hand-
ling til at nedbringe postprandial hyperglykemi, er dette foreneligt med teori om, at
compliance til medicinindtag er starre end compliance til livsstilseendringer (Delamater 2006).

Respondenternes udtalelser om handlinger relateret til postprandial hyperglykeemi omhandler
primzrt enkelt handlinger, som fokuserer pa at nedsztte den aktuelle blodglucoseverdi. Nar
respondenterne bliver adspurgt om langsigtede handlingsmuligheder, er det problemer om-
handlende @get kompleksitet, der kommer i fokus. Derudover er der ogsa fokus pa falelses-
massige aspekter, nar forhgjede postprandiale blodglucoseverdier identificere. Flere af re-
spondenterne udtrykker, at forhgjede blodglucoseveerdier pavirker dem falelsesmeessigt. Den-
ne fglelsesmassige reaktion kan fare til ikke-fornufts baserede handlinger, som yderligere
insulininjektioner kan vere. Pa baggrund heraf, vurderes det af betydning, at personer med
DM 1 tilbydes rad og vejledning omhandlende handlinger, der kan nedbringe postprandial
hyperglykeemi. Dette kan settes i relation til teori om, at relationer til behandlergruppen er af
afgarende faktor for compliance til diabetesrelaterede handlinger

5.3.2. Diskussion af metode relateret til de kvalitative interviews

Validitet inddeles i intern og ekstern validitet, hvor den interne bestar i, at vaere konsekvent i
valg og fravalg af analytiske redskaber og teoretiske modeller. Ved kvalitative interviews star-
ter analysefasen allerede ved forberedelse og udfarelse af interviews, hvorfor det er veesent-
ligt, at den analytiske strategi der indledningsvist er valgt bibeholdes (Jargensen, Christensen
& Kampmann, 2007, Kvale 2007) | dette projekt er der inden udfgrelsen af interviews truffet
beslutning omhandlende valg af analytiske redskaber og denne beslutning er ikke s&ndret.

Inddragelse af teoretisk referenceramme er fravalgt. Begrundelsen herfor er, at der er sggt
efter konkrete svar og intentionen har ikke veeret at udfgre en teoretisk analyse med det formal
at opna forstaelse for, hvorfor respondenterne handler, som de ger. Safremt dette havde varet
intentionen, kunne teori om mestringsstrategier af hhv. Aaron Antonovsky og Richard Laza-
rus veeret anvendelige.

Den eksterne validitet omhandler, hvorvidt det er muligt for udefrakommende at vurdere
fremgangsmaden i undersggelsen samt hvorvidt fundene kan generaliseres (Jgrgensen, Chri-
stensen & Kampmann 2007). Den eksterne validitet er sggt sikret, ved at beskrive metoden
preecist. Det diskuteres om der er opnaet matning og om fundene kan generaliseres. De fem
respondenter er meget forskellige, hvoraf to har haft DM siden barndommen, mens de reste-
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rende tre er diagnosticeret i voksenalderen. Hermed har de forskellige erfaringer med at have
en hverdag med DM, hvilket ogsa kommer til udtryk i deres udtalelser. For de to “erfarne”
diabetikere forekommer det mindre problematisk at foretage SMBG end for de resterende.
Forskellene blandt respondenterne gar det mere problematisk at opnd metning, men til gen-
gaeld fremkommer der flere facetter omhandlende livet med DM. Ved kommende interview-
undersggelser kan metning i hgjere grad opnas ved en homogen respondentgruppe.

Reliabilitet henviser til hvorvidt en reproduktion af en tidligere undersggelse, pa baggrund af
samme metoder, vil kunne na til samme konklusion. Reliabilitet vedrarer hermed undersggel-
sesresultaternes palidelighed og konsistens. Her er det vasentligt, at intervieweren er op-
marksom pa interaktionen mellem interviewer og respondent, betydningen af ledende
spgrgsmal samt pa at kropssprog og reaktioner fra intervieweren skal vaere sa neutrale som
mulige (Kvale 2009). En hgj grad af reliabilitet er sggt opnaet ved at falge interviewguiden,
stille abne spargsmal og kun anvende lukkede spgrgsmal som opsamling og refleksioner over
udtalelser. Derudover er alle respondenterne gjort opmaerksomme pa, at der ikke sker en be-
demmelse af deres udtalelser, hvorfor interviewer har sggt at veere neutral under interviewun-
dersggelsen.

