Diagnostikk og oppfelging av prediabetes
ved Innlandet legesenter

Et kvalitetsforbedringsprosjekt ved Innlandet legesenter

Prosjektoppgave - KLoK modul 8
Host 2023

Av: Linda Larstedt Lager, Christine Wagle Wiger, Bendik Bull Hansen, Aisha Ilyas Javed,
Alexandra Duch, Thea Ebbing Schuster, Katrine Bjerkebak

Veileder: Per Olav Vandvik



Innholdsfortegnelse

1. SAMMEIATAG .ccciiueeiiiiietiiiietiiite ittt s s s e sas e e sesab e s s e ab s e s sssas e e sessasessessssessessssesssssntessssaneesenns 1
2. Tema 0g ProbleMSHIlIING .......ccceeivieiiiiiiiiiiiiiiieee s as e s ass e s as e s s sane e 2
2.1 PPOAIADOLES ..ottt ettt ettt ettt ettt ekttt ettt ettt e eht et et et e bt e ate et et e nbees 2
2.2 FOFCROMISE ..ottt ettt ettt eat et et e et e at e et e bt e bt et et s et e s atesae e st e st et e et e e ateeat e e bt eabes 2
2.3 RISIKOFAKIOTEE ...ttt sttt ettt sttt sttt ettt sttt 3
2.4 KONSERVEIISEF ...ttt ettt ettt sttt ettt e a e at e et e bt et et et s et e s atesae e st e st et e e st eateeaseaaeentean 3
2.5 FOFeDYZGONAC LIITAK ...ttt et sttt sttt ettt s e e e ae s 4
2.0 PPOBDICMSIIIIIIG ...ttt ettt ettt et et st st e st e s at et et et et e e e s e aeeaees 4

3. KunnsKapSIrunIIAG .....uueeeeeeiiiiiiiiiiitieiiiiiiiietreeiiisiiesreessississssssse e s ssssssssssseesssesssssssssesesssssssssssssessssssssssnnsnees 6
3L PICO oottt ettt et 6
3.2 SYSIEMQLISK SOK ...ttt 6
3.3 Inklusjons- 0g ekSKIUSJONSKFILETION ......c.oueeueenieiisiisiiseeeteeesee sttt 7
304 PYPAIIAESOK....c.....eeoeeieieieeee ettt ettt sttt 8
3.4.1 Retningslinge fTa ADA ..ottt ettt st b e sh e bt r e re e 9

3.4.2 Retningslinje og systematisk oversikt fra USPSTE .......c.cccviririiiiieiiniiececeee e 10

3.4.3 Retningslinje fra HelSedireKtoratel.........coiuiriirierieiieieeie ettt s s ee e 12

3.4.4 Valg av 1etNINGSIINJE....c.ueeieriiiieitieiiete ettt ettt st ettt et ebe e s bt e b e e s b e e be et e s e saeesbeesbeebeenee 13

4. Dagens praksis, tiltak 0g indikator ... 14
G 1. MIKFOSYSTOMN ..ottt ettt ettt et ettt e e ettt et et st s at e sat e at et et et e enteeaen 14
4.2 DAGONS PFAKSIS ...ttt ettt ettt et ettt et eat ettt et et s at e s at e bttt e e et ean e it eaen 14
4.3 Dagens praksis i [ys av USPSTE'S VetNINGSIINTET ......ccc..ooevueeeiiiiieieieesieeeiee sttt ettt s sieesnee s 16
God THIEQEK ottt 17
4.5 KVALIEISTATKGIOTET ...ttt sttt ettt sn e 19

5. Prosess, ledelse 0 OrganiSering.......ccocceiviiiiiiiiiiiniieiiieiiiiiitinienieiie s isssesssesssnesesessssessssessssessssesnns 20
5.1 Metode for kvalitetSfOrDEAIING.............cc.oeueeiisieieeeee ettt ettt ettt et naees 20

S LT FOIDEICAE ...ttt ettt ettt s bt e s bt e st e e bt eat e eae e ebe e be e b e et e eabesaaesaeesheesaeebeenes 20

S L2 PIANIEZER ...ttt e b a e b b et n e e re e 21

ST 3 TUEBIC ettt ettt et e he e s bbbttt e a b sh e bt bt e bttt e a b e eh e e ehe e be e be e beeabeeaaesaeesheenheebeenes 21

ST EVAIUCTE ...ttt ettt h e bbbttt s at e s bt e sbe e bt e bt eat e ehe e e bt e bt e b e e beeabesaaesaeesheenbe e beenee 22

I BT 2 (o 0] o) OO O PP TP PUPORUPPPPPRTPPO 22

501,60 TRASIINJE. ettt ettt ettt e e s bt e s bt e st e e sab e e sa b e e sabeesabeesabeesabeeeabeesabeesabeesabaenareena 23

5.2 MOTSIANA O HANALETIIG ..ottt ettt ettt s e st s e st e st e st e s ttesteesabaessessseassees 23

6. Diskusjon 0g KONKIUSJOM ......cciiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiniieiieiieiieissnesssnesssnesessssssssesssnessssesessesessssssssessssessssesnns 24



0.1 KUNNSKADSGIUNNIAG ...ttt sttt sttt ettt sae et st nens 24

6.2 Konsekvens av positiv test 08 OVerdiA@ROStIREK.............ccovuevieiiieiieiesieseese ettt ettt 24
0.3 Paradokset “SCTEEMING ™ ........oocueuecuerieeiiriietieieie ettt sttt sttt ettt sttt 24
0.4 KONKIUSOT ...ttt ettt ettt ettt st s e st e st e sat et et e e e anenanenseenees 25
A8 33E (5 1 1 1] PPt 26
TR VLT | U PP 31
Bl TADCII VT ettt sttt ettt et ettt sttt ettt e e as 31
8.2 SJEKKIISIE V2 = ADA ...ttt sttt sttt sttt 34
8.3 SJEKAKIISIE V3 — USPSTE ..ottt sttt sttt sttt s et sttt nens 43

8.4 Sjekkliste V4 — Helsedirektoratet - Risikovurdering og pavisning av diabetes i nasjonal faglig retningslinje for
AIADOLES ...ttt ettt ettt ettt ettt at ettt ettt ettt e ae et 53

8.5 Sjekkliste V5 — Helsedirektoratet - Oppfolging av personer med hoy risiko for a utvikle diabetes i nasjonal
Jaglig retningslinge fOr dIADELES ..............ooeevueevueeiisiisieseet ettt sttt et ettt ettt 63



1. Sammendrag

Bakgrunn: Prediabetes er en tilstand med forheyet blodglukose uten diabetes-diagnose.
Tilstanden eker risikoen for alvorlige komplikasjoner. Overvekt, inaktivitet og usunt kosthold
er viktige risikofaktorer for prediabetes. Risikoen for alvorlige komplikasjoner kan reduseres
med livsstilsendringer. Mikrosystemet i denne oppgaven, Innlandet legesenter, folger ingen

spesifikke retningslinjer for diagnostisering og behandling av prediabetes.

Kunnskapsgrunnlag: Bakgrunnen for kunnskapsgrunnlaget var et pyramidesek i McMaster
Plus. Tre retningslinjer ble vurdert: Fra ADA (American Diabetes Association), USPSTF
(United States Preventive Services Task Force) og Helsedirektoratet. Vi vurderte USPSTF-

retningslinjen til 4 ha sterst grunnlag for & anbefale.

Tiltak og indikatorer: For 4 forbedre oppdagelse og oppfolging av prediabetes ved
legesenteret, har vi foreslatt en rekke tiltak som inkluderer et beslutningsstetteverktay
integrert i EPJ, pasientopplering og informasjon, oppfelgingskonsultasjoner og lunsjforedrag
for leger. Effekten av tiltakene vil males ved hjelp av en strukturindikator og to

prosessindikatorer.

Prosess, ledelse og organisering: Studentgruppen implementerer Helsebibliotekets “Modell
for kvalitetsforbedring® ved Innlandet legesenter. For & serge for at forbedringsarbeidet blir
innarbeidet som del av daglig drift, blir det opprettet en arbeidsgruppe bestdende av en
helsesekreter, en fastlege ved legesenteret og to studenter fra studentgruppen. Det er satt

konkrete mal og prosessen vil evalueres jevnlig.

Konklusjon: Gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget viser at evidensgrunnlaget for a
rutinemessig ta HbAlc av pasienter i alderen 35-70 med BMI >25 kg/m? har en moderat til
sterk anbefaling. Vi konkluderer med at kunnskapsgrunnlaget er solid nok til 4 kunne gi en
anbefaling om & teste for prediabetes nar kravene BMI og alder er oppfylt, samt 4 tilby

intensiv livsstilsintervensjon nar prediabetes diagnostiseres.



2. Tema og problemstilling

2.1 Prediabetes

Prediabetes er definert som en tilstand med heyere glukosekonsentrasjoner enn normalt, men
som ikke oppfyller kriteriene for diabetes (Tabell 1) (1). Individer med prediabetes er vist a
ha selvstendig forhgyet mortalitet og ekt risiko for kardiovaskulaer sykdom, slag, samt de
mikrovaskulare komplikasjonene nefropati, nevropati og diabetisk retinopati. (1, 2).
Sammenlignet med normoglykemiske individer var den absolutte risikodifferansen for total
dedelighet, kardiovaskular sykdom og slag ekt med henholdsvis 7.36, 8.75 og 3.68 per

10 000 personar for pasienter med prediabetes (2). Prediabetes er sett pa som en tilstand med
okt risiko for & utvikle diabetes, og anslagsvis 5-10% av individer med prediabetes vil hvert
ar progrediere til diabetes med et tilsvarende antall som returnerer til normoglykemi (1). Det

er anslatt at opptil 70% av individer med prediabetes vil kunne utvikle diabetes (1).

Tilstand Kriterier

Dhi2 - HbA; =48 mmolimol (6.5 %), eller
fastende glukose 1 plasma =6.99 mmol/L, og/eller

glukose =11.1 mmol/L to timer etter en glukosebelastningstest

Prediabetes - HbA39-46 mmol/mol (5.7% til 6.4%), eller
fastende glukose 1 plasma 5 55-6.94 mmol/L., og/eller

glukose = 7.77-11.04 mmol/L to timer etter en glukosebelastningstest

Tabell 1. Diagnostiske kriterier for diabetes type 2 og prediabetes hentet fra USPSFTs retningslinjer (3).

2.2 Forekomst

Den globale forekomsten av diabetes i alderen 20-79 ar var 1 2021 estimert til 10,5%,
tilsvarende 536 millioner mennesker (4). Forekomsten er forventet a eke til 12,2% (783
millioner) 1 2045 (4). I Norge er det estimert at 316 000 —345 000 mennesker har diabetes, 1
tillegg anslés det at 60 000 tilfeller med diabetes type 2 er udiagnostisert (5, 6).

Befolkningsundersekelser har forsekt & kartlegge andelen med udiagnostisert diabetes.
Tromsestudien fra 1994 til 2016 fant en synkende andel med udiagnostisert diabetes i
perioden, men fortsatt er henholdsvis 27% menn og 20% kvinner med diabetes

udiagnostiserte (6).



2.3 Risikofaktorer

Diabetes type 2 er en multifaktoriell sykdom som skyldes bade genetiske og miljomessige
faktorer (7). De viktigste arsaksfaktorene som bidrar til utvikling av diabetes type 2 er
overvekt og fedme, lite fysisk aktivitet og usunt kosthold (8). Dette er ogséa de viktigste
arsakene til den store gkningen man ser i forekomsten av diabetes type 2 globalt (8). Andre
risikofaktorer innebarer gkende alder, familiehistorikk, metabolsk syndrom, abdominal
fedme, royking, tidligere svangerskapsdiabetes, polycystisk ovariesyndrom, visse
medikamenter og stress (8, 9). Diabetes rammer befolkningen ulikt, og har en sterk
sammenheng med sosiogkonomisk status (10). Enkelte etnisiteter har ogsa heyere risiko for
utvikling av diabetes type 2, afrikanere og asiatere har gkt forekomst av diabetes

sammenlignet med hvite (8).

HUNT-studien viste en sterk sammenheng mellom overvekt og prediabetes under norske
forhold, og individene med prediabetes hadde generelt en darligere kardiovaskuler
risikoprofil sammenlignet med individer med normoglykemi (11). Blant de med
udiagnostisert diabetes fant HUNT-studien at de kom verre ut pa alle mélte kardiovaskulare
risikofaktorer sammenlignet med de med diagnostisert diabetes, 1 tillegg til en lavere andel

forskrevet lipidsenkende og anti-hypertensiv behandling.

Folkehelseinstituttets folkehelserapport fra 2016 estimerte at omtrent 25% av menn og 20%
av kvinner i alderen 40-69 ar hadde en BMI > 30, en stor kontrast til tilsvarende 10% og 13%
pa 1990-tallet (12).

2.4 Konsekvenser

Diabetes rammer bredt og kan ha store konsekvenser for de som rammes (8, 13). Diabetes
type 2 er assosiert med okt morbiditet og mortalitet, spesielt grunnet kardiovaskulaer sykdom
(8, 13). Pasienter med diabetes er utsatt for & utvikle bdde mikro- og makrovaskulere
komplikasjoner, inkludert perifer nevropati, nefropati, retinopati og kardiovaskulere

sykdommer (13).

En internasjonal befolkningsundersekelse fant 1 2020 at hypertensjon, hyperkolesterolemi,
diabetes, fedme og redusert fysisk aktivitet var noen av de viktigste arsakene til hjertekar-
sykdom (14). Omtrent 5% av hjerte-karsykdomsrisiko ble beregnet til & kunne forklares av
diabetes, mens opptil 44% av risikoen kunne ytterligere relateres til ovennevnte

modifiserbare faktorer. Studier har vist at yngre alder ved diagnosetidspunkt er assosiert med
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okt risiko for hjertesykdom og mortalitet (15-17), en assosiasjon som avtar med ekende alder

(18).

For samfunnet utgjor diabetes en betydelig kostnad og verditap (redusert produksjon og
arbeidskraft), samt gkt ressursbruk for helsetjenesten (4). 1 2021 ble de globale helserelaterte
kostnadene av diabetes estimert til & veere 966 milliarder USD (4). I Norge anslas
helsetjenetesekostandene forbundet med diabetes type 2 til 9 milliarder kroner per ar, og et

velferdstap pa omtrent 30 milliarder kroner (19).

Ifolge Folkehelseinstituttets sykdomsbyrdestudie fra 2016 estimeres det at diabetes resulterte
i omtrent 30.000 helsetapsjusterte levear, og diabetes ligger pa syvendeplass nar det gjelder
arsak til sykelighet (20, 21). I en studie fra 2019 fant Solli et al. redusert helserelatert
livskvalitet hos diabetespasienter, og pafelgende lavere hos diabetespasienter med

komplikasjoner (22).

Reduksjon av dedsfall pa bakgrunn av ikke-smittsomme sykdommer, hvilket inkluderer
diabetes type 2, er et fokusomrade for FNs mal for baerekraftig utvikling (23). Dette er et mal

majoriteten av verden ikke ser ut til & na (24).

2.5 Forebyggende tiltak

Livsstilsintervensjon som fokuserer pa kosthold og fysisk aktivitet er vist & redusere
progresjon fra prediabetes til diabetes; 1 en metaanalyse av 23 studier med 12 915 pasienter
inkludert, fant man at den relative risikoen for & progrediere fra prediabetes til diabetes ble
redusert med 22% blant studiedeltakerne som fikk livsstilsintervensjon (3). Metformin er
ogsa vist a redusere utvikling av diabetes, men er ikke forhandsgodkjent for denne

indikasjonen (3).

2.6 Problemstilling

I denne introduksjonen har vi forsekt a vise hvordan diabetes og sykdommens
komplikasjoner utgjor et stort folkehelseproblem. Sykdommen har et asymptomatisk
forstadium, prediabetes, som kan oppdages og behandles, og dermed kan man redusere
risikoen for utvikling til diabetes med péfelgende risiko for komplikasjoner. Ifolge Nasjonal

diabetesplan 2017-2021 er Helse- og omsorgstjenestens viktigste oppgaver nar det kommer



til diabetes blant annet & hindre at sykdommen oppstar og hindre utvikling av komplikasjoner
(25).