Gennem processen med de kvalitative interviews har der veeret en interviewer involveret, som
samtidig er den person, der har foretaget transskribering, kodning, analyse og diskussion. Re-
liabiliteten kunne veere hgjnet ved at inddrage endnu en person og lade begge personer kode
samt analysere interviewene. Pa den made vil mulige problemer med intratester bias undgas.

5.4. Delkonklusion

Kvalitative interviews har sggt at belyse erfaringer, holdninger og handlinger relateret til
SMBG og herunder postprandial SMBG. Det er fremkommet, at respondenterne er motivere-
de for for at udfere postprandial SMBG, som dog samtidig skal opleves som meningsfuld.
Ligeledes er det vaesentligt, at der til malingen er knyttet faglelsen af, at besidde handlekompe-
tencer, der kan reducere evt. postprandial hyperglykaemi. Flere respondenter udtrykker at hgje
blodglucoseverdier kan medfare falelsesmaessige pavirkninger som kan pavirke efterfalgende
handlinger.

Fire af fem respondenter beskriver administration af insulin, som den umiddelbare lgsning pa
postprandial hyperglykemi og respondenterne er primart fokuserede pa kortsigtede handlin-
ger. Langsigtede handlingsmuligheder opleves som verende komplekse og sveere at efter-
komme.

For respondenterne er det vasentligt med fleksibilitet ift. hyppighed og tidspunkt for post-
prandial SMBG, da monitoreringen ellers er svar at forene med deres dagligdag.
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6. Syntese

Bearbejdningen af problemformuleringen har veeret todelt, med anvendelse af to forskellige
metoder til besvarelse af problemformuleringens to dele. | denne syntese sammenstilles resul-
tater og fund fra de to metoder, saledes et samlet svar pa problemformuleringen fremkommer.

Time to peak for postprandial blodglucose er varierende ift. maltidstype samt inter- og in-
traindividuelt, hvilket besvaerligger fastsaettelse af optimalt tidspunkt for postprandial SMBG.
Dette bade i relation til den enkelte maltidstype, generelt for alle personer med DM 1 samt for
fastseettelse af egen personlige time to peak for den enkelte person med DM 1. Ved gnske om
identificering af det maksimale postprandial blodglucose, kan det derfor veere ngdvendigt med
flere postprandiale malinger efter ssmme maltid. Dette er ikke foreneligt med respondenternes
gnske om et enkelt regime som ikke indeholder strenge krav om monitoreringstidspunkt og
hyppighed. Dette kan betyde nedsat kompliance til postprandial SMBG.

Personer med DM 1 er motiveret for at udfgre handlinger, som fremmer den glykaemiske kon-
trol, men det er veesentligt, at handlingerne opleves som meningsfulde. Ved varierende time to
peak kan det veare sveert for personer med DM 1 at opleve malingerne som meningsfulde, idet
de ikke ved, om malingen afspejler maksimal postprandial blodglucose. Dette ger efterfal-
gende handlinger vanskelige.

Personer med DM 1 gnsker enkle handlingsmuligheder pa postprandial hyperglykami og be-
tragter langsigtede handlinger som komplekse og sveere at forene med hverdagen. Variatio-
nerne i time to peak medfarer, at det kan vaere sveert at fa et klart billede af postprandial blod-
glucose, hvilket kan besveerliggere langsigtede handlinger. Dette kan igen relateres til ople-
velsen af mening, idet begraeensede handlemuligheder pa postprandial hyperglykaemi nedsatter
falelsen af mening og dermed compliance.

IDF anbefaler at postprandial SMBG udfares to timer postprandialt og at blodglucose pa dette
tidspunkt ikke overstiger 7,8 mmol/L. Med den store grad af intraindividuel variation i time to
peak sammenholdt med respondenternes gnsker om et ikke rigidt postprandialt regime, ma det
antages, at anbefalingen fra IDF bade tilgodeser diabetikernes behov samt gnsket om at iden-
tificere postprandial hyperglykemi. Anbefalingerne bgr dog suppleres med anbefalinger om
langsigtede handlemuligheder, der sigter mod at reducere postprandial hyperglykaemi
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7. Konklusion

Postprandial hyperglykeemi formodes, at veere en uafhangig risikofaktor for udviklingen af
diabetiske senkomplikationer. Nuverende anbefalinger er rettet mod praeprandial monitore-
ring af blodglucose, hvormed postprandial hyperglykemi ikke identificeres. Postprandial
SMBG kraever hyppigere monitorering af blodglucose samt efterfglgende komplekse handlin-
ger til reduktion af postprandial hyperglykemi, hvilket kan vanskeliggere compliance.

Formalet med dette projekt har veeret at undersgge hvordan postprandial SMBG kan udfares
for at identificere time to peak for postprandial blodglucose samt at undersgge hvordan det
kan forventes, at personer med DM 1 vil forholde sig til samt anvende information om det
maksimale postprandiale blodglucoseniveau. Metoden har vearet todelt med en kvantitativ
bearbejdning af kontinuerligt optaget glucoseprofiler samt kvalitative interviews.

Kvantitativ databearbejdning af glucoseprofiler har inkluderet i alt 117 anvendelige maltider,
hvortil time to peak for postprandial glucose er beregnet. Den mediane veerdi er beregnet til
86 minutter, mens den fordelt pa maltider er 76, 80 og 89 min. for hhv. morgenmad, frokost
og aftensmad. CV % og ICC viser store variationer i time to peak, som bade kan tilskrives
inter- og intraindividuelle variationer.

Resultaterne fra projektet er sammenlignelige med resultater fra andre studier, hvor der ogsa
er pavist store variationer i time to peak. Variationerne i time to peak kan tilskrives bade vari-
ationer imellem og indenfor samme maltidstype. De store variationer kan besverliggere iden-
tifikationen af det maksimale postprandiale blodglucose udfra en enkelt postprandial maling.

Fra de fem kvalitative interviews er det fremkommet, at respondenterne er motiverede for at
udfere postprandial SMBG, som dog samtidig skal opleves som meningsfuld. Ligeledes er det
veesentligt, at der til malingen er knyttet falelsen af, at besidde handlekompetencer, der kan
reducere evt. postprandial hyperglykemi. Flere respondenter udtrykker at hgje blodglucose-
veerdier kan medfare falelsesmassige pavirkninger som kan pavirke efterfalgende handlinger.
For respondenterne er det vaesentligt med fleksibilitet ift. hyppighed og tidspunkt for post-
prandial SMBG, da monitoreringen ellers er sveer at forene med deres dagligdag. Responden-
terne er primaert fokuserede pa kortsigtede handlinger, mens langsigtede handlingsmuligheder
opleves som veaerende komplekse og sveere at efterkomme.

Resultater og fund medfgrer, at det kan vare sveert at forene identifikation af maksimal post-
prandial blodglucose med diabetikernes snske om et fleksibelt regime. Arsagen hertil er, at
grundet den store variation i time to peak kraever identifikation af maksimal postprandial flere
malinger efter det enkelte maltid. Dette er ikke foreneligt med diabetikernes gnske om fleksi-
bilitet ift. hyppighed og tidspunkt for postprandial SMBG.

Pa baggrund heraf kan det vurderes, at malet for postprandial SMBG bar reformuleres, sa det
ikke omhandler identifikation af det maksimale postprandiale blodglucose, men blot identifi-
kation af postprandial hyperglykemi. Det vurderes derfor, at anbefalingerne om postprandial
blodglucose fra IDF bade tilgodeser respondenternes gnsker samt gnsket om at identificere
forekomsten af postprandial hyperglykaemi.
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8. Perspektivering