Problemstillingen vér blir derfor om man ber undersegke pasienter for prediabetes, hvilke
pasienter som skal tilbys undersekelse og hvorvidt pasienter med prediabetes ber tilbys
oppfelging i allmennpraksis. P4 bakgrunn av dette ensket gruppen & lage et
kvalitetsforbedringsprosjekt for pasienter med prediabetes i allmennpraksis for fastlegene ved
Innlandet legesenter. Vi gnsker i denne oppgaven a se pd muligheten for 4 utvikle et
beslutningsstetteverktoy 1 WebMed for & systematisk diagnostisere prediabetes, med

etterfolgende intervensjon.



3. Kunnskapsgrunnlag

3.1 PICO
For & utarbeide et klart og tydelig formulert og strukturert klinisk spersmél basert pa
problemstillingen, benyttet vi oss av verkteyet “PICO” (26). PICO er et akronym som stér for

patient/population, intervention, comparison og outcome (27). For var problemstilling satt vi

opp felgende PICO-tabell (Tabell 2):

Population I allmennpraksis: Voksne uten symptomer pa diabetes

Intervention | Diagnostisering og behandling av prediabetes

Control Ingen diagnostisering og behandling av prediabetes

Outcome - Fordelaktige konsekvenser for pasienten (feks. forhindre symptomatisk
makro- og mikrovaskuler sykdom, ded og redusert livskvalitet, forhindre )
Intermedizre endepunkter (feks. progresjon av blodglukose, blodtrykk,
blodlipider og BMI)

Ulemper (feks. overdiagnostisering, overbehandling, falske positive,
psvkososial belastning og tidsbruk 1 allmennpraksis)

Tabell 2. PICO-tabell som definerer de enkelte PICO-elementene, som senere ble benyttet for systematisk sok
(jf. avsnitt 3.2).

Iht. Kunnskapsbasert praksis, er dette et forskningsspersmal som best besvares med

kjernespersmal av typen “Hva kan gjore for d forebygge eller behandle et problem? ** (26).

3.2 Systematisk sek

Forskningsresultater kan publiseres bade som enkeltstudier, oppsummert forskning og faglige
retningslinjer (26). Dette kan illustreres vha. den sakalte kunnskapspyramiden. Iht.
kunnskapsbasert praksis er det anbefalt at man starter & seke etter forskning sa langt opp 1
pyramiden som mulig. Dvs. & sgke etter troverdige faglige retningslinjer, alternativt
oppsummert forskning (26). For dette formélet benyttet vi oss av Pyramidesgket fra
Helsebiblioteket (28). Sokemotoren presenterer treffene etter plassering i
kunnskapspyramiden. McMaster University er utgiver av tjenesten (29). Folgende sokestreng

ble benyttet: “Prediabetes AND Screening” (Siste sgk utfort 28.08.2023).

Screening er et omdiskutert begrep. Snevert sett, regnes det som synonymt med
masseundersgkelse eller befolkningsundersgkelse (30), mens en bredere definisjon hentet fra

Store medisinske leksikon (sml) er “...undersoking av ei gruppe menneske for da pavise tidleg



teikn pa ein sjukdom eller auka risiko for sjukdom. “ (31). Dette til forskjell fra

diagnostisering, som handler om & identifisere en sykdom basert pa dets tegn og symptomer

(32). Ettersom vér oppgave handler om kartlegging av risiko for prediabetes, er det etter var

oppfatning mest presist & benytte seketermen screening (jf. definisjonen fra sml) fremfor

diagnostisering.

3.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier (Tabell 3) ble benyttet ved gjennomgang av

sokeresultater. Vi finner ingen retningslinjer som kun omhandler prediabetes, men flere som

tar for seg diabetes type 2. Prediabetes omtales som underpunkter/delkapitler i disse

retningslinjene.

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

Populasjon: Friske voksne uten svmptomer pa
diabetes.

Forskning som vurderer effekt av identifisering
av prediabetes og/eller DM2 pa harde og mvke
endepunkter (jf “0” under avsnitt 3.1).

Sprak: Artikler skrevet pa engelsk, norsk, dansk

og svensk.

Tidligere versjoner av retningslinjer som
foreligger 1 ny og oppdatert versjon.

Artikler som kun vorderer sensitivitet og
spesifisitet av ulike screeningmetoder uten
samtidig 4 se pa effekten av intervensjoner mht.
harde og myke endepunkter.

Artikler pa lavere nivaer i
kunnskapspyramiden, nar relevante artikler er

identifisert pa et hevere niva.

Tabell 3. Oversikt over predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier benyttet for gjennomgang av

sokeresultater fra Pyramidesoket. DM2: Diabetes type 2




3.4 Pyramidesok

Sok utfert i McMaster Plus

g Identifiserte artikler i
=
é Kliniske oppslagsverk (n = 66)
'.E Retningslinjer (n=2)
3 Systematiske oversikter (n = 8)
= Kvalitetsvurderte oversikter (n = 29)
¥
(n = 105) - Systematiske oversikter og
kvalitetsvurderte oversikter grunnet
relevante treff hayere opp i pyramiden.
n=37)
g - Kliniske oppslagsverk og retningslinjer
'E basert pa tittel (n = 64)
-
@
Y
" - . p| Artikler ekskludert:
_ 2 VWiser til en rekke retningslinjer for diabetes fra hele
(Fnuqtilistamkler gjennomgatt 1- Viser til kke retninaslinier for diabetes fra hel
L ) verden. Inneholder ingen beskrivelser av opplistede
retningslinjer.
2:WVurderer kun effekten av livsstilsintervensjon og
medikamentell behandling for a hindre utvikling av
€ 3 DM2. |kke noe om screening.
3 Antall inkluderte artikler
=]
= (n=2)
=
| S

Figur 1. Flytskjemaet viser hvordan resultatene fra Pyramidesoket ble benyttet for systematisk utvelgelse av
artikler. Flytskjemaet er basert pa mal publisert av The Preferred Reporting Items for Systematic reviews and

Meta-Analyses (PRISMA) (33)

Bortsett fra det overste nivéet (niva 5), fikk vi treff pa alle nivder av kunnskapspyramiden
(Figur 1). Oversikt over alle artikler, samt vurdering av inklusjon og eksklusjon, finnes
vedlagt (Tabell V1). Basert pa de predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriteriene, ble to

artikler som inneholder seksjoner om prediabetes inkludert:

1) Screening for type 2 diabetes mellitus publisert 1 UpToDate (34)
2) Type 2 diabetes mellitus in adults publisert i BMJ Best Practice (35)

Artikkelen 1 UpToDate (34) er 1 sin helhet en gjengivelse av retningslinjen til American
Diabetes Association (ADA) (36). Artikkelen publisert i BMJ tar for seg generelle aspekter

ved diabetes type 2, samt retningslinjer for screening av prediabetes (35). Av retningslinjer



for screening, beskriver den to retningslinjer, ADAs retningslinje (36) og retningslinjen utgitt
av United States Preventive Services Task Force (USPSTF) (3). Det er ikke gitt noen

anbefaling om & bruke den ene fremfor den andre (35). Kort oppsummert identifiserte vi ved
soket to retningslinjer, og disse er gjennomgatt gjennom sjekkliste for retningslinjer utgitt av

Helsebiblioteket (37)

For & identifisere eventuelle norske retningslinjer, gjorde vi et separat sek hos
Helsedirektoratet etter diabetesretningslinjer (38). Dette ga oss ett treff; den nasjonal faglige
retningslinjen “Diabetes” (39). Retningslinjen bestér av 13 kapitler med tilherende
underkapitler. De ulike underkapitlene inneholder retningslinjer for spesifikke temaer.
Relevant for vart PICO-spersmaél var underkapitlene “Risikovurdering og pavisning av
diabetes” og “Oppfolging av personer med hoy risiko for a utvikle diabetes” (39). Ogsa disse
ble gjennomgatt med sjekkliste for retningslinjer utgitt av Helsebiblioteket (37).

3.4.1 Retningslinje fra ADA

ADA (American Diabetes Association) er en forening i USA som arbeider for & bekjempe
konsekvensene av diabetes og hjelpe dem som er rammet av sykdommen (40). Foreningen
finansierer forskning, informasjonsformidling og arbeid for & ivareta rettighetene til

enkeltpersoner som lider av sykdommen.

ADA sine retningslinjer er arlig revidert siden 1978, siste revisjon er gjennomfert i 2023 (36).
Var vurdering av retningslinjen oppsummeres i vedlagte sjekkliste (Sjekkliste V2). Bak
retningslinjen star en rekke relevante faggrupper, og anbefalingene er basert pa et solid
kunnskapsgrunnlag (36). Etter en noye gjennomgang av retningslinjen, kan man derimot
identifisere flere omréader som er noe uklare. Det overordnete malet er adekvat beskrevet,
men det foreligger uklarhet nér det gjelder de kliniske og organisatoriske aspektene. For at
kunnskapsgrunnlaget skal anses som grundig, er det nedvendig at innholdet kan gjenskapes —
og at dette kan gjores med hey grad av metodisk neyaktighet (37). Det henvises til relevante
publikasjoner og gis konkrete anbefalinger angdende screening og behandling av prediabetes
(36). Retningslinjen innebefatter flere kapitler og en egen seksjon om metodikk. Det er
imidlertid verdt & merke seg at detaljerte kriterier for litteratursek og inklusjons- og
eksklusjonskriterier, som normalt forventes & vare noye beskrevet i en faglig retningslinje,
ikke er spesifikt dekket her (36, 37). Samtidig er metodene som ble benyttet for & utarbeide

anbefalingene klart og tydelig beskrevet. Anbefalingene 1 seg selv er presise og veldefinerte,



men det mangler et avsnitt med styrker og svakheter, noe som hadde styrket retningslinjen

ytterligere. Basert pa det ovennevnte, er var vurdering at retningslinjen er av moderat kvalitet.

Anbefalingene gjengis pa en systematisk, oversiktlig og lett tilgjengelig méte. Dette gjor
retningslinjen godt egnet som et klinisk verktay. ADA vektlegger betydningen av tidlig

screening av prediabetes (36).

Disse anbefalingene graderes etter ADAS scoringssystem, gradert fra A til E (41). De
tydeligste anbefalingene uttrykkes ved A og B, og det er disse som inkluderes i deres
oppsummering av retningslinjer. Grad A har et sterkere evidensgrunnlag ved at det baserer
seg pa RCTer, mens grad B er kohortstudier. Grad C er svakere observasjonsstudier og
RCTer (41). Anbefalingene vi har sett pa har fatt grad B og C (36). ADA gir en grad B
anbefaling for screening av prediabetes hos alle pasienter over 35 ar, samt screening for
asymptomatiske individer med fedme eller overvekt som har en eller flere risikofaktorer.
Dersom testene er innenfor normalomradet, er det anbefalt screening hvert tredje ar, eventuelt

tidligere avhengig av symptomer og risikofaktorer. Det sistnevnte gis grad C (36).

ADA anbefaler maling av fastende blodglukose, oral glukosebelastningstest eller HbAlc-
maling for diagnostisering av prediabetes (36). Videre anbefaler de at individer som far pavist

prediabetes, far behandling for eventuelle kardiovaskulare risikofaktorer.

3.4.2 Retningslinje og systematisk oversikt fra USPSTF

USPSTF er en uavhengig, frivillig ekspertgruppe som pa vegne av amerikanske
helsemyndigheter (Agency for Health Research and Quality AHRQ) gir anbefalinger knyttet
til sykdomsforebygging og evidensbasert medisin (42, 43).

Retningslinjen ble sist oppdatert 1 2021, og erstattet da tidligere utgave fra 2015 (3). Vi valgte
a gjore en kritisk vurdering av retningslinjen basert pa evidensgrunnlaget (Sjekkliste V3).
Evidensgrunnalet bestér av kunnskapsoppsummeringen “Screening for Prediabetes and Type
2 Diabetes Mellitus: An Evidence Review for the U.S. Preventive Services Task Force * (44).
Denne er oppsummert mer kortfattet i den systematiske oversikten “Screening for
Prediabetes and Type 2 Diabetes: Updated Evidence Report and Systematic Review for the
US Preventive Services Task Force (45).

Den ideelle og uavhengige organisasjonen The Cochrane Collaboration publiserer

kunnskapsoppsummeringer om ulike temaer innen helse og velferd (46). Tht. The Cochrane
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Collaboration, ber en systematisk oversikt oppfylle enkelte hovedkarakteristika, deriblant

(47):

- Etklart forméal med predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.

- En reproduserbar metodologi.

- Det systematiske sgket skal kunne identifisere alle studier som meter inklusjonskriteriene.

- Validiteten pa inkluderte studier skal vere vurdert, f.eks. gjennom vurdering av risiko for
bias.

- En systematisk presentasjon og syntese av relevante funn.

I var gjennomgang finner vi at retningslinjen fra USPSTF er basert pa en systematisk oversikt
som tilfredsstiller alle disse karakteristikaene: Problemstillingen er tydelig formulert, og
metodologien er beskrevet i minste detalj (3, 44, 45). Det innebarer bl.a. at sekestrengene er
gjengitt, og det er dermed mulig & reprodusere sokene (44). Inkluderte artikler er vurdert med
tanke pa bias, og resultatene er presentert pa en systematisk mate som gjor det enkelt & forstd
hva det er kommet frem til (44, 45). Basert pé dette, er var vurdering at retningslinjen hviler
pa et kunnskapsgrunnlag som oppfyller alle krav for & kunne betraktes som oppsummert

kunnskap av hey kvalitet.

Retningslinjen anbefaler testing for prediabetes og diabetes for personer uten symptomer pa
diabetes 1 aldersgruppen 35-70 &r, gitt at de har overvekt eller fedme(3). Overvekt er definert
som KMI > 25 og fedme som KMI > 30 (3). Den systematiske oversikten som ligger til
grunn for oppdateringen av retningslinjen inkluderte 89 artikler og totalt 68.882 pasienter
(45). Den viste at livsstilsintervensjon (RR 0.78 [95% KI 0.69-0.88]) og Metformin (RR 0.73
[95% KI 0.64-0.83]) reduserer forekomst av diabetes type 2 gjennom 4 utsette
diagnosetidspunktet. Nér det gjelder reduksjon av vekt, blodtrykk og lipidnivéer, viste
livsstilsintervensjon signifikant effekt pd alle faktorene, mens Metformin kun hadde
signifikant effekt pa vekt. Ingen signifikant reduksjon ble funnet for ded, kardiovaskulere
eller renale endepunkter/utfall (45). USPSTFs vurdering er at kvaliteten pd dokumentasjonen
(iht. sitt eget graderingssystem, jf. neste avsnitt) ble vurdert som moderat nér det gjelder

testing for prediabetes etterfulgt av preventive intervensjoner (3).

USPSTF har et eget graderingssystem (48). Ettersom kvaliteten pd evidensen for
retningslinjen er vurdert som moderat, er den gradert til B (3). Moderat sikkerhet inneberer at
retning eller storrelse pa effekten kan endres basert pa ny kunnskap, noe som igjen 1

fremtiden kan fore til en endret konklusjon (48). Dette i motsetning til hey grad av sikkerhet,
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som innebarer at det er lite sannsynlig at konklusjonen vil endres, selv om ytterligere studier

gjennomfores.

3.4.3 Retningslinje fra Helsedirektoratet

De naverende norske retningslinjene fra Helsedirektoratet er svert brede og omhandler
diagnostisering, behandling og oppfolging av diabetes og folgesykdommer (39).
Retningslinjene er lett tilgjengelig pa internett og systematisk oppsatt slik at det er enkelt &
navigere seg gjennom. Det er vart inntrykk at de brukes hyppig i primerhelsetjenesten. Det
har skjedd mye innenfor behandling og oppfelging av diabetespasienter de siste arene (49).
Helsedirektoratets retningslinjer star sist faglig oppdatert i mars 2021 (39). Underkapitlene
"Risikovurdering og pdvisning av diabetes og Oppfolging av personer med hoy risiko for d
utvikle diabetes" star sist faglig oppdatert i 2016 (39). Det er god grunn til & sperre seg om
retningslinjene er utdaterte. Retningslinjene er utarbeidet hovedsakelig for “Fastleger og
annet helsepersonell ansatt i kommunale helse- og omsorgstjenester, og beslutningstakere i
helse- og omsorgsadministrasjon bade kommunalt og regionalt.” (39) og det er lagt vekt pa
henvisnings- og samhandlingsrutiner for semlest samarbeid med spesialisthelsetjenesten (39).
Sann sett er disse retningslinjene skreddersydd for det norske helsevesenet og skal 1

utgangspunktet kunne benyttes i helseforetak over hele landet.

Helsedirektoratet bruker ikke GRADE for sine retningslinjer, men angir anbefalingene vi har
inkludert som svake (39). Uttrykk som brukes er "...kan..." (39) og "...foresldar..." (39) , men

ellers ingen forklaring om hvorfor anbefalingene kun er svakt anbefalt (39).

En artikkel i1 Tidsskriftet, publisert i oktober 2023, har sett pa hele 60 av de gjeldende
retningslinjene til Helsedirektoratet (50). Forfatterne har brukt NEATS domener og andre
verktey for & vurdere troverdigheten til retningslinjene og 9 av 15 domener kommer ut med
lav eller svart lav overholdelse av standardene for troverdige retningslinjer. Helsedirektoratet
har 1 kraft av & vaere Helsedirektoratet en sterk troverdighet, og de er den eneste akteren med
lovfestet mandat til & "...utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale faglige retningslinjer"”

(50). Dette er en troverdighet som kan misbrukes.

Etter & ha gjennomgatt sjekklisten for retningslinjene, kommer Helsedirektoratets
retningslinjer ikke serlig godt ut. Bade anbefalingene om "Risikovurdering og pavisning av
diabetes” (Sjekkliste V4) og om “Oppfalging av personer med hoy risiko for diabetes”

(Sjekkliste V5) er relevante til problemstillingen i vér oppgave, derfor har vi valgt 4 se pa
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begge. Vi velger & se pa tilstanden prediabetes, mens retningslinjene omtaler pavisning og
oppfelging (39). Derfor treffer ikke retningslinjene helt den malgruppen vi har definert,

nemlig de med pévist prediabetes.

Vi sitter igjen med et darlig inntrykk av Helsedirektoratets retningslinjer. Det er ikke tydelig
beskrevet mal, styrke eller kvalitet pa anbefalingen (39). Med bakgrunn i Tidsskriftets

artikkel, har vi inntrykk av at diabetesretningslinjene dessverre ikke er noe unntak (50).

3.4.4 Valg av retningslinje

Etter kritisk vurdering av retningslinjene fra USPSTF, ADA og Helsedirektoratet, vurderte
gruppen at retningslinjen fra USPSTF er den det i storst grad er grunnlag for & folge pd et
norsk fastlegekontor. Det er flere drsaker til dette. USPSTFs retningslinje er blant annet den
nyeste av de tre. Videre er den mer spesifikk, i tillegg til at den inneholder konkrete forslag til
hvem det ber tas HbAlc av (3). Retningslinjen fra ADA sier at alle over 35 ar skal testes (36).
Dette kan ses pd som sterre grad av villtesting. USPSTF tar hensyn til bade alder og vekt og
vekt er som kjent en stor risikofaktor for utvikling av diabetes (se kap. 2.3) (3, 8).

Helsedirektoratets veileder foreslar at man bruker en risikokalkulator for & avgjere om man
skal ta HbAlc av en pasient (39). Kalkulatoren er imidlertid ikke validert for personer under
45 ar. Kalkulatoren kan ogsé fravikes/overstyres ved en rekke tilstander og medikamenter.
Videre fremstar kunnskapsgrunnlaget for retningslinjene mindre stett enn retningslinjen fra
USPSTF. Helsedirektoratet har heller ikke oppdatert retningslinjen faglig siden 2016 (39).
Samlet taler dette imot & bruke Helsedirektoratets retningslinjer fremfor de amerikanske

retningslinjene.
I tillegg kan det & ta med vekt i vurderingen gi en verdifull inngangsport til en samtale

mellom lege og pasient om vekt. Dette kan sarlig vare viktig fordi overvekt og fedme er en

sentral risikofaktor for sveert mange sykdommer.
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4. Dagens praksis, tiltak og indikator
4.1. Mikrosystem

Mikrosystemet i oppgaven er Innlandet legesenter i Hamar. Legesenteret ligger sentralt
plassert i byen, og legegruppen bestér av fem selvstendig naringsdrivende leger, samt flere
helsesekreterer. Alderssammensetningen til listene er noe ulik, og serlig en av pasientlistene
har sterre overvekt av eldre pasienter. Alle legene bruker WebMed som elektronisk
pasientjournal (EPJ). En av studentene i gruppen hadde praksis ved Innlandet legesenter
véren 2023, og fikk da innsikt i daglig drift og praksis. I september 2023 kontaktet vi
legesenteret, og spurte om & fé innblikk 1 hvem de tar HbAlc av og hvordan de felger opp
pasienter med prediabetes. Legesenteret takket ja til & vaere mikrosystem for dette
kvalitetsforbedringsprosjektet. Deretter diskuterte de seg imellom pé et mate hvordan de
handterer de ovennevnte kliniske problemstillingene. I etterkant av metet ble det gjennomfort
et intervju med en av legene ved legesenteret. Intervjuet besto av spersmaél rundt hvem de
testet for diabetes/prediabetes, hva legene tilbyr nar prediabetes oppdages, samt deres tanker

om de kliniske implikasjonene av de ovennevnte retningslinjene.

4.2 Dagens praksis

Legene ved Innlandet legesenter hadde tilnermet lik tiln@erming nér det gjaldt HbAlc og
prediabetes (Figur 2). Nar det kommer til hvilke pasienter det skal tas HbAlc av for a finne ut
av om pasienten har prediabetes eller diabetes, folger legesenteret né ikke noen spesifikke
retningslinjer. Det vanligste er at HbAlc blir tatt som en del av en standard blodprevepakke
som er lagret i EPJ. Det er ogsé andre ting som medferer at HbAlc tas; hvis pasienten har
symptomer pa diabetes mellitus eller om pasienten fenotypisk gir mistanke om diabetes;
f.eks. basert pa alder og vekt. Noen av pasientene har fatt pavist lett forheyet HbAlc
tidligere, og vil gjerne kontrollere denne. Ettersom det vanligste er at HbAlc tas som en
pakke, er Innlandet legesenter av den oppfatning at det godt kan tenkes at det tas for mange
HbAlc-prover. Dette ettersom man ikke tar en individuell vurdering for hver pasient om det

faktisk skal tas en HbAlc.

Ved oppdagelse av prediabetes, etterstreber legene ved Innlandet legesenter a gjore det
folgende: Pasienten gis informasjon om at det er funnet et lett ekt langtidsblodsukker, og hva
dette innebarer. Legen gjor en helhetsvurdering av pasienten, inkludert risikofaktorer som

alder, overvekt, blodtrykk og kolesterol. Videre informerer legen pasienten om livsstilstiltak, 1
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form av 4 bli fortalt at det er gunstig & g ned i vekt. Pasienten settes opp til kontroll, typisk
omtrent tre méneder senere. Da gjores en ny helhetsvurdering av pasienten, med blodtrykk,
vekt, kolesterol og aktivitetsniva. Det er altsa ikke snakk om en systematisk tilnerming eller
tilbud om intensive livsstilstiltak. I mangel av retningslinjer er dette prosjektet er forsek pa &

bringe systematikk inn i praksisen ved legesenteret.

Ingen intensiv,

Pasienten kommer til Pasienten settes opp
legekontoret til kontroll om ca. 3

J’ maneder.

strukturert
livsstils-
T intervensjon

Skal legen ta Oftest vil legen gi rid om
HbA1c? vektnedgang, og informerer
eventuelt om andre
Hva innebzerer livsstilstiltak
det & «se ut som

- Pasienten har symptomer =Rl

pa diabetes, eller
- Pasienten ser ut som en
diabetiker, eller
- Det blir av ulike grunner
tatt en standardisert
blodprgvepakke

|

Legen beslutter

hva slags tiltak
Ingen han skal
standardiserte anbefale
kriterier pasienten

Legen gjgr en

helhetsvurdering av de nevte

Hvis prgvesvaret viser en blodtrykk, kolesterol og vekt i
' 4 risikofaktorer, samt alder
HbAlc mellom 39 og 47 Edl dersom dette ikke nylig er tatt

Konsultasjon hvor legen tar

Figur 2. Flytskjemaet viser hvordan Innlandet legesenter handterer takning av HbA 1c, samt deres handtering av

pasienter med prediabetes.
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4.3 Dagens praksis 1 lys av USPSTFs retningslinjer

Dagens praksis ved Innlandet legesenter skiller seg fra USPSTFs retningslinjer pé flere mater.

Det er per na ingen tydelige kriterier for hva som gjor at man maler HbAlc. Det tilbys heller

ingen strukturert livsstilsintervensjon ved nyoppdaget prediabetes. Sammenliknet med

retningslinjene fra USPTF er det grunn til & tro at diagnostikk og oppfelging av prediabetes er

suboptimal. Arsaksbildet til dette er ssmmensatt, og presenteres i fiskebeinsdiagrammet i

Figur 3.

-

Materiale (pasient)

Manglende kunnskap om prediabetes,
risikofaktor og komplikasjoner
Asymptomatisk pasient

Mange problemstillinger per konsultasjon

Metode

Ikke klare retningslinjer innad pa legesentret
Ingen beslutningsstgtteverktgy i journalsystem
BMI beregnes hos for fa pasienter

/
Miljg

- Hektiske arbeidsdager

- Begrenset tid per konsultasjon

/

Mennesker (helsepersonell)

Hektisk arbeidshverdag
Stort pasientvolum
Mangelfull kompetanse om prediabetes

Figur 3. Fiskebeinsdiagram som viser det sammensatte arsaksbildet som medvirker til at pasienter med okt

risiko for diabetes ikke fir malt HbAlc, og derved heller ikke hjelp til strukturert livsstilintervensjon for a

hindre progresjon til diabetes.

16



4.4 Tiltak

For at vart mikrosystem skal oppné den enskede kvalitetsforbedringen foreslar innfering av

faglige retningslinjer fra USPSTF for diagnostikk og behandling av prediabetes, gjennom

HbA Ic-testing av pasienter mellom 35 og 70 ar med BMI >25, samt tilbud om behandling for

de som far pavist prediabetes. Vi foreslér elektronisk beslutningsstetteverktoy i EPJ, etterfulgt

av andre tiltak rettet mot tilstrekkelig informasjon til ansatte og pasienter, som nermere

beskrevet her:

1.

Etablere et elektronisk beslutningsstotteverktoy

Anbefalinger i faglige retningslinjer kan ideelt sett integreres i EPJ knyttet til pasientdata,

dette kalles elektronisk beslutningsstotteverktoy (fra engelsk "computerised clinical decision

support systems (CDSS)" og er dokumentert effektivt som forbedringstiltak, dog med

moderate gevinster (51). Det kliniske beslutningsverktoyet vil vare en del av journalsystemet

WebMed. WebMed og Innlandet legesenter utvikler dette i samarbeid, hvor kontaktpersonen i

WebMed stéar for programmeringen. Legesenteret har fra for et godt samarbeid med WebMed.

Dette systemet vil i stor grad besta av pop-up vinduer med paminnelse til legene og fungere

pa folgende mate:

1)

2)

3)

4)

Legene fér opp et pop-up vindu som minner de pa & ta BMI pé alle pasienter mellom
35-70 ar som kommer inn for konsultasjon. Fer de tar BMI-malingen skal de forklare
pasientene formalet testens formal, og sikre at pasientene er komfortable med at
HbAIc tas.

Ved BMI >25 hos denne aldersgruppen vil legene fa opp enda et pop-up varsel om &
ta HbAlc. Her skal legene igjen informere pasientene om grunnen til dette og sikre at
det er greit for pasientene. Pop-up varselet forsvinner nar HbA 1¢ rekvireres. Pop-up
varselet vil ogsa forsvinne dersom det avkrysses for at pasienten ikke ensker HbAlc-
maéling.

Neste gang legene gar inn pad samme pasient vil de fa et pop-up vindu som minner de,
pa a tilby oppfelgingskonsultasjon innen tre maneder dersom HbA Ic er i prediabetes-
omradet (39-46 mmol/mol). Dette mé de huke av & ha gjort.

Naér pasienten kommer pa oppfelgingskonsultasjon ma legene pé nytt huke av pa et
pop-up vindu nér livsstilsintervensjon er gjennomfert. I denne konsultasjonen vil det

vere viktig med samvalg og & diskutere fordeler og ulemper ved ulike tiltak. Her er
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det ogsé viktig med individuell tilpasning, slik at pasientene blir motivert for

endringene.

Suksessen av dette tiltaket avhenger av tekniske muligheter for implementering, grundig
opplering, regelmessig evaluering og tilpasning til kliniske behov, og det vil vare viktig a

innhente tilbakemeldinger fra helsepersonell, slik at man kan forbedre verkteyet over tid.

2. Pasientoppleering og informasjonsskriv/ressurser

Det er viktig a gi grundig opplering om prediabetes, hvordan tilstanden pévirker kroppen og
hvordan man kan hindre videre progresjon gjennom livsstilsendringer Man mé gi god og
konkret informasjon om livsstilsendringer og vurdere medisinsk behandling, samt eventuell
henvisning til overvektspoliklinikk. Det ber derfor settes av god tid til & diskutere
kostholdsendringer og & oppmuntre til vekttap, regelmessig fysisk aktivitet, raykeslutt og
begrensning av alkohol. Pasienten ber ogsé informeres om lokale kommunale hjelpetilbud
som Frisklivssentralen. I tillegg ma man ta stilling til blodtrykk og lipidstatus. Man ber pa
slutten av denne konsultasjonen tilby informasjonsskriv om prediabetes til pasientene, og
informere om relevante ressurser. Dette kan for eksempel gjores ved & sende link til relevante

nettsteder gjennom Helsenorge.no.

3- Tilby oppfolgingskonsultasjoner

Prediabetes er en tilstand med okt risiko for progresjons til diabetes.
Oppfolgingskonsultasjoner gir mulighet for & overvéke pasientens blodsukkerniva og andre
relevante helseparametre, samt muligheten for & evaluere effekten av implementerte
livsstilsendringer og eventuell medikamentell behandling. Det er ogsa en mulighet til & gi
pasienten stgtte, oppmuntring og veiledning, og individualisere behandlingen. Vi tenker at
frekvensen av oppfelgingskonsultasjoner ber tilpasses hver enkelt pasient, basert pa
risikoprofil, behandlingsplan og klinisk skjenn. Det kan derfor tenkes at de med hay risiko
for videre progresjon til diabetes ber folges opp hver 3-6 méned, mens de med lav risiko og
spesielt der det lykkes med & iverksette og opprettholde livsstilstiltak kan folges opp arlig.

Frekvensen bar vere fleksibel og tilpasses pasientens behov.
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4- Lunsjforedrag

Lunsjforedrag om prediabetes og de nye retningslinjene kan vere en effektiv mate a
informere og oppdatere legene ved legesenteret pa. Vi tenker at to av medlemmene i gruppen
kommer og holder dette foredraget. Foredraget ber ta for seg hva de nye retningslinjene
innebarer og kunnskapsgrunnlaget bak, samt hvordan etterlevelsen av retningslinjene kan gi
bedre pasientresultater og helsegevinster. Et slikt tiltak har fordeler i form at det er effektiv
tidsbruk spesielt for travle fastleger, samt at det gir mulighet for spersmal og diskusjon. I
dette foredraget ber det ogsa oppmuntres til regelmessige BMI-maélinger hos voksne

pasienter, slik at man far identifisert de som er i mélgruppen for screening.