Omdrejningspunktet for dette projekt har veeret at undersgge, hvorledes maksimal postpran-
dial blodglucose kan identificeres samt undersgge hvordan det kan forventes, at personer med
DM 1 vil forholde sig til samt anvende information om det maksimale postprandiale blodglu-
coseniveau. Det vurderes, at resultater og fund kan indga i en samlet national anbefaling om
monitorering af postprandial blodglucose. Ved indfarelse af nye anbefalinger omhandlende
sundhedsfaglige aspekter er medicinsk teknologi vurdering (MTV) ofte anvendt. MTV er en
flervidenskabelig og tveerfaglig aktivitet, der leverer input til prioriteringer og beslutninger i
sundhedsvasenet i relation forebyggelse, diagnostik, behandling og rehabilitering. MTV giver
dermed mulighed for at se konsekvenserne af mulige lgsninger. Grundlaget for beslutninger
om implementering af teknologi gges ved at belyse forudsaetninger, interesser og konsekven-
ser. Derudover fremmes mulighederne for planleegning af implementeringen og udnyttelse af
teknologien, hvilket forventes at give bedre kvalitet i behandlingen af patienten. MTV omfat-
ter analyse og vurdering af en reekke omrader, hvor brugen af en medicinsk teknologi kan
have konsekvenser. For at lette overblikket kan disse omrader samles under fire hovedelemen-
ter: teknologien, patienten, organisationen og gkonomien (Kristensen & Sigmund 2007).

Dette projekt har forholdt sig til teknologien samt patienten. Hvis de to resterende dele — or-
ganisation samt gkonomi tilfgjes, kan dette projekt anvendes som udgangspunkt for en MTV.

Det er veesentligt, at vurdere de organisatoriske forandringsprocesser, som anbefalinger om
postprandial SMBG kan have. Selve udfgrelsen af postprandial SMBG sker hos diabetikeren
og har saledes ikke store organisatoriske udfordringer, men implementering formodes, at vere
forbundet med behov for gget undervisning, vejledning og statte fra behandlerteamet. | dag er
diabetesbehandlingen for personer med DM 1 lokaliseret til diabetesambulatorier, hvor der
typisk tilbydes to til fire arlige konsultationer. Omdrejningspunktet for disse konsultationer er
bl.a. kontrol af risikofaktorer, vurdering af den glykaemiske kontrol samt samtaler om egen-
omsorg og herunder psykosociale aspekter og behov for yderligere patientuddannelse (Ngr-
gaard et al. 2010). Under interviewene er det fremkommet, at flere respondenter har sveert ved
at vurdere, hvorledes de bgr handle pa baggrund af postprandial SMBG og safremt
compliance hertil skal sikres, bar det fglges op af yderligere vejledning og information. Ved
udarbejdelse af en MTV bgr organisationsdelen indeholde aspekter omhandlende, hvilke kon-
sekvenser behovet for yderligere vejledning og information kan have for den nuvarende or-
ganisering af diabetesbehandlingen.

Det bar vurderes hvilke gkonomiske omkostninger og gevinster anbefalinger om postprandial
SMBG kan have for samfundet. Der bar vurderes, om der er gevinst i form af en bedre sund-
hedstilstand, hvem der afholder evt. udgifter og i relation hertil om der er gkonomiske konse-
kvenser for patienterne (Kristensen & Sigmund 2007). Det vurderes, at der er to aspekter ved-
rgrende udgifter, som bgr tages i betragtning. Den ene udgift vedrarer behovet for yderligere
vejledning og information, hvor behovet for yderligere udgifter til lgnninger ber vurderes.
Derudover er der udgifter til testudstyr, som diabetikere anvender ved SMBG. Ifglge Lov om
Social Service § 112 bevilges testmaterialer til personer med DM 1. Der er saledes ikke gko-
nomiske konsekvenser for patienterne at udfgre postprandial SMBG, men en MTV bgr belyse
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hvilken ekstraudgift der kan veere for samfundet. Denne ekstraudgift ber indga i en gkono-
misk analyse, hvor der ogsa indgar den formodede besparelse — enten i form af kvalitetsjuste-
rede levear eller kroner og grer — som implementering af postprandial SMBG kan have (Kri-
stensen & Sigmund 2007).
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Bilag 1. Hyper- og hypoglykaemi

| dette bilag beskrives hhv. hyper- og hypoglykami.