4.5 Kvalitetsindikatorer

For a gjere en evaluering av effekten av tiltakene har vi benyttet oss av kvalitetsindikatorer.
Kvalitetsindikator defineres av Helsedirektoratet som “et indirekte mal, en pekepinn, som sier
noe om kvaliteten pa det omradet som mdles.” (52). Vi har 1 kvalitetsforbedringsprosjektet
vart valgt & benytte oss av tre kvalitetsindikatorer; en strukturindikator og to
prosessindikatorer. Strukturindikatorer handler om rammer og ressurser, kompetanse,
tilgjengelig utstyr, registre og liknende. Prosessindikatorer beskriver aktiviteter i

pasientforlepet, som for eksempel om retningslinjer og protokoller overholdes (52).

1. Beslutningsstotteverktoyet implementert i EPJ (struktur), vil male om systemet
fungerer godt for fastlegene, f.eks. at pop up-vinduet gir relevante og nyttige

paminnelser.

2. Andel pasienter med utfert HbA1C méling i mélgruppen (prosess), vil méle om
legene overholder retningslinjene. CDSS sender ukentlige rapporter om dette til

fastlegene.

3. Andel pasienter med prediabetes som fir informasjon og tilbud om behandling
(prosess) vil male om retningslinjene overholdes. CDSS sender ukentlige rapporter

om dette til fastlegene.

Disse indikatorene vil registreres pa alle legekontorene, ukentlig forste maneden og

deretter hver tredje maned 1 gjennomferingsfasen.
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5. Prosess, ledelse og organisering

5.1 Metode for kvalitetsforbedring
I arbeidet med kvalitetsforbedringsprosjektet har vi har vi benyttet Helsebibliotekets ressurser

om kvalitetsarbeid, herunder “Modell for kvalitetsforbedring” (53).

Modellen bestar av 5 trinn, og er utformet som en sirkel for a illustrere at arbeid med
kvalitetsforbedring er en kontinuerlig prosess (Figur 4) (53). Underveis i prosessen ma man
ogsé evaluere arbeidet og vurdere om man ma justere pa det man hadde tenkt hittil. I tillegg

vil man gjerne arbeide med flere trinn samtidig (53):

1. Forberede

5. Falge opp Det vil ofte vaere nedvendig ]
& ga tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet

3

Implementere ny praksis for forbedring

Forankre og organisere

Sikre viderefering forbedringsarbeidet

Klargjere kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og
brukerkunnskap

Dele erfaringene med
forbedringene

4. Evaluere

3 Planleage 2. Planlegge
Kartlegge behov og
dagens praksis

Mile og reflektere over Sette mal

resultater

Vurdere om forbedringen er Velge maleverktey
tilstrekkelig og eventuelt

justere 3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-

tiltak

Prave ut og tilrettelegge
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Figur 4. Modell for kvalitetsforbedring. Foto: Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (53).

5.1.1 Forberede

I starten av dette arbeidet har det vert viktig for studentgruppen & klargjore
kunnskapsgrunnlaget for problemstillingen vi har jobbet med. Dette er gjort med
gjennomgang av nye faglige retningslinjer som avviker fra norske retningslinjer og gjeldende
praksis ved Innlandet Legesenter. Vi har tidlig 1 arbeidet med prosjektet tatt kontakt med
mikrosystemet og hatt jevnlig kontakt med var kontaktlege ved legesenteret. For a sikre
forankring av prosjektet har det vert viktig a aktivt trekke inn medarbeidere ved legesenteret

i diskusjonen om hva som kan forbedres og hvordan vi kan gjere det pa best mulig mate.
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Studentgruppen har gjennom arbeidet med prosjektplanen hatt ukentlige meter for & diskutere
prosjektets fremdrift. I tillegg er det hensiktsmessig at det opprettes en arbeidsgruppe ved
Innlandet Legesenter som skal serge for at forbedringsarbeidet blir innarbeidet som en del av
den daglige driften, hvor alle sentrale yrkesgrupper er representert. Vi foreslar at
arbeidsgruppen bestar av én helsesekretaer og én fastlege ved Innlandet Legesenter i tillegg til

to studenter fra studentgruppen. Gruppen ber ha jevnlige meter 1 implementeringsfasen.

5.1.2 Planlegge

I planleggingsfasen har vi kartlagt hvordan Innlandet Legesenter i dag héndterer provetaking
av Hbalc og pasienter med prediabetes. Vi har illustrert dette med et flytskjema (Figur 2).
Dette har vi brukt som et utgangspunkt til & foresla tiltak til forbedring sammen med
idédugnader i studentgruppen, vi har ogsa fatt innspill fra mikrosystemet. Tiltakene vi

foreslar anses som realistiske.

I arbeidet med kvalitetsforbedring er det viktig & sette mél. Dette for & kunne male effekten av
forbedringsarbeidet i ettertid. Mélene ber oppfylle kriteriene til sdkalt SMARTE mal:
spesifikke, malbare, ansporende, realistiske, tidsbestemte og enighet om maélet (53). Et
overordnet mél med vart forbedringsarbeid er at pasientene med ferheyet BMI og innenfor
alderskravet skal fa utfort HbAlc-testing, og at de som far mélt en forheyet verdi forenlig
med prediabetes far god informasjon, tilbud om behandling og tilrettelagt
oppfelgingskonsultasjon.

SMARTE mél:

1. 90% av de pasientene som oppfyller kriteriene for Hbalc testing skal fa utfert testen.
2. Innen 3 méneder skal 90% av alle pasienter som har fatt malt en forheyet HbAlc

forenlig med prediabetes fa tilrettelagt oppfelgingskonsultasjon.

Tallene er satt til 90% fordi det er realistisk at ikke alle pasienter ensker en slik oppfelging av

en eller annen arsak, eller at det ikke alltid lar seg gjore logistisk.

5.1.3 Utfore
I januar 2024 begynner implementeringsfasen. Da vil arbeidsgruppen iverksette tiltakene
skissert tidligere 1 oppgaven. Forste tiltak er utviklingen av CDSS slik det er beskrevet 1

avsnitt 4.4. Neste tiltak vil vere & holde en faglunsj ved helsesenteret, og dermed sikre at alle
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involverte akterer er godt informert om prosjektet, kunnskapsgrunnlaget og tiltakene som
innferes. Vi ensker ogsa 4 tydeliggjore hvem som skal gjere hva og sikre nedvendig
opplaering av alle involverte. I etterkant av dette vil resten av tiltakene iverksettes. Det er
anbefalt & prove ut praksis forst i form av et pilotprosjekt (53), men siden Innlandet
Legesenter kun bestar av 5 leger ser vi det som hensiktsmessig 4 innfere prosjektet pd hele

legekontoret samtidig og kontinuerlig evaluere og justere underveis.

5.1.4 Evaluere

Som Figur 4 illustrerer, er forbedringsarbeid kontinuerlig (53), og vi ensker & evaluere
prosessen underveis med nedvendige justeringer. Vi vil gjore dette ukentlig forste maned,
deretter ménedlig 1 tre maneder. Vi vil ved hver evaluering hente ut resultater fra CDSS

tilsvarende de prosessindikatorene vi har valgt i kap. 4.5, for & se om tiltakene folges opp.

Etter fire méneder vil vi gjore en storre evaluering av resultatene fra implementeringsfasen.
Ogsa her vil vi se pa prosessindikatorene. Her vurderes om vi ligger an til & nd malene vi har
satt oss, om tiltakene vi har foreslatt er tilstrekkelig, ber justeres eller foreslés flere nye tiltak.
Vi gnsker her & gjennomfere et fokusgruppeintervju av de ansatte i mikrosystemet.
Fokusgruppeintervju er et strukturert gruppeintervju i form av en uformell samtale. Her
onsker vi tilbakemeldinger pa hvordan implementeringen av prosjektet har gétt, om de har
fulgt tiltakene vi har foreslatt og om det er behov for ytterligere tiltak. I tillegg ensker vi a fa
frem om tiltakene vi har innfert har fatt negative konsekvenser som for eksempel okt
arbeidsbelastning for helsepersonell, nedsatt trivsel hos de ansatte, eller misngye blant

pasientene.

5.1.5 Folge opp

Dersom tiltakene vi iverksetter fungerer tilfredsstillende, er det viktig a serge for at de fortsatt
folges opp videre, og at de blir godt innarbeidet 1 daglig drift. Her ser vi for oss at
arbeidsgruppen etter de tre manedene implementeringsfasen varer skal fortsettes & meotes to
ganger arlig for & diskutere om praksisen overholdes og fungerer enskelig. Dette gir ogsa

anledning til & diskutere tilbakemeldinger fra de ansatte ved legekontoret.
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5.1.6 Tidslinje

Vi har laget en tidslinje for 4 illustrere de ulike fasene av forbedringsprosjektet (Figur 5).

)

Tidslinje LI

PLANLEGGE OPPLARING IVERKSETTE KONTROLLERE KORRIGERE

Ukentlige mater med Faglunsj med ansatte pa Utvikling av Ukentlig evaluering forste Justere tiltak pa bakgrunn av
KLOK-gruppe, kontakt legekontoret, informasjon beslutningsstetteverktay, méned. Deretter hver tilbakemeldinger fra

med mikrosystem om prosjektet og pasientinformasjon og maned i 3 maneder. Storre legekontoret. Toérlige moter

evaluering etter 4 maneder.
Innhente data fra
besluttningsstetteverktey /
prosessindikator
Fokusintervju m/ ansatte i

mikrosystemet.
2023 o) 2024 (4§ 2024 @ 2024 2024
August- Januar -

November Januar Mai jiﬁiruar— Juni

(Innlandet Legesenter) gjennomfaring registrering i 3 maneder. fremover med arbeidsgruppe

fra legekontoret

Figur 5. Tidslinje som illustrer forbedringsprosjektets faser. Adapatert i Power Point etter mal fra Microsoft 365
(54).

5.2 Motstand og héndtering

I alle endringsprosesser er det forventet en viss motstand mot endring. Relatert til vart
prosjekt ser vi for oss at motstand kan komme i form av bekymring rundt okt
arbeidsbelastning for bade leger og helsesekreterer i en allerede travel hverdag, samt
bekymring for eventuell overdiagnostisering og overbehandling. Her har det veert viktig for
oss med god forankring av prosjektet hos Innlandet Legesenter, med fortlopende og
konstruktiv kommunikasjon oss imellom. Vi opplever at de gjennom prosessen har vert
positive til dette prosjektet og de tiltakene vi har foreslatt som er utarbeidet 1 samarbeid med

dem.
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6. Diskusjon og konklusjon

6.1 Kunnskapsgrunnlag

Ser man pd kunnskapsgrunnlaget for innfering av a rutinemessig ta HbAlc av pasienter i
alderen 35-70 med BMI >25 ser man at det finnes oppdatert kunnskap og anbefalinger. Vi har
sett pa de norske anbefalingene som dessverre skarer darlig pa vare sjekklister for vurdering
av retningslinjer, sist oppdatert i 2016. Til sammenligning er anbefalingene fra ADA og
USPTF oppdatert i 2023 og 2021. Retningslinjene fra ADA og USPTF har begge solide
kunnskapsgrunnlag og konkluderer med en moderat til sterk anbefaling. Vi konkluderer med
at kunnskapsgrunnlaget er solid nok til & kunne gi en anbefaling om & teste for prediabetes

nar kravene til BMI og alder er oppfylt.

6.2 Konsekvens av positiv test og overdiagnostikk

Sa lenge legekontoret og kommunen har de riktige tilbudene for livsstilsintervensjon og
oppfelging kan man bidra til & forsinke, hindre og reversere utviklingen av diabetessykdom
hos individer med prediabetes. Siden prediabetes er asymptomatisk er det viktig at man
definerer en risikopopulasjon man rutinemessig ber/kan teste. Denne populasjonen har ofte
komorbiditeter som hypertensjon og hyperkolesterolemi, og kan ha positive effekter av de
samme tiltakene man igangsetter ved oppdaget prediabetes. Det innebarer at det potensielt er
flere positive virkninger av & oppdage prediabetes. Pa en annen side er risikoen for
overdiagnostisering som kan fore til at individer uten en klar sykdomsprogresjon blir utsatt
for unedvendige medisinske intervensjoner og tester. Denne overdiagnostiseringen kan ikke
bare pafore samfunnet ekonomiske byrder, men kan ogsa potensielt oke nivaet av

helsebekymring og angst blant dem som testes og falges opp.

6.3 Paradokset “screening

Screening er et omdiskutert tema, og er et begrep vi har méttet bruke blant annet i vare sok.
Det er viktig at fordelene veier opp for ulempene. Som nevnt er det fare for at pasienter uten
sykdomsprogresjon blir fanget opp og utsatt for testing og intervensjoner som ikke egentlig

trengs. Altsd en ungdvendig bruk av ressurser og en belastning for pasienten.

Videre kan implementeringen av et omfattende screeningprogram legge press pé et belastet

helsevesen. Innfering av slike initiativer kan legge ytterligere byrder pa primerhelsetjenesten,
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spesielt for fastleger som hédndterer en gkende pasientbelastning. Dessuten kan innferingen av

flere retningslinjer potensielt begrense legepraksisens autonomi.

Fra et samfunnsekonomisk perspektiv er det avgjerende & balansere kostnadene ved tidlig
screening opp mot de langvarige skonomiske byrdene knyttet til behandling av
diabeteskomplikasjoner. Disse kan inkludere innleggelse pd sykehus, dyre medikamentelle
behandlinger og det store lidelsestrykket pasientene opplever. Det er ogsé verdt & merke seg
at diabetes representerer et betydelig folkehelseproblem. Tiltak som retter seg mot store
befolkningsgrupper kan, 1 det store bildet, vaere kostnadseftektive ved at de gker den

generelle helsegevinsten.

Vart kvalitetsforbedringsprosjekt favner om dem som allerede er hos fastlegen og som 1
tillegg oppfyller kriteriene (alder og BMI.) Dette vil derfor ikke bli en generell screening,
men heller et hjelpemiddel for & fange opp pasientene i risikogruppen, slik at man sikrer at de
far den oppfelgingen de burde. Med bruk av hjelpemidler som elektronisk
beslutningsstetteverktoy, lunsjforedrag og oppfelgingskonsultasjoner kan vi gjore legene pa

Innlandet legesenter bevisste pa problemstillingen.

6.4 Konklusjon

P& bakgrunn av dette anbefaler vi & gjennomfere dette kvalitetsforbedringsprosjektet slik det
er presentert i oppgaven. Etter gjennomgang av dagens praksis ved vart mikrosystem,
Innlandet legesenter, ser vi at det er mulighet for forbedring ved & strukturere testing og
oppfelging av prediabetes. De tiltakene vi har skildret 1 oppgaven er Innlandet legesenter
innstilt pd & innfore og anses som realistiske. Vi vurderer at de gkonomiske og helsemessige

fordelene veier opp for det minimale ekstra arbeidet det kan medfere for mikrosystemet.
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8. Vedlegg

8.1 Tabell V1
Tabellen viser alle treff i Pyramideseoket med sekestrengen «prediabetes AND Screening»
(28).

Kunnskapspyramiden niva 5

Kliniske oppslagsverk Tittel Kommentar
UpToDate Screening for type 2 diabetes mellitus Inkludert
UpToDate Epidemiology, presentation, and diagnosis of type 2 diabetes mellitus in children and adolescents | Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Society guideline links: Diabetes mellitus in adults Ekskludert, viser til en rekke retningslinjer for diabetes fra hele
verden. Inneholder ingen beskrivelser av opplistede
retningslinjer.
UpToDate Society guideline links: Diabetes mellitus in children Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Patient education: Gestational diabetes (Beyond the Basics) Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Prevention of type 2 diabetes mellitus Ekskludert, Vurderer kun effekten av livsstilsintervensjon og
medikamentell behandling for a hindre utvikling av diabetes
type 2. Ikke noe om screening.
UpToDate Clinical presentation, diagnosis, and initial evaluation of diabetes mellitus in adults Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Screening for diabetic polyneuropathy Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Overview of the health consequences of obesity in children and adolescents Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Kidney transplantation in adults: Posttransplantation diabetes mellitus Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Heart failure in patients with diabetes mellitus: Epidemiology, pathophysiology, and Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
management
UpToDate Society guideline links: Prevention of type 2 diabetes mellitus Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Microvascular angina: Angina pectoris with normal coronary arteries Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Society guideline links: Primary prevention of cardiovascular disease Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Society guideline links: Diabetic kidney disease Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Gestational diabetes mellitus: Glucose management and maternal prognosis Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Maternal and economic benefits of breastfeeding Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Society guideline links: Secondary prevention of cardiovascular disease Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Insulin therapy in type 2 diabetes mellitus Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Gestational diabetes mellitus: Obstetric issues and management Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Effects of exercise on lipoproteins and hemostatic factors Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Society guideline links: Diabetes mellitus in pregnancy Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Dietary assessment in adults Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Vitamin D and extraskeletal health Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Metabolic syndrome (insulin resistance syndrome or syndrome X) Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Nonalcoholic fatty liver disease in children and adolescents Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Diabetic kidney disease: Manifestations, evaluation, and diagnosis Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Overview of the musculoskeletal complications of diabetes mellitus Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Metformin for treatment of the polycystic ovary syndrome Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Measurements of chronic glycemia in diabetes mellitus Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Obesity in adults: Drug therapy Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Overweight and obesity in adults: Health consequences Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Obesity in adults: Behavioral therapy Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Management of diabetic neuropathy Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Bariatric surgery for management of obesity: Indications and preoperative preparation Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Infant benefits of breastfeeding Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Anesthesia for patients with diabetes mellitus Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Management of Turner syndrome in adults Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Overview of cancer survivorship care for primary care and oncology providers Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Obesity: Genetic contribution and pathophysiology Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Screening for coronary heart disease in patients with diabetes mellitus Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Treatment of metastatic breast cancer in older women Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Use of glucocorticoids in the treatment of rheumatoid arthritis Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Atrial fibrillation in adults: Selection of candidates for anticoagulation Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Prevalence of and risk factors for coronary heart disease in patients with diabetes mellitus Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Management of acute pancreatitis Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Modifiable risk factors for cardiovascular disease in patients with severe mental illness Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate Overview of risk factors for development of atherosclerosis and early cardiovascular disease in Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
childhood
UpToDate Kidney transplantation in adults: Evaluation of the living kidney donor candidate Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
UpToDate General principles of insulin therapy in diabetes mellitus Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMJ Type 2 diabetes mellitus in adults Inkludert
BMIJ Diabetic cardiovascular disease Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMIJ Diabetic kidney disease Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMJ Non-diabetic hypoglycemia Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMIJ Hepatic steatosis Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMJ Gestational diabetes mellitus Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMJ Type 1 diabetes mellitus Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMIJ Hypertriglyceridemia Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMJ Type 2 diabetes in children Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMIJ Heart failure with preserved ejection fraction Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMJ Overview of diabetes Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMJ HIV infection Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
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BMJ Evaluation of polyneuropathy Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMJ Alcohol use disorder Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMIJ New-onset atrial fibrillation Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
BMJ Coronavirus disease 2019 (COVID-19) Ekskludert, jf.predefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier.
Kunnskapspyr niva 4

Kunnskapsbaserte Tittel Kommentar

retningslinjer

Guidelines in McMaster
PLUS

Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes in Children and Adolescents: US Preventive
Services Task Force Recommendation Statement.

Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

Guidelines in McMaster
PLUS

Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes: US Preventive Services Task Force
Recommendation Statement.

Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

Kunnskapspyramiden niva 3

Systematiske retningslinjer

Tittel

McMaster PlusScreening

Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes in Children and Adolescents: US Preventive
Services Task Force Recommendation Statement.

Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PlusScreening

Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes in Children and Adolescents: Evidence Report
and Systematic Review for the US Preventive Services Task Force.

Ekskludert, grunnet treff pa heyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PlusScreening

Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes: US Preventive Services Task Force
Recommendation Statement.

Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PlusScreening

Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes: Updated Evidence Report and Systematic
Review for the US Preventive Services Task Force.

Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PlusScreening

Accelerometer- and Pedometer-Based Physical Activity Interventions Among Adults With
Cardiometabolic Conditions: A Systematic Review and Meta-analysis.

Ekskludert, grunnet treff pa heyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PlusScreening

Efficacy and effectiveness of screen and treat policies in prevention of type 2 diabetes:
systematic review and meta-analysis of screening tests and interventions.

Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PlusScreening

Screening for type 2 diabetes: a short report for the National Screening Committee.

Ekskludert, grunnet treff pa heyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PlusScreening

Screening adults for type 2 diabetes: a review of the evidence for the U.S. Preventive Services
Task Force.

Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

Kunnskapspyr niva 2

Kbvalitetsvurderte studier Tittel Kommentar

ACP Journal Club Review: HbA ¢ has low accuracy for prediabetes; lifestyle programs and metformin reduce Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.
progression to T2DM

ACP Journal Club The optimal HbAlc cutpoint to screen for diabetes in the emergency department was 6.0% Ekskludert, grunnet treff pa heyere niva i kunnskapspyramiden.

ACP Journal Club Elevated HbAlc levels (5.7% to 6.4%) had low accuracy for diagnosing prediabetes Ekskludert, grunnet treff pé hayere niva i kunnskapspyramiden.

ACP Journal Club HbA ¢ levels had low sensitivity but high specificity for screening for diabetes Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PLUS Effects of a Low-Carbohydrate Dietary Intervention on Hemoglobin Alc: A Randomized Ekskludert, grunnet treff pa heyere niva i kunnskapspyramiden.
Clinical Trial.

McMaster PLUS Cost-effectiveness of a Stepwise Approach vs Standard Care for Diabetes Prevention in India. Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PLUS Lipoprotein(a) and Cardiovascular Outcomes in Patients With Coronary Artery Disease and Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.
Prediabetes or Diabetes.

McMaster PLUS Glucose challenge test screening for prediabetes and early diabetes. Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PLUS Effective Translation of an Intensive Lifestyle Intervention for Hispanic Women With Ekskludert, grunnet treff pa hayere niva i kunnskapspyramiden.
Prediabetes in a Community Health Center Setting.

McMaster PLUS Translation of the Diabetes Prevention Program for diabetes risk reduction in Chinese Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.
immigrants in New York City.

McMaster PLUS A community based primary prevention programme for type 2 diabetes integrating identification Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.
and lifestyle intervention for prevention: the Let's Prevent Diabetes cluster randomised
controlled trial.

McMaster PLUS Impact of Lowering BMI Cut Points as Recommended in the Revised American Diabetes Ekskludert, grunnet treff pa hayere niva i kunnskapspyramiden.
Association's Standards of Medical Care in Diabetes-2015 on Diabetes Screening in Asian
Americans.

McMaster PLUS Hypertriglyceridaemic waist phenotype as a simple predictive marker of incident diabetes in Ekskludert, grunnet treff pa heyere niva i kunnskapspyramiden.
Asian-Indian men with prediabetes.

McMaster PLUS HbA(Ic) as a diagnostic tool for diabetes and pre-diabetes: the Bangladesh experience. Ekskludert, grunnet treff pa hayere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PLUS Accuracy of glycated haemoglobin in screening for pre-diabetes in Asian Indians--a community Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.
survey: the Chandigarh Urban Diabetes Study (CUDS).

McMaster PLUS Spuriously high prevalence of prediabetes diagnosed by HbA(1c) in young indians partly Ekskludert, grunnet treff pa heyere niva i kunnskapspyramiden.
explained by hematological factors and iron deficiency anemia.

McMaster PLUS Evaluation of nonfasting tests to screen for childhood and adolescent dysglycemia. Ekskludert, grunnet treff pa heyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PLUS Hemoglobin Alc as a screen for previously undiagnosed prediabetes and diabetes in an acute- Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.
care setting.

McMaster PLUS HbAlc 5.7-6.4% and impaired fasting plasma glucose for diagnosis of prediabetes and risk of Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.
progression to diabetes in Japan (TOPICS 3): a longitudinal cohort study.

McMaster PLUS Impact of A1C screening criterion on the diagnosis of pre-diabetes among U.S. adults. Ekskludert, grunnet treff pa heyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PLUS Screening for diabetes and pre-diabetes with proposed A1C-based diagnostic criteria. Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PLUS A1C between 5.7 and 6.4% as a marker for identifying pre-diabetes, insulin sensitivity and Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.
secretion, and cardiovascular risk factors: the Insulin Resistance Atherosclerosis Study (IRAS).

McMaster PLUS Performance of an A1C and fasting capillary blood glucose test for screening newly diagnosed Ekskludert, grunnet treff pa heyere niva i kunnskapspyramiden.
diabetes and pre-diabetes defined by an oral glucose tolerance test in Qingdao, China.

McMaster PLUS Abnormal screening glucose challenge test in pregnancy and future risk of diabetes in young Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.
women.

McMaster PLUS Random capillary blood glucose cut points for diabetes and pre-diabetes derived from Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

community-based opportunistic screening in India.
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McMaster PLUS

Random plasma glucose in serendipitous screening for glucose intolerance: screening for
impaired glucose tolerance study 2.

Ekskludert, grunnet treff pa hoyere niva i kunnskapspyramiden.

McMaster PLUS Diabetes Risk Calculator: a simple tool for detecting undiagnosed diabetes and pre-diabetes. Ekskludert, grunnet treff pa hayere niva i kunnskapspyramiden.
McMaster PLUS Cost-effectiveness of screening for pre-diabetes among overweight and obese U.S. adults. Ekskludert, grunnet treff pa hayere niva i kunnskapspyramiden.
McMaster PLUS Identifying individuals at high risk for diabetes: The Atherosclerosis Risk in Communities study. Ekskludert, grunnet treff pa hayere niva i kunnskapspyramiden.
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8.2 Sjekkliste V2 - ADA

Sjekkiliste for vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre
Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av 23 punkter fordelt pa seks hovedomrader:

1. Avgrensning og formél

2. Involvering av interessenter
3. Metodisk neyaktighet

4. Klarhet og presentasjon

5. Anvendbarhet

6. Redaksjonell uavhengighet

Kritisk vurdering av: 2. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Care in
Diabetes-2023 (36)

Avgrensning og formal
1. Retningslinjens overordnede mal er klart beskrevet

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: De(t) overordnede formal med retningslinjen ber vere klart beskrevet, og de
forventede helsemessige fordeler av retningslinjen ber vaere spesifikke for det kliniske
problem.

Kommentar:

Gjennom tittel pd retningslinjer og en kort introduksjon presenterer forfatterne av
retningslinjen det konkrete mélet med retningslinjen og hensikten ved dem. Det er tydelig at
de omfatter anbefalinger angaende screening og behandling av Diabetes. De introduserer
ogsé tiltak dersom det er oppdaget prediabetes ved screening.

2. De(t) kliniske eller organisatoriske spgrsmal i retningslinjen er klart beskrevet

O Ja— [ Nei — X Uklart
Tips: Se etter PICO:

e P — Problem eller pasient/populasjon

e [ —Intervensjon

e (C — Eventuelle sammenligningstiltak (engelsk: Comparator)
e O — Utfall eller endepunkt (engelsk: Outcome)

Kommentar:

Retningslinjen formulerer en form for PICO-spersméil. Gjennom den generelle strukturen til
retningslinjen kommer det fram at pasienter med risiko for diabetes er mélpopulasjonen med
retningslinjen. Det uttrykkes screening av bade prediabetes og diabetes som eventuelle
intervensjoner og det refereres ogsé til en randomisert kontrollert studie der det var forsekt
screening med intervensjon vs screening med rutinekontroller. Videre uttrykker retningslinjen
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de gunstige effektene over det, og dermed ogsé outcome. Dette sammenligninstiltaket er ikke
klart beskrevet og det er heller ikke endepunktene. De formuleres underveis i anbefalingene
og ikke 1 en introduksjon av et PICO sporsmal.

Det samme angar tiltak dersom en har fétt utslag for prediabetes, det uttrykkes problem,
intervensjon i form av hvilke tiltak og en kontroll for dersom man ikke intervenerer. Utfall er
ogsé beskrevet, og det refereres til artikler som underbygger disse poengene. Dette
formuleres ogsé underveis i retningslinjen og er ikke klart formulert 1 et PICO spersmal.

3. Populasjonene (pasienter, brukere, befolkning) retningslinjen omfatter er klart beskrevet

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Se etter beskrivelse av populasjonen med hensyn til for eksempel alder, kjonn, sykdom
og dennes alvorlighetsgrad, eventuelle folgesykdommer.

Kommentar:

Retningslinjen beskriver relevante populasjoner underveis, deriblant diskuterer den relevante
risikogrupper som er direkte utsatt for & utvikle prediabetes og diabetes. Det fremkommer
dermed meget tydelig hvem retningslinjen er laget for.

Involvering av interessenter

4. Arbeidsgruppen som har utarbeidet retningslinjen har med personer fra alle relevante
faggrupper

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Opplysninger om retningslinjegruppens sammensetning, fagdisiplin og relevant
ekspertise bar vere tilgjengelig. Dette punktet gjelder alle som har vert aktivt med 1 arbeidet,
ikke de som har hatt retningslinjen til gjennomsyn (se punkt 13).

Kommentar:

I supplement medfolger et vedlegg som informerer om forfatternes tilknytninger.
Retnlingslinjen er utarbeidet av Professional Practice Comittee (PPC). Dette beskrives som
en komite som bestar av leger, sykepleiere, farmasgyter, ernaringsfysiologer og and
spesialiteter relevante for diabetes fagfeltet. Dette er beskrevet detaljert imetodedelen til
retningslinjene . Det er dog ikke beskrevet detaljert for hver enkelt forfatter.
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5. Synspunkter og gnsker fra populasjonen retningslinjen omhandler (pasienter, brukere,
befolkning, etc.) er forsgkt inkludert

O Ja — K Nei — O Uklart

Tips: Har arbeidsgruppen for eksempel involvert pasientrepresentanter som en del av
arbeidsgruppen, intervjuet pasienter eller sgkt etter og gjennomgatt litteratur om
pasientopplevelser?

Kommentar:

Det nevnes ikke om forfatterne har tatt utgangspunkt i noen kvalitative studier elle selv
utforsket pasientopplevelser.

6. Retningslinjens malgruppe (de som skal bruke retningslinjen) er klart definert

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Brukerne skal vare klart definert 1 retningslinjen slik at de umiddelbart kan avgjere om
den er relevant for dem. Brukerne av en retningslinje om ryggsmerter kan for eksempel
inkludere allment praktiserende leger, nevrologer, ortopeder, revmatologer og fysioterapeuter.

Kommentar: Under “introduction and Methodology” kapittelet er det en egen del hvor
malgruppen er definert. Her har de inkludert et bredt spekter av helsepersonell som er direkte
eller indirekte involvert i behandling av diabetes. Her inkluderes bade allmennleger,
endokrinologer, sykepleier og farmasgyter. Andre spesialiteter som bla er nevnt er
kardiologer, nefrologer, ayeleger for & nevne noen fa. Det er ogséd nevnt at disse
retningslinjene skal bidra med & hjelpe forskere og forskningsgrupper.

Metodisk ngyaktighet

7. Systematiske metoder ble brukt for a sgke etter kunnskapsgrunnlaget

O Ja — O Nei — X Uklart

Tips: Det bor tydelig fremgé hvor og hvordan det er sekt etter kunnskapsgrunnlaget. En
beskrivelse av hvilke kilder som er brukt samt fullstendige sokestrategier for alle kilder ber
veare tilgjengelig. Sokestrategiene bor vaere sa omfattende som mulig og vere detaljerte nok
til & kunne reproduseres.