Hyperglykaemi

Nar blodglucoseniveauet overstiger den normale grensevardi opstar hyperglykemi (Amiel
2004). De forhgjede blodglucoseverdier kan over en arreekke pa 15-30 ar medfare forskellige
senkomplikationer, som kan inddeles i mikro-og makrovaskulare. De mikrovaskulere sen-
komplikationer opstar som falge af en fortykkelse af de sma blodkars basalmembraner. Dette
kan fare til retinopati, som ubehandlet kan medfgre synstab, neuropati som kan medfare smer-
ter, lammelser, fgleforstyrrelser og erektiv dysfunktion samt nefropati, som kan blive dialyse-
kreevende. De makrovaskulaere senkomplikationer er karakteriseret ved arteriosklerose, som
rammer arterier i hele kroppen. Dette betyder, at de makrovaskulere senkomplikationer kan
fare til apoplexia cerebri, iskemisk hjertesygdom samt perifer iskeemisk karsygdom (Brillion
2010, Pedersen 2009, DCCT Research Group 1993). Ved livet igennem at opretholde blod-
glucoseveerdier som ikke overstiger de normale veerdier for blodglucose, kan personer med
DM 1 eliminere de mikrovaskuleere komplikationer og reducere risikoen for makrovaskulaere
komplikationer (DCCT Research Group 1995, Stettler et al. 2006).

Symptomerne pa hyperglykami er initielt polyuri med dehydrering til falge og heraf tgrst
samt veegttab. Endvidere kan dehydreringen medfgre cirkulatorisk svigt. Derudover anvender
kroppen ved hyperglykaemi lipider som energikilde. Denne metaboliske proces medfgrer dan-
nelsen af ketoner og idet to af disse ketonstoffer er syrer, kan der opsta en tilstand med acido-
se og elektrolytforskydning. Dette kan fere til en akut kritisk situation, som ubehandlet kan
fare til koma og ded (Feng & Fleckmann 2010, Peavy 2003).

Hypoglykaemi

Nar blodglucoseniveauet falder til under den normale graenseverdi pa 3,9 mmol/L, betegnes
tilstanden som hypoglykaemi. En blodglucoseveardi pa 3,9 mmol/L er tarsklen for, hvornar
fysiologiske forsvarsmekanismer imod hypoglykaemi indtraeeder hos personer uden DM. Her-
ved sikres der hos raske personer, at insulinsekretionen formindskes og sekretionen af modre-
gulerende hormoner som glucagon og adrenalin gges (Cryer 2001). Hos personer med DM 1
er hypoglykemi typisk resultatet af et samspil mellem den exogene insulinindgift og kom-
promitterede forsvarsmekanismer mod faldende blodglucose (Cryer 2008).

Hypoglykaemi er en serdeles truende komplikation til insulinbehandling. Dette skyldes, at
hjernens metabolisme ikke kan fungere uden glucose og at hjernen kun er i stand til at lagre
glucogen svarende til fa minutters forsyning af glucose. Hjernen er saledes afhaengig af blo-
dets tilferelse af glucose. Ved hypoglykaemi opstar der saledes en reekke neurogene sympto-
mer som respons pa den nedsatte neurale metabolisme. Disse symptomer straekker sig fra let-
tere men ubehagelige symptomer som uro, hjertebanken, rystelse og faleforstyrrelser til mere
alvorlige symptomer som neurologiske forringelser i form af adferdsmaessige andringer,
kognitive dysfunktioner og koma. Ved langvarig alvorlig hypoglykaemi kan der opsta perma-
nent hjerneskade (Cryer 2003). Det er estimeret at 2-10 % af dgdsfald blandt personer med
DM 1 skyldes hypoglykaemi (Dawson et al. 2008, Laing et al. 1999, Skrivarhaug et al. 2006).
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Diagnosen hypoglykaemi kan stilles ud fra Whipples triade som inkluderer symptomer pa hy-
poglykeemi, lav blodglucosevardi samt det faktum, at symptomerne ophgrer ved korrigering
af blodglucoseverdien. (Whipple 1938, Cryer 2008).