Kommentar:

Retningslinjen referer til at den bruker omfattende sek og artikler. Viser til at det er basert pa
oppdatert informasjon. Det er dog ikke formulert klare sokestrategier med
inklusjons/eksklusjonskriterier.
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8. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

O Ja — K Nei — O Uklart

Tips: Kriterier for & inkludere/ekskludere dokumentasjon som er funnet ved sgk, bar fremga.
Disse kriteriene ber vaere ngye beskrevet, og det ber redegjores for begrunnelsen for a
inkludere/ekskludere ulike studier. For eksempel kan forfattere av kliniske retningslinjer
beslutte kun a inkludere artikler fra randomiserte kliniske forsek og utelukke artikler som
ikke er skrevet pa engelsk eller skandinaviske sprak.

Kommentar:

Det er ikke beskrevet hvilke artikler de har inkludert eller kriteriene for disse.

9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: Er det beskrevet hvilke metoder som er brukt for & vurdere risiko for systematiske feil
(engelsk: risk of bias) i kunnskapsgrunnlaget?

Kommentar:

De gjennomgér ikke sitt eget kunnskapsgrunnlag systematisk 1 introduksjonen. De vurderer
ved hver anbefaling hva den gjelder for og reflekterer over hvorfor den er aktuell men de
vurderer ikke selv kvaliteten pa studiene de har brukt.

10. Metodene som er brukt for a utarbeide anbefalingene er tydelig beskrevet

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Det bor foreligge en beskrivelse av metoden for & formulere anbefalingene, samt
hvordan de endelige beslutninger ble truffet. Metoder kan for eksempel inkludere avstemning
eller formelle konsensusteknikker. Omrader med uenighet, og hvordan dette ble lost bor
spesifiseres.

Kommentar:

Metodikken her er klart beskrevet. De gjennomgér hvordan retningslinjer og anbefalinger
gjennomgds av en komite og hvem denne komiteen bestar av og videre hva de gjor ved
eventuelle disputs.

11. Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved utarbeidelsen av
anbefalingene

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Retningslinjen ber beskrive helsemessige gevinster, bivirkninger og risikoer ved
anbefalingene. En klinisk retningslinje om behandling av brystkreft kan for eksempel
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inneholde en diskusjon om den samlede virkning pa alternative sluttresultater. Disse kan
innbefatte: overlevelse, livskvalitet, skadevirkninger og symptomlindring, eller en
sammenligning av et behandlingstilbud med et annet. Det ber dokumenteres at disse spersmal
er droftet.

Kommentar:

De beskriver tydelig fordeler, bivirkninger og risikoer ved screening v prediabetes og ogsa av
tidlig intervensjon. Dette beskrives i selve anbefalingene.

12. Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med kunnskapsgrunnlaget

Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Det bor eksplisitt fremgd hvilken sammenheng det er mellom anbefalingene og
kunnskapsgrunnlaget de er basert pa. Det vil si at det for hver enkelt anbefaling skal vare
referanse(r) til kunnskapsgrunnlaget anbefalingen bygger pa.

Kommentar: Hver enkelt anbefaling/pastand er referert til en kilde, dermed er det tydelig
sammenheng mellom anbefalingene og kunnskapsgrunnlaget.

13. Retningslinjen er blitt vurdert eksternt av eksperter fgr publisering

O Ja — O Nei — X Uklart

Tips: En retningslinje ber vare gjennomgétt eksternt for den offentliggjores. Den eksterne
gruppen bor ikke ha deltatt i arbeidsgruppen, og ber ha ekspertise pa det aktuelle fagomradet
og metodekompetanse. Pasientrepresentanter ber ogsa inkluderes. En beskrivelse av metoden
som er brukt til den eksterne gjennomgangen ber veare tilgjengelig, samt eventuelt en liste
over heringsinstansene og deres tilhorighet.

Kommentar:

Under kapittelet metodology og prosedyrer, avsnitt «Revision Process» kommer det frem at
retningslinjen deres gar gjennom en ekstern peer review prosess/fagfellevurdering. Hver
enkelt ekstern peer reviewer nevnes ogsd med navn under avsnittet
acknowledgment/informasjon om artikkelen. I tillegg er det en arlig gjennomgang av
retningslinjen 1 en fagfellevurdert prosess. Det sies at de ogsé har fatt tilbakemelding fra den
generelle befolkningen, men det er ikke naermere beskrevet. Metoden for hvordan den
eksterne gjennomgangen har foregatt er heller ikke vurdert.

14. Prosedyre for oppdatering av retningslinjen er beskrevet
Ja — [ Nei — [0 Uklart

Tips: Kliniske retningslinjer mé avspeile aktuell forskning. Det ber vere en klar beskrivelse
av prosedyren for oppdatering av retningslinjene. Det kan for eksempel vere satt en tidsplan,
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eller et stdende utvalg som regelmessig skal motta oppdaterte litteratursek og foreta de
nedvendige endringer.

Kommentar: ADA har utvalgt en komitee kalt PPC (The ADA Professional Practice
Committee) som star for arlig oppdatering av retningslinjene med oppdatert kunnskap (de
gamle retningslinjene utgér). Deretter blir de vurdert av et ADA styre (ADA boards of
Directors) og andre yrkesgrupper i ADA

Klarhet og presisjon

15. Anbefalingene er spesifikke og tydelige

X Ja — O Nei — O Uklart
Tips:

En anbefaling ber gi en konkret og presis beskrivelse av hvilken behandling som er
hensiktsmessig, i hvilken situasjon og for hvilken pasientgruppe, basert pa det samlede
kunnskapsgrunnlaget.

e Eksempel pa en spesifikk anbefaling:

- Antibiotika skal forordnes til barn pé to &r og over med akutt otitis media, hvis
symptomene varer mer enn tre dager, eller hvis symptomene forverres etter
konsultasjonen pa tross av relevant behandling med smertestillende medisin; i
slike tilfeller ber en gi penicillin V i 5 degn supplert med en
(doseringsoversikt).

e Eksempel pé en vag anbefaling:
- Antibiotika er indisert for tilfeller med et unormalt eller komplisert forlap.

Kunnskapsgrunnlaget er imidlertid ikke alltid entydig, og det kan vere usikkerhet knyttet til
hvilken behandling som er den beste. I slike tilfeller ber usikkerheten vaere angitt i
retningslinjen.

Kommentar:

Anbefalingene er spesifikke og tydelige med nir og hvordan man skal screene for
prediabetes, smat hvilken tiltak man skal utfere dersom det blir pavist (f.eks In people with
prediabetes and type 2 diabetes, identify and treat cardiovascular disease risk factors .A)

Hver anbefaling har blitt gradert fra A-E som brukes for & utrykke usikkerhet som medfelger
anbefalingen. Dette skdringssystemet er utviklet av ADA selv. De har lagt ved en tabell som
viser hva de ulikene gradene betyr.

16. De ulike muligheter for handtering av tilstanden er klart beskrevet

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: En retningslinje skal beskrive forskjellige mulige valg av screening, forebyggelse,
diagnose eller behandling av den sykdom den omhandler. Mulige valg skal klart beskrives 1
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retningslinjen. En anbefaling om behandling av depresjon kan for eksempel inneholde
folgende alternativer:

a) behandling med tricykliske antidepressive preparater (TCA-preparater)
b) behandling med selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI-preparater)
c) psykoterapi

d) kombinasjon av farmakologisk og psykologisk terapi

Kommentar:

Retningslinjene beskriver hvordan de ulike tilstandene skal handteres. Den gjengir
forskjellige mulige valg av screening, forebyggelse (prediabetes), diagnose (diabetes) og
behandling av tilstanden. Mulige valg er ogsa beskrevet (f.eks ulike screeningsmetoder).

17. De sentrale anbefalingene er lette a identifisere

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Brukere av retningslinjen skal lett kunne finne de mest relevante anbefalingene. Disse
anbefalingene besvarer de viktigste kliniske spersmél omhandlet i retningslinjen. De kan
identifiseres pé forskjellig vis. De kan for eksempel oppsummeres i en boks, skrives med fet
skrift, understrekes eller presenteres som flytdiagram eller algoritmer.

Kommentar:

De seksjonerer 1 underkapitler som gjor det lett & finne de relevante retningslinjene.
Retningslinjer er gjengitt i tabeller og punkter/bullet-points som gjer det oversiktlig og lett &
finne frem til.

Anvendbarhet

18. Faktorer som kan hemme og fremme bruk av retningslinjen er beskrevet

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: Det kan vare eksisterende hemmere og fremmere som pévirker 1 hvilken grad
retningslinjens anbefalinger kan folges. Organisatoriske endringer, som kan vare pakrevet for
a bruke anbefalingene, ber dreftes.

Kommentar:

Ikke funnet.

19. Retningslinjen er stgttet av rad og/eller verktgy for bruk i praksis

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: For at en retningslinje skal vere effektiv, skal den distribueres og implementeres
sammen med tilleggsmateriale. Dette kan for eksempel dreie seg om et sammendrag eller
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hurtigreferanser for raske oppslag, pedagogiske verktoy, pasientbrosjyrer, eller dataverktoy
som ber tilbys sammen med retningslinjen.

Kommentar:

Det er gjengitt tabeller, bullet-points og korte sammendrag som oppsummerer retningslinjene.
Disse er klare og enkle a finne. Det finnes imidlertid ikke hurtige oppslagsverk eller
kalkulatorer utfra retningslinjen.

20. Potensielle ressursmessige implikasjoner ved a fglge anbefalingene er tatt i betraktning

O Ja — O Nei — X Uklart

Tips: Anbefalingene kan kreve tilforsel av ytterligere ressurser for & kunne tas i1 bruk. Det
kan for eksempel vare behov for mer spesialisert personale, nytt utstyr eller dyr medisinsk
behandling. Den potensielle innvirkning pé ressursene ber dreftes 1 retningslinjen.

Kommentar:

De drofter ikke ressursbruk av & implementere retningslinjer, men metodikken for a ta dem i
bruk er beskrevet og en kan derfor vite hvilke verktoy som trengs for a ta i bruk
anbefalingene.

21. Retningslinjen inneholder vurderingskriterier for monitorering og/eller evaluering

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Méling av etterlevelse av en klinisk retningslinje kan fremme dens bruk. Dette
krever klart definerte vurderingskriterier som utgar fra de sentrale anbefalinger 1
retningslinjen. Disse ber presenteres. Eksempler pa vurderingskriterier:

e HbAlc bar vare <8,0%

e Diastolisk blodtrykk ber vaere <95 mmHg

e Hvis symptomer pd akutt otitis media varer mer en tre dager, skal det forordnes
antibiotika

Kommentar:

Vurderingkriterier for monitorering og evaluering er tydelig beskrevet. Tydelige satte grenser
pa hva prediabetes er og nar iverksette tiltak, evt pd hvem nevnes ogsd med bla ulike
tallgrenser.
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Redaksjonell uavhengighet
22. Retningslinjen er redaksjonelt uavhengig av den bidragsytende instans

X Ja — O Nei — O Uklart
Tips:

e Noen retningslinjer er utviklet med ekstern stette (for eksempel fra veldedige
organisasjoner eller produsenter av legemidler og utstyr). Stette kan vere 1 form av
okonomiske bidrag til hele utviklingen eller deler av denne, for eksempel til trykking
av retningslinjen. Det ber klart fremga at den bidragsytende organisasjons
synspunkter eller interesser ikke har hatt noen innflytelse pa de endelige anbefalinger.

e Merknad: hvis det klart fremgar at en retningslinje er utviklet uten ekstern stotte, bor
du svare «ja».

Kommentar:

ADA mottar generelle midler fra ulike organisasjoner, og anbefalingene utvikles vha av disse.
Retningslinjene 1 seg selv er ikke utviklet med eremerkede midler fra organisasjoner. Alle
som er med pa retningslinjer gar gjennomgar en intern kvalitetssikring hvor det blir vurdert
hvilken ekonomiske tilknytninger de har til organisasjoner. Om det blir vurdert om de kan ha
interessekonflikter sd far de ikke veere med 1 utarbeidelsen av retningslinjen. (se kap
metodologi og prosedyrer, avsnitt Disclosure and Duality of Interest Management)

23. Det er redegjort for interessekonflikter for arbeidsgruppens medlemmer
X Ja — [ Nei — [0 Uklart
Tips:

e Det kan oppstd situasjoner hvor medlemmene av arbeidsgruppen har motstridende
interesser. Dette vil for eksempel vare tilfelle for et medlem av arbeidsgruppen som
driver forskning finansiert av et legemiddelfirma innenfor emnet for retningslinjen.

e Det bor klart fremgé at alle medlemmer av gruppen har tilkjennegitt om de har noen
interessekonflikter.

Kommentar:

Alle som har veert med pé & utarbeide retningslinjene har presentert sine interesserkonflikter 1
en liste under seksjonen kalt «Disclosures: Standars of Medical Care in Diabetes — 2023
som de har lenket. Ingen av dem har mottatt penger fra farmaseytiske selskaper.
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8.3 Sjekkliste V3 — USPSTF

Sjekkiliste for vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre
Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av 23 punkter fordelt pa seks hovedomrader:

1. Avgrensning og formal
Involvering av interessenter
Metodisk ngyaktighet
Klarhet og presentasjon
Anvendbarhet

Redaksjonell uavhengighet

o gk w

Kritisk vurdering av: Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes: US Preventive
Services Task Force Recommendation Statement (3), med tillegg av

Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes Mellitus: An Evidence Review for the U.S.
Preventive Services Task Force (44)

Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes: Updated Evidence Report and Systematic
Review for the US Preventive Services Task Force (45)

Kommentar: Jf. avsnitt 3.4.2

Retningslinjen er basert pa en omfattende kunnskapsoppsummering, gjennomen en
systematisk oversikt, samt tilleggsinformasjon og utvidede betraktninger (44). Den
systematiske oversikten uten disse tilleggsmomentene, finnes som en egen publikasjon (45).
For & svare pa spgrsmalene i sjekklisten sa vi oss ngdt til & ikke bare se pa retningslinjen, men
ogsa pa denne underlagsdokumentasjonen. For & svare pa spgrsmal som omhandler
organisasjonens generelle fremgangsmate i arbeidet med retningslinjer, har vi benyttet deres
hjemmesider.

Der vi har benyttet organisasjons hjemmesider for a svare pa spegrsmalene, fremgar det ved
egne referanser i teksten.

Avgrensning og formal
1. Retningslinjens overordnede mal er klart beskrevet

Ja— O Nei — O Uklart

Tips: De(t) overordnede formal med retningslinjen bar vaere klart beskrevet, og de
forventede helsemessige fordeler av retningslinjen bgr veere spesifikke for det kliniske
problem.

Kommentar: Fremgar tydelig at formalet er & oppdatere tidligere retningslinje (fra 2015) (3).
Retningslinjen gjelder for screening for prediabetes og diabetes type 2 hos asymptomatiske,
ikke-gravide voksne. Videre tar den for seg preventive intervensjoner hos personer med
prediabetes og nyoppdaget diabetes.
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2. De(t) kliniske eller organisatoriske spgrsmal i retningslinjen er klart beskrevet

Ja— O Nei — O Uklart
Tips: Se etter PICO:

P — Problem eller pasient/populasjon

| — Intervensjon

C — Eventuelle sammenligningstiltak (engelsk: Comparator)

O — Utfall eller endepunkt (engelsk: Outcome)

Kommentar:

P — Personer 35-70 ar i allmennpraksis med overvekt eller fedme, men uten symptomer pa
diabetes (3)

| — Screening for prediabetes med etterfalgende behandling

C — Ingen screening (3)

O — Mortalitet, kardiovaskulaer morbiditet, diabetesrelatert morbiditet, livskvalitet og
bivirkninger (3)

3. Populasjonene (pasienter, brukere, befolkning) retningslinjen omfatter er klart beskrevet

X Ja - O Nei — O Uklart

Tips: Se etter beskrivelse av populasjonen med hensyn til for eksempel alder, kjgnn, sykdom
og dennes alvorlighetsgrad, eventuelle falgesykdommer.

Kommentar: Se «P» under spm. 2.

Involvering av interessenter

4. Arbeidsgruppen som har utarbeidet retningslinjen har med personer fra alle relevante
faggrupper

O Ja—- O Nei — K Uklart

Tips: Opplysninger om retningslinjegruppens sammensetning, fagdisiplin og relevant
ekspertise bar veere tilgjengelig. Dette punktet gjelder alle som har veert aktivt med i arbeidet,
ikke de som har hatt retningslinjen til gjennomsyn (se punkt 13).

Kommentar: Det fremgar i slutten av retningslinjen hvilke medlemmer fra USPSTF som har
veert involvert (3). Dersom man gar til deres hjemmeside, finner man en oversikt over de 16
ekspertene som til enhver tid er medlem av gruppen (55). Dette betyr at dersom det har vert
utskiftninger i gruppen etter at retningslinjen ble publisert, sa er ikke denne informasjonen
lenger tilgjengelig. Allikevel fremgar det at gruppens 16 medlemmer til sammen innehar
falgende ekspertise: «The U.S. Preventive Services Task Force is made up of 16 volunteer
members who are nationally recognized experts in prevention, evidence-based medicine, and
primary care. Their fields of practice and expertise include behavioral health, family
medicine, geriatrics, internal medicine, pediatrics, obstetrics and gynecology, and nursing”.
(55)
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5. Synspunkter og gnsker fra populasjonen retningslinjen omhandler (pasienter, brukere,
befolkning, etc.) er forsgkt inkludert

Ja— O Nei — O Uklart

Tips: Har arbeidsgruppen for eksempel involvert pasientrepresentanter som en del av
arbeidsgruppen, intervjuet pasienter eller sgkt etter og gjennomgatt litteratur om
pasientopplevelser?

Kommentar: USPSTF har som prosedyre at en retningslinje som er under utarbeidelse blir
gjort tilgjengelig for eksterne synspunkter ved flere anledninger far endelig retningslinje og
anbefaling er klar (56). Jf. for gvrig punkt 10.

6. Retningslinjens malgruppe (de som skal bruke retningslinjen) er klart definert

X Ja - O Nei — O Uklart

Tips: Brukerne skal veere klart definert i retningslinjen slik at de umiddelbart kan avgjere om
den er relevant for dem. Brukerne av en retningslinje om ryggsmerter kan for eksempel
inkludere allment praktiserende leger, nevrologer, ortopeder, revmatologer og
fysioterapeuter.

Kommentar: | beskrivelse av populasjonen, er det beskrevet at den gjelder for pasienter i
allmennpraksis (3). Dette impliserer at den er beregnet pa allmennpraktiserende
leger/helsepersonell.

Metodisk ngyaktighet
7. Systematiske metoder ble brukt for a sgke etter kunnskapsgrunnlaget

X Ja— O Nei — O Uklart

Tips: Det bar tydelig fremga hvor og hvordan det er sgkt etter kunnskapsgrunnlaget. En
beskrivelse av hvilke kilder som er brukt samt fullstendige sgkestrategier for alle kilder bar
veere tilgjengelig. Sgkestrategiene bgr veere s omfattende som mulig og vere detaljerte nok
til & kunne reproduseres.

Kommentar: Til grunn for oppdatering av retningslinjen, er kunnskapsoppsummeringen
Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes Mellitus: An Evidence Review for the U.S.
Preventive Services Task Force (44). Detaljerte beskrivelser av sgkene, inkl. sgkestrenger er
der vedlagt (44).

8. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

Ja— O Nei — O Uklart

Tips: Kriterier for & inkludere/ekskludere dokumentasjon som er funnet ved sgk, bar fremga.
Disse kriteriene bgr veere ngye beskrevet, og det bar redegjares for begrunnelsen for a
inkludere/ekskludere ulike studier. For eksempel kan forfattere av kliniske retningslinjer
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beslutte kun & inkludere artikler fra randomiserte kliniske forsgk og utelukke artikler som
ikke er skrevet pa engelsk eller skandinaviske sprak.

Kommentar: Inklusjons- og eksklusjonskriterier er ngye beskrevet i vedleggene til
kunnskapsoppsummeringen (44). | metodekapittelet fremgar det at de kun har vurdert artikler
publisert i land som er rangert som hgy- og middels iht. Human Development Index (HDI =
indeks for menneskelig utvikling). Og videre at kun engelskspraklige artikler er vurdert.
Rasjonale for dette er ikke beskrevet (44).

9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

X Ja - O Nei — OUKlart

Tips: Er det beskrevet hvilke metoder som er brukt for & vurdere risiko for systematiske feil
(engelsk: risk of bias) i kunnskapsgrunnlaget?

Kommentar: De tar for seg ni ngkkelsparsmal og styrken pa den samlede evidensen for det
enkelte spm. er gradert som hgy, moderat eller lav (45). | denne vurderingen tar de for seg
bade styrker og svakheter ved de ulike studiene som til sammen utgjer evidensgrunnlaget.
Videre er det i den systematiske oversiktens diskusjonsdel et eget avsnitt som tar for seg
svakheter/begrensninger ved artikkelen (45).

10. Metodene som er brukt for & utarbeide anbefalingene er tydelig beskrevet

Ja— O Nei — O Uklart

Tips: Det bar foreligge en beskrivelse av metoden for & formulere anbefalingene, samt
hvordan de endelige beslutninger ble truffet. Metoder kan for eksempel inkludere avstemning
eller formelle konsensusteknikker. Omrader med uenighet, og hvordan dette ble lgst bar
spesifiseres.

Kommentar: USPSTF er et uavhengig frivillig panel bestdende av nasjonale eksperter innen
sykdomsforebygging og evidensbasert medisin (42). Pa deres nettside finnes en beskrivelse
av hvordan retningslinjer utarbeides (56). Kort oppsummert (56):

1. Nominering og prioritering av emner
- Hvem som helst kan nominere et emne til & bli vurdert eller en allerede
eksisterende retningslinje til & bli oppdatert.
- USPSTF prioriterer basert pa flere kriterier, bla. Relevans for
primarhelsetjenesten.
2. Utkast og endelig forskningsplan
USPSTF samarbeider med ««Evidence-based Practice Center” (EPC) om & danne et
utkast til forskningsplan. EPC er en akademisk- eller forskningsorganisasjon som er
ekspert pa a gjennomfare systematiske oversikter. Planen publiseres pa USPSTF sine
hjemmesider. | 4 uker kan hvem som helt kommentere pa denne. Kommentarene
hensyntas i arbeidet med planen.
3. Utkast til systematisk oversikt og til gradering
EPC utfgrer den systematiske litteraturgjennomgangen, hvorpa den vurderes av
USPSTF. Hvilken «grad» anbefalingen far, bestemmes etter definerte kriterier som
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veier fordeler mot ulemper. Utkastene blir gjort offentlig tilgjengelige i 4 uker for
kommentarer.

4. Endelig evidens og endelig gradering
Kommentarene fra offentligheten hensyntas nar endelig oversikt og gradering
ferdigstilles. Det er EPC som ferdigstiller den systematiske oversikten, mens USPSTF
avgjer endelig gradering.

Avsnittet «Expert Review and Public Comment» i kunnskapsoppsummeringen, beskriver
hvordan prosessen var i arbeidet med den retningslinjen vi har vurdert (44).

Her gjelder dessuten at medlemmer av Agency for Healthcare Research and Qualit (AHRQ)
har bidratt i ulike deler av prosessen, men det presiseres at AHRQ ikke har veert involvert i
endelig gradering av anbefalingen (jf. spm. 22) (44).

11. Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved utarbeidelsen av
anbefalingene

X Ja - O Nei — O Uklart

Tips: Retningslinjen bar beskrive helsemessige gevinster, bivirkninger og risikoer ved
anbefalingene. En klinisk retningslinje om behandling av brystkreft kan for eksempel
inneholde en diskusjon om den samlede virkning pa alternative sluttresultater. Disse kan
innbefatte: overlevelse, livskvalitet, skadevirkninger og symptomlindring, eller en
sammenligning av et behandlingstilbud med et annet. Det bar dokumenteres at disse spgrsmal
er drgftet.

Kommentar: Ngkkelspgrsmal 2 tar for seg ulemper med screening, i form av psykiske
bivirkninger som angst, depresjon og bekymringer (45). Det papekes at ingen av studiene har
brukt samme utfallsmal til det samme tidspunktet, samt at det er en del aspekter ved
screening som ikke er undersgkt (f.eks. konsekvensen av a fa en falsk positiv test).
Ngkkelsparsmal 6 tar for seg skader/ulemper ved intervensjon. Hovedfunnet er at det er ikke
er noen signifikant forskjell i skader nar det gjelder screening og ikke screening. Det papekes
at jevnt over er dette sjeldent rapportert (45).

12. Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med kunnskapsgrunnlaget

Ja— O Nei — O Uklart

Tips: Det ber eksplisitt fremga hvilken sammenheng det er mellom anbefalingene og
kunnskapsgrunnlaget de er basert pa. Det vil si at det for hver enkelt anbefaling skal veere
referanse(r) til kunnskapsgrunnlaget anbefalingen bygger pa.

Kommentar: Ja, det er gjennomgaende referert iht. Vancouverstilen (57). Leseren blir ikke i
tvil om hva som er kunnskapsgrunnlaget for den enkelte problemstilling/spgrsmal som blir
diskutert.
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13. Retningslinjen er blitt vurdert eksternt av eksperter fgr publisering

Ja— O Nei — O Uklart

Tips: En retningslinje bar veare gjennomgatt eksternt fer den offentliggjeres. Den eksterne
gruppen bgar ikke ha deltatt i arbeidsgruppen, og ber ha ekspertise pa det aktuelle fagomradet
og metodekompetanse. Pasientrepresentanter bgr ogsa inkluderes. En beskrivelse av metoden
som er brukt til den eksterne gjennomgangen bar veere tilgjengelig, samt eventuelt en liste
over hgringsinstansene og deres tilhgrighet.

Kommentar: De skriver pa sine hjemmesider at de oppfordrer eksterne aktgrer til &
kommentere pa utkastene i alle perioder der de er gjort offentlig tilgjengelige (dvs. bade i fase
2 og 4, jf. spm. 10) (56). Eksterne aktarer som oppfordres til 8 kommentere, er "partnere",
«interessenter» og den generelle befolkningen. «Interessenter» er beskrevet som
personer/organisasjoner som er eksperter pa teamet i den enkelte retningslinje. Under
kunnskapsoppsummeringens avsnitt "Expert Review and Public Comment”, gar det frem at
bl.a. eksperter pa omrader og representanter for Regjeringen har kommet med kommentarer
(44). Disse ble fremsatt for USPSTF, og farte til enkelte endringer. Endringene er beskrevet i
det samme avsnittet. Kunnskapsoppsummeringen har ingen naermere beskrivelse av
ekspertene (44), men av den systematiske oversikten er det presisert at utkast til artikkel ble
fagfellevurdert av tre navngitte eksperter (45).

14. Prosedyre for oppdatering av retningslinjen er beskrevet

O Ja—- O Nei — K Uklart

Tips: Kliniske retningslinjer ma avspeile aktuell forskning. Det bar vere en klar beskrivelse
av prosedyren for oppdatering av retningslinjene. Det kan for eksempel veere satt en tidsplan,
eller et stdende utvalg som regelmessig skal motta oppdaterte litteratursgk og foreta de
ngdvendige endringer.

Kommentar: Ikke beskrevet konkret hvordan denne retningslinjen skal oppdateres (3). Men
som allerede nevnt under spm. 10, sa har de en prioritering av hvilke emner som blir
undersgkt og hvilke som ikke blir det, samt om en retningslinje skal revideres eller ikke (56).
Denne retningslinjen, er f.eks. en revisjon av tidligere retningslinje publisert i 2015 (3).

Klarhet og presisjon

15. Anbefalingene er spesifikke og tydelige
Ja— O Nei — 0O Uklart

Tips: Retningslinje

En anbefaling ber gi en konkret og presis beskrivelse av hvilken behandling som er
hensiktsmessig, i hvilken situasjon og for hvilken pasientgruppe, basert pa det samlede
kunnskapsgrunnlaget.

e Eksempel pa en spesifikk anbefaling:
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- Antibiotika skal forordnes til barn pa to ar og over med akutt otitis media, hvis
symptomene varer mer enn tre dager, eller hvis symptomene forverres etter
konsultasjonen pa tross av relevant behandling med smertestillende medisin; i
slike tilfeller bar en gi penicillin VV i 5 dggn supplert med en
(doseringsoversikt).

e Eksempel pa en vag anbefaling:
- Antibiotika er indisert for tilfeller med et unormalt eller komplisert forlap.

Kunnskapsgrunnlaget er imidlertid ikke alltid entydig, og det kan vere usikkerhet knyttet til
hvilken behandling som er den beste. | slike tilfeller bar usikkerheten veere angitt i
retningslinjen.

Kommentar: Ja, det fremgar klart og tydelig at det anbefales & utfare screening i
allmennpraksis for personer 35-70 ar med overvekt eller fedme og som ikke har symptomer
pa diabetes (3).

16. De ulike muligheter for handtering av tilstanden er klart beskrevet

X Ja - O Nei — O Uklart

Tips: En retningslinje skal beskrive forskjellige mulige valg av screening, forebyggelse,
diagnose eller behandling av den sykdom den omhandler. Mulige valg skal klart beskrives i
retningslinjen. En anbefaling om behandling av depresjon kan for eksempel inneholde
felgende alternativer:

e) behandling med tricykliske antidepressive preparater (TCA-preparater)
f) behandling med selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI-preparater)
g) psykoterapi
h) kombinasjon av farmakologisk og psykologisk terapi

Kommentar: Det fremgar av retningslinjen at (3):

- Screening: Det kommer frem at dette kan gjeres bade ved bruk av HbAlc, oral
glukosebelastningstest og fastende plasmaglukose. Videre at diagnosen diabetes
type 2 begr konfirmeres med gjentatt testing. For pasienter med normalt
blodsukkerniva, anbefales det a screene hvert 3. ar (dette basert pa kohortstudier
og modelleringsstudier).

- Intervensjon: Her nevnes bade Metformin og livsstilsintervensjon som aktuelle
alternativer for a forsinke tid til diagnose/forhindre utvikling av diabetes type 2.
Det er ikke gitt en klar anbefaling for et av tiltakene fremfor det andre, men heller
beskrevet at det blir en samlet vurdering i det enkelte tilfelle hva man bar velge.
F.eks. har livsstilsintervensjon vist & ha signifikant effekt pa reduksjon av vekt,
blodtrykk og lipidnivaer. Dette til forskjell fra Metformin, som kun har vist
signifikant effekt for vektnedgang. Dette er presisert helt til slutt i retningslinjen
under «Article information». Der kan man lese at klinikere ma individualisere sine
beslutninger basert pa den enkelte pasient og situasjon.
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17. De sentrale anbefalingene er lette 3 identifisere

Ja— O Nei — O Uklart

Tips: Brukere av retningslinjen skal lett kunne finne de mest relevante anbefalingene. Disse
anbefalingene besvarer de viktigste kliniske sparsmal omhandlet i retningslinjen. De kan
identifiseres pa forskjellig vis. De kan for eksempel oppsummeres i en boks, skrives med fet
skrift, understrekes eller presenteres som flytdiagram eller algoritmer.

Kommentar: Retningslinjen har tydelig presisering av falgende anbefalinger (3):

- Anbefalingen om hvem som bgr screenes fremgar tydelig av abstraktet og av
tabell.

- Anbefalingen om valg av intervensjon, fremgar tydelig av tabell: At bade
livsstilsintervensjon og medikamentell behandling har vist signifikant effekt. Dog
fremgar det ikke hvilken form for medikamentell behandling som har vist effekt.
Man ma ga til avsnittet «Practice Considerations» for a lese at det er Metformin.