Symptomerne pa hypoglykemi begynder ved blodglucose mellem 2,8-3,1 mmol/L (Cryer
2007), men greensen for hvornar personer med DM 1 oplever symptomer varierer fra person
til person Ved forudgaende tilfeelde af hypoglykami er hjernens glykemiske terskel for akti-
vering af hypoglykemiske symptomer forskudt til lavere blodglucoseveerdier. Dette medfarer,
at personer med DM 1, som tidligere har oplevet tilfeelde med hypoglykaemi, kan have en la-
vere grense for hvornar symptomer pa hypoglykaemi indtreeder. (Cryer 2006, Diedrich, Sand-
oval & Davis 2002) Dette kan i verste tilfeelde medfare hypoglycemia unawareness, hvilket
kan forbindes med en seksgang forgget risiko for alvorlige tilfeelde af hypoglykaemi (Geddes
et al 2008).

Udover de fysiske symptomer og ubehag der opstar ved hypoglykeami er tilstanden ogsa for-
bundet med frygt og psykiske problemstillinger. Dette skyldes, at personer med DM 1 kan
veere pinligt bergrte over at have hypoglykaemi, hvilket kan resultere i social isolation. Fryg-
ten for hypoglykaemi er stgrre hos patienter, som har oplevet alvorlige tilfeelde af hypogly-
keemi og frygten aftager i takt med tiden, der er gaet siden sidste hypoglykaemitilfalde (Wild
et al. 2007). Derudover kan frygten for hypoglykemi vere forbundet med bevidst forhgjede
glykemiske veerdier i forsgget pa at undga hypoglykemi (Cryer 2009). Denne formodning er
dog ikke videnskabeligt bevist (Wild et al. 2007), men der er studier, der understgtte pastan-
den (Boyle, Allan & Millar 2004, Green, Feher & Catlan 2000). At den psykiske frygt for
hypoglykemi er et reelt problem viser studier, hvor forsgg pa at opna nasten-normale blod-
glucose niveauer resulterede i en tre gange sa stor risiko for alvorlige tilfelde af hypoglykaemi
(DCCT Research Group 1993).

Risikoen for hypoglykami er den vasentligste arsag til, at det hos personer med DM er sveert
at opna normale glykaemiske niveauer. Dette skyldes, at behandlingen med insulin, som sgger
at modvirke hyperglykemi, samtidig er arsag til risikoen for hypoglykemi (Cryer 2009).
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Bilag 2: Litteratursggning

| projektperioden er der foretaget litteratursggning til belysning af problemanalysen. Littera-
tursggningen er en kombination af struktureret sggning samt ustrukturerede fritekst- samt kee-
desggninger.

Den strukturerede litteratursggning er foretaget med henblik pa at undersgge litteraturen om-
handlende postprandial hyperglykaemi og dennes betydning for udviklingen af senkomplikati-
oner hos personer med DM1. Sggningen er foregaet i perioden fra d. 24.-28. februar 2011 i de
internationale databaser PubMed og Embase. Da disse databaser er meget omfangsrige, er der
foretaget en struktureret emneordssggning gennem MESH-termer.

Der er foretaget facetanalyse, som kan ses i Tabel A. Facetterne er kombineret med booleske
operatorer for at praecisere sggningen.

Facet 1: Diabetes Mellitus type 1  Facet 2: Postprandial

DM 1 Post meal
T1DM After meal
Facet 3: Blood glucose Facet 4: Diabetic complication
Plasma glucose Microvascular
Macrovascular
Retinpaty
Nefropaty
Neuropaty
CVvD
Facet 5: Hyperglykaemi Facet 6: Blood glucose variabili-
ty

Plasma glucose variability

Tabel A: Facetanalyse

Inklusionskriterier implementeret i segningen omfatter foreliggende abstract samt at sproget
skal veere engelsk, dansk, norsk eller svensk. Der er kun medtaget artikler omhandlende studi-
er pa mennesker og studier pa bern og teenager er fravalgt. De fundne hits er farst vurderet ud
fra titel, og artikler med titler, der afveg fra problemomradet, blev fravalgt. Abstracts pa de
resterende artikler blev gennemlest og artikler, der skannedes relevante blev fremskaffet. 1 alt
31 artikler blev fremskaffet. De relevante artikler er efterfglgende anvendt i projektet i det
omfang, de er fundet relevante (Kristensen & Sigmund 2007).

De ustrukturerede fritekst- samt kaedesggninger er primert foretaget via Google, Google
Scholar, bibliotek.dk samt PubMed.
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Antal fundne hits og antal relevante hits er nedenstaende praesenteret

Pubmed Embase

Kriterier

Sprog Engelsk Engelsk
Dansk Dansk
Svensk Svensk
Norsk Norsk

Krav om abstract Ja Ja

Krav om alder +19

Database / Informations- Pubmed Embase

kilde

(antal relevante

hits/gengangere fra

tidligere sggning)

Facet 1 17.430 30.667

Diabetes Mellitus 1

Facet 2 4447 4712

Postprandial

Facet 3 42.131 44.002

Bloodglucose

Facet 4 232.278 24.602

Diabetic complications

Facet 5 5942 18.072

Hyperglycemia

Facet 6 995 5603

Blood glucose variability

Facet 1 AND facet 2 896 331(2/1)

Facet 1 AND facet 2 AND [ 384(7/4) -

facet 3

Facet 1 AND facet 2 AND | 23 (5) -

facet 3 AND facet 4

Facet 1 AND facet 2 AND | 25(3/1) -

facet 4

Facet 1 AND facet 2 AND | 25(1) -

facet 5

Facet 1 AND facet 2 AND | 7(0) -

facet 6
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Facet 1 AND facet 3 4483 5152
Facet 1 AND facet 3 AND fa- | 1162 705
cet4

Facet 1 AND facet 3 AND fa- | 82(2) 117(2)
cet 4 AND facet 5

Facet 1 AND facet 4 6607 5049
Facet 1 AND facet 4 AND fa- | 167(3/2) 432
cets

Facet 1 AND facet 4 AND fa- | 34(2) 98(4/1)
cet6

Facet 1 AND facet 5 521 1961
Facet 1 AND facet 5 AND fa- | 180(3/3) 120(5/1)
cet 6

Facet 1 AND facet 6 184(3/3) 572
Facet 2 AND facet 3 1819 1622
Facet 2 AND facet 3 AND fa- | 199(2/1) 78(3)
cet4

Facet 2 AND facet 4 293( 3/2) 113(3/3)
Facet 2 AND facet 5 234(1/1) 493
Facet 2 AND facet 6 46(0) 95(2/2)
Facet 3 AND facet 4 6556 2300
Facet 3 AND facet 4 AND fa- | 107(3/3) 395(6/3)
cets

Facet 3 AND facet 5 3541 5064
Facet 3 AND facet 5 AND fa- | 67(1/1) 264(3/3)
cet6

Facet 3 AND facet 6 768 2116
Facet 4 AND facet 5 1307 1612
Facet 4 AND facet 5 AND fa- | 13(1/1) 115(1/1)
cet6

Facet 5 AND facet 6 79(1/1) 631
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Bilag 3: QQ-plots
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Bilag 4: Interviewguide
Udgangspunktet for interviewguiden er:

Hvordan kan det forventes, at personer med DM 1 vil forholde sig til samt an-
vende information om det maksimale postprandiale blodglucoseniveau?

Baggrund:
Alder, diabetesvarighed, behandlingsform, HbAlc, arbejde, familie

Nuveerende dagligdag med diabetes:
Hvilke rutiner har du ift. blodsukkermaling? Og pa hvilke tidspunkter maler du?

Hvilke rutiner har du ift. insulin?

Hvilke rutiner har du ift. kulhydratindtag og kost?
Hvilke rutiner har du ift. fysisk aktivitet?

Er der andre mader diabetes pavirker din dagligdag?
Hvorledes pavirker diabetes din dagligdag?

Bevaggrunde for efterlevelse af retningslinjer for diabetes
Hvad er din motivation for at male blodsukker?

Hvad er din motivation for at tage insulin?
Hvad er din motivation for at monitorer dit kulhydratindtag?
Hvad er din motivation for at dyrke motion?

Hvordan sgger du at overholde de retningslinjer der er ift. at leve med diabetes ift. blodsuk-
kermaling, insulin, kulhydrater og motion og hvad oplever du som verende
sveert/udfordrende hermed?

Postprandial SMBG
Maler du blodsukker efter maltiderne? Hvorfor/hvorfor ikke?