Anvendbarhet

18. Faktorer som kan hemme og fremme bruk av retningslinjen er beskrevet

O Ja—- K Nei — O Uklart

Tips: Det kan vere eksisterende hemmere og fremmere som pavirker i hvilken grad
retningslinjens anbefalinger kan faglges. Organisatoriske endringer, som kan veere pakrevet for
a bruke anbefalingene, bar droftes.

Kommentar: Vi har ikke klart & identifisere at slike faktorer er fremhevet ved gjennomgang
av retningslinjen.

19. Retningslinjen er stgttet av rad og/eller verktgy for bruk i praksis

X Ja— O Nei — O Uklart

Tips: For at en retningslinje skal veere effektiv, skal den distribueres og implementeres
sammen med tilleggsmateriale. Dette kan for eksempel dreie seg om et sammendrag eller
hurtigreferanser for raske oppslag, pedagogiske verktay, pasientbrosjyrer, eller dataverktay
som bgr tilbys sammen med retningslinjen.

Kommentar: Retningslinjen har et eget avsnitt («Additional Tools and Resources») med
ytterligere informasjon og ulike verktay (3). Verktay som bl.a. inkluderer ulike kostholds- og
treningsprogrammer.
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20. Potensielle ressursmessige implikasjoner ved a fglge anbefalingene er tatt i betraktning

Ja— O Nei — O Uklart

Tips: Anbefalingene kan kreve tilfarsel av ytterligere ressurser for & kunne tas i bruk. Det
kan for eksempel vaere behov for mer spesialisert personale, nytt utstyr eller dyr medisinsk
behandling. Den potensielle innvirkning pa ressursene bgr drgftes i retningslinjen.

Kommentar: | kunnskapsoppsummeringen er det i tillegg til de ni ngkkelspgrsmalene som
ligger til grunn for retningslinjen, ogsa ytterligere fem kontekstuelle spgrsmal som bl.a. tar
for seg kostnadseffektiviteten ved identifisering av prediabetes (44).

21. Retningslinjen inneholder vurderingskriterier for monitorering og/eller evaluering

X Ja— O Nei — O Uklart

Tips: Maling av etterlevelse av en Kklinisk retningslinje kan fremme dens bruk. Dette
krever klart definerte vurderingskriterier som utgar fra de sentrale anbefalinger i
retningslinjen. Disse bar presenteres. Eksempler pa vurderingskriterier:

e HbAlc bar veere <8,0%

o Diastolisk blodtrykk bgr veere <95 mmHg

e Hvis symptomer pa akutt otitis media varer mer en tre dager, skal det forordnes

antibiotika

[ ]
Kommentar: Fremgar tydelig grenser for prediabetes og diabetes basert pa HbAlc, fastende
plasmaglukose og oral glukosebelastningstest (3). Videre fremgar hvilken BMI som er regnet
som hhv. overvekt og fedme.

Redaksjonell uavhengighet

22. Retningslinjen er redaksjonelt uavhengig av den bidragsytende instans

X Ja— [ Nei— O Uklart
Tips:

e Noen retningslinjer er utviklet med ekstern statte (for eksempel fra veldedige
organisasjoner eller produsenter av legemidler og utstyr). Statte kan veere i form av
gkonomiske bidrag til hele utviklingen eller deler av denne, for eksempel til trykking
av retningslinjen. Det bgr klart fremga at den bidragsytende organisasjons
synspunkter eller interesser ikke har hatt noen innflytelse pa de endelige anbefalinger.

e Merknad: hvis det klart fremgar at en retningslinje er utviklet uten ekstern stgtte, bar
du svare «ja».

Kommentar: Pa deres nettsider fremgar det klart og tydelig at USPSTF er en uavhengig
organisasjon. Videre ogsa at de har strenge rutiner for a sikre medlemmenes objektivitet (56).
Helt til slutt under punktet «Article information» i retningslinjen, informeres det om at
USPSTF er finansiert av AHRQ som er underlagt det amerikanske Helse- og
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sosialdepartementet (U.S. Department of Health and Human Services, HHS), men det
presiseres at anbefalingen er uavhengig av den amerikanske regjeringen (3).

23. Det er redegjort for interessekonflikter for arbeidsgruppens medlemmer

X Ja - O Nei — O Uklart
Tips:

e Det kan oppsta situasjoner hvor medlemmene av arbeidsgruppen har motstridende
interesser. Dette vil for eksempel veere tilfelle for et medlem av arbeidsgruppen som
driver forskning finansiert av et legemiddelfirma innenfor emnet for retningslinjen.

e Det bgr klart fremga at alle medlemmer av gruppen har tilkjennegitt om de har noen
interessekonflikter.

Kommentar: Fremgar helt til slutt under punktet «Article information» i retningslinjen at
forfatterne har fulgt gjeldende retningslinjer for interessekonflikter (3). Gar man til nettsiden
der disse er beskrevet, kan man lese at interessekonflikter er gradert vha. nivaene 1-3 (58).
Niva 1-2 inkluderer ikke-finansielle ytelser samt ytelser opp til $1.000; disse er vurdert til &
veere av en slik art/sa sma at de ikke utgjer interessekonflikter. Niva 3 omfatter finansielle
ytelser over $1.000, samt ikke-finansielle ytelser som er vurdert & kunne utgjgre en potensiell
interessekonflikt. Hvordan niva 3 interessekonflikter handteres i det konkrete tilfellet, er
beskrevet i den enkelte retningslinje. For de til enhver tid gjeldene medlemmene av USPSTF,
er denne informasjonen ogsa tilgjengelig pa deres nettsider (58).
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8.4 Sjekkliste V4 — Helsedirektoratet - Risikovurdering og pavisning av diabetes i
nasjonal faglig retningslinje for diabetes

Sjekkliste for vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre
Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av 23 punkter fordelt pa seks hovedomréader:

1. Avgrensning og formél

2. Involvering av interessenter
3. Metodisk neyaktighet

4. Klarhet og presentasjon

5. Anvendbarhet

6.

Redaksjonell uavhengighet

Kritisk vurdering av:

Risikovurdering og pavisning av diabetes i nasjonal faglig retningslinje for diabetes (39)

Kommentar: I vedlegg Sjekkliste V5 har vi vurdert retningslinjen «Oppfolging av personer
med hoy risiko for da utvikle diabetes». Vurderingen er gjort vha. en tilsvarende sjekkliste som
den som er benyttet her. Ettersom begge retningslinjene er del av den samlede nasjonale
faglige retningslinjen «Diabetesy», er kommentarene til enkelte av spersmélene gjeldende for
begge retningslinjer. Dette er kommentert under de spersmal der dette er aktuelt.

Avgrensning og formal
1. Retningslinjens overordnede mal er klart beskrevet

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: De(t) overordnede formal med retningslinjen ber vere klart beskrevet, og de
forventede helsemessige fordeler av retningslinjen ber vere spesifikke for det kliniske
problem.

Kommentar: Det kommer frem at det overordnede malet til retningslinjen er a veilede
legene 1 primarhelsetjenestene 1 arbeidet med pasienter 1 risiko for & utvikle diabetes. Det
kommer dog ikke tydelig frem, slik man skulle enske.
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2. De(t) kliniske eller organisatoriske spgrsmal i retningslinjen er klart beskrevet

O Ja— [ Nei — X Uklart
Tips: Se etter PICO:

e P —Problem eller pasient/populasjon

e [—Intervensjon

e (C — Eventuelle sammenligningstiltak (engelsk: Comparator)
e O — Utfall eller endepunkt (engelsk: Outcome)

Kommentar:

Populasjon (P): Hele befolkningen

Tiltak (I): Screening mht diabetes
Sammenligning (C): Screening mht diabetes

Det er ikke beskrevet outcome i PICO-sporsmélet.

3. Populasjonene (pasienter, brukere, befolkning) retningslinjen omfatter er klart beskrevet

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Se etter beskrivelse av populasjonen med hensyn til for eksempel alder, kjonn, sykdom
og dennes alvorlighetsgrad, eventuelle folgesykdommer.

Kommentar: Det er spesifikt fremhevet for hvilke grupper av pasienter fastlegene ber
vurderer risikoen for uoppdaget diabetes. Innledningsvis er folgende tre grupper listet opp:

e hos personer med diabetes i ncer familie
o ved overvekt og/eller fysisk inaktivitet
e os personer med bakgrunn fra Asia eller Afrika

Om man leser videre, gar det ogsé frem at enkelte tilstander har sterk assosiasjon med
diabetes, og at man ogsa for disse ber gjere en risikovurdering. Det hele kan oppfattes som
noe rotete, men alt er godt oppsummert i flytdiagrammet «Risikovurdering og diagnostikk av
diabetesy.

(Det kan virke noe rart at det ikke er samsvar mellom populasjonen under «P» i PICO, og det
som gér frem av anbefalingen. Var tolkning er at hele befolkningen er definert som «P» 1
PICO, ettersom det for den enkelte pasient ma gjores en risikovurdering basert pa kriteriene
som presenteres 1 anbefalingen. Dvs. alle er potensielle kandidater for en risikovurdering,
ogsa er det risikovurderingen som avgjer om man ender opp med & ga videre med tilbud av
diagnostiske blodprever.)

54



Involvering av interessenter

4, Arbeidsgruppen som har utarbeidet retningslinjen har med personer fra alle relevante
faggrupper

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Opplysninger om retningslinjegruppens sammensetning, fagdisiplin og relevant
ekspertise bar vere tilgjengelig. Dette punktet gjelder alle som har veert aktivt med 1 arbeidet,
ikke de som har hatt retningslinjen til gjennomsyn (se punkt 13).

Kommentar: Denne retningslinjen er en del av den nasjonale faglige retningslinjen
«Diabetes». Denne retningslinjen bestar egentlig av mange mer spesifikke retningslinjer som
tar for seg ulike aspekter ved diabetes. Dvs. at retningslinjen Risikovurdering og pavisning av
diabetes er én av mange retningslinjer som presenteres. I kapittel 13 er det et avsnitt som
heter «Arbeidsgruppe og habilitet». Avsnittet gir en samlet oversikt over alle som har vart
involvert 1 arbeidet: Arbeidet har vaert organisert i 13 arbeidsgrupper, og de ulike
arbeidsgruppenes medlemmer er listet opp. F.eks. er det en egen arbeidsgruppe som har hatt
ansvaret for retningslinjen som vi har vurdert i dette dokumentet. Det er arbeidsgruppen:
«Diagnostikk av diabetes, risikovurdering og oppfelging av personer med hoy risiko for &
utvikle diabetesy.

5. Synspunkter og gnsker fra populasjonen retningslinjen omhandler (pasienter, brukere,
befolkning, etc.) er forsgkt inkludert

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Har arbeidsgruppen for eksempel involvert pasientrepresentanter som en del av
arbeidsgruppen, intervjuet pasienter eller sgkt etter og gjennomgatt litteratur om
pasientopplevelser?

Kommentar: Flertallet av arbeidsgruppene (10/13) har brukerrepresentanter. Arbeidsgruppen
«Diagnostikk av diabetes, risikovurdering og oppfelging av personer med hgy risiko for &
utvikle diabetes» bestar av syv medlemmer, hvorav én brukerrepresentant. Vedkommende var
fra Diabetesforbundet.

6. Retningslinjens malgruppe (de som skal bruke retningslinjen) er klart definert

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Brukerne skal vere klart definert 1 retningslinjen slik at de umiddelbart kan avgjere om
den er relevant for dem. Brukerne av en retningslinje om ryggsmerter kan for eksempel
inkludere allment praktiserende leger, nevrologer, ortopeder, revmatologer og fysioterapeuter.

Kommentar: I kapittel 13 er det et eget avsnitt som heter «Malgruppery». Der gér det tydelig
frem at hovedmaélgruppen for retningslinjen er «...fastleger og annet helsepersonell ansatt i
kommunale helse- og omsorgstjenester, og beslutningstakere i helse- og
omsorgsadministrasjon bade kommunalt og regionalt.» Dette gjelder altséd samlet for alle
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deler av retningslinjen. For retningslinjen «Risikovurdering og pavisning av diabetes», gar
det frem at den gjelder spesifikt for fastleger, da det er fremhevet at risikovurderingen gjores
av fastlegen: «Det foreslas at fastlegen vurderer risikoen for uoppdaget diabetes...» (39)

Metodisk ngyaktighet

7. Systematiske metoder ble brukt for a sgke etter kunnskapsgrunnlaget

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Det bor tydelig fremga hvor og hvordan det er sokt etter kunnskapsgrunnlaget. En
beskrivelse av hvilke kilder som er brukt samt fullstendige sokestrategier for alle kilder ber
veere tilgjengelig. Sekestrategiene ber vare sa omfattende som mulig og vare detaljerte nok
til & kunne reproduseres.

Kommentar: Jf. kommentar til tilsvarende spm. i vedlegget Sjekkliste V5: «I den samlede
retningslinjens punkt 13 er det beskrevet Innhenting av litteratur, prioritering og vurdering av
kvalitet pa evidens. Jeg synes dog det er noe unoyaktig beskrevet og jeg kunne ikke
reprodusert soket.»

8. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: Kriterier for & inkludere/ekskludere dokumentasjon som er funnet ved sek, bar fremga.
Disse kriteriene ber vaere nagye beskrevet, og det ber redegjores for begrunnelsen for &
inkludere/ekskludere ulike studier. For eksempel kan forfattere av kliniske retningslinjer
beslutte kun a inkludere artikler fra randomiserte kliniske forsek og utelukke artikler som
ikke er skrevet pa engelsk eller skandinaviske sprak.

Kommentar: Jf. kommentar under spm. 7. Videre finnes det ingen metodebeskrivelse for
inklusjon og eksklusjon av studier, og heller ingen oversikt over disse.

9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

O Ja — O Nei — X Uklart

Tips: Er det beskrevet hvilke metoder som er brukt for & vurdere risiko for systematiske feil
(engelsk: risk of bias) 1 kunnskapsgrunnlaget?

Kommentar: Jf. kommentar til tilsvarende spm. i vedlegget Sejkkliste V5: «Risk of bias er
ikke beskrevet, men mulige svakheter ved retningslinjen er beskrevet i de samlede
anbefalingene.» Utover dette, finnes ingen spesifikk beskrivelse for den spesifikke
retningslinjen vi har vurdert.
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10. Metodene som er brukt for a utarbeide anbefalingene er tydelig beskrevet

O Ja — O Nei — X Uklart

Tips: Det bor foreligge en beskrivelse av metoden for & formulere anbefalingene, samt
hvordan de endelige beslutninger ble truffet. Metoder kan for eksempel inkludere avstemning
eller formelle konsensusteknikker. Omrader med uenighet, og hvordan dette ble lost bor
spesifiseres.

Kommentar: : Jf. kommentar til tilsvarende spm. 1 vedlegget Sjekkliste V5:

Under den samlede anbefalingens punkt 13 star metodisk tilncerming beskrevet. Der star
det beskrevet hvordan nasjonalfaglige retningslinjer utarbeides. Jeg synes midlertid dette
er sveert generelle beskrivelser og jeg synes ikke det er scerlig beskrivende for denne
spesielle retningslinjen, og scerlig ikke de anbefalingene vi skal se pd.

11. Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved utarbeidelsen av
anbefalingene

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Retningslinjen ber beskrive helsemessige gevinster, bivirkninger og risikoer ved
anbefalingene. En klinisk retningslinje om behandling av brystkreft kan for eksempel
inneholde en diskusjon om den samlede virkning pé alternative sluttresultater. Disse kan
innbefatte: overlevelse, livskvalitet, skadevirkninger og symptomlindring, eller en
sammenligning av et behandlingstilbud med et annet. Det ber dokumenteres at disse spersmal
er droftet.

Kommentar: I avsnittet «Begrunnelse» er det beskrevet hvorfor man har endt opp med &
anbefale en risikovurdering av enkelte pasientgrupper i stedet for 4 innfere screening for den
generelle befolkningen. Det beskrives at det for & innfere en generell screening er nedvendig
med evidens som sterkt taler for at fordelene ved tiltaket er storre enn ulempene