Vil du male blodsukker efter maltiderne, hvis det blev anbefalet? Og hvor ofte vil du male.
Hvad ville det betyde for din dagligdag, hvis du ogsa skulle male blodsukker efter maltiderne?

Hvad ville det betyde for dig, hvis det at male blodsukker efter maltiderne, betgd at du skulle
andre pa de vaner og rutiner du har pa nuvearende tidspunkt ift. diabetes?

Afslutning
Har du noget at tilfgje? Har du spargsmal?
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Bilag 5: Skriftlig information

Informationsbrev

Aalborg den 30. marts 2011

Som led i mit speciale pa Kandidatuddannelsen i Klinisk Videnskab og Teknologi pa Aalborg
Universitet arbejder jeg med at undersgge, hvorledes personer med type 1 diabetes tenker og
handler i forhold til de udfordringer, der kan veere med at efterkomme de krav, der stilles til
god diabetesregulering. P& nuvaerende tidspunkt er anbefalingerne til personer med type 1
diabetes, at de maler deres blodsukker fire gange om dagen. Dette gares far maltiderne. Nyere
forskning har vist, at hvis blodsukkeret er hgjt efter maltidet, kan dette muligvis have betyd-
ning for udviklingen af senkomplikationer til trods for et langtidsblodsukker, der ligger inden-
for de anbefalede vaerdier. Derfor anbefaler den internationale diabetesforening “’International
Diabetes Federation”, at der ogsé males blodsukker efter maltiderne. Dette formoder jeg kan
have en betydning for personer med type 1 diabetes og jeg er derfor interesseret i at inter-
viewe personer med type 1 diabetes, for derigennem at fa forstaelse for hvilken betydning
sadanne anbefalinger kan have for dagligdagen med diabetes.

Jeg vil derfor gerne have lov til at interviewe dig en gang af max. en times varighed. Jeg vil
gerne have lov at komme og interviewe dig i dit eget hjem eller et andet sted du foreslar. Du
kan deltage hvis du er minimum 18 ar og har diagnosticeret type 1 diabetes. Derudover er det
veesentligt, at du pa nuveerende tidspunkt ikke rutinemaessigt maler dit blodsukker efter malti-
derne samt at dit langtidsblodsukker (HbA1c) ved sidste maling var under 9%.

Interviewet vil blive optaget pa band og dine svar bliver anonymiseret og betragtet som for-
troligt materiale. Det er frivilligt at deltage og du kan pa et hvilket som helst tidspunkt treekke
dit samtykke tilbage uden begrundelser. Inden interviewet bedes du underskrive vedlagte
samtykkeerklaring.

Hvis du har lyst til at deltage kan jeg kontaktes pa telefon 25 32 11 61 eller mail
igjerl09@student.aau.dk.

Har du spgrgsmal er du meget velkommen til at kontakte mig for yderligere oplysninger.
Med venlig hilsen

Sygeplejerske Irene Gjerlgv
Studerende ved Aalborg Universitet — Klinisk Videnskab & Teknologi.
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Bilag 6: Samtykkeerklaring

Informeret samtykke til deltagelse i interview
Erkleering fra forsggsdeltageren:

Jeg har faet tilstreekkeligt mundtlig samt skriftlig information til at vide nok om formal og
metode til at sige ja til at deltage.

Jeg er blevet informeret om, at oplysningerne holdes anonymt og vil blive betragtet som for-
troligt materiale.

Jeg er ligeledes informeret om, at deltagelsen er frivillig og at jeg pa et hvilket som helst tids-
punkt kan treekke mit tilsagn om deltagelse tilbage uden begrundelser.

Jeg bekraefter hermed, at jeg gerne vil deltage i interviewet omhandlende den &ndring anbefa-
linger om blodsukkermalinger efter maltiderne kan have for dagligdagen med diabetes 1.

Forsggsdeltagerens navn:

Dato:

Underskrift:

Erklaering af forsggsansvarlige:

Jeg erkleerer, der er givet mundtlig samt skriftlig information om projektet og der foreligger
samtykke til, at forsggspersonen kan deltage.

Forsggsansvarliges navn:

Dato:

Underskrift:
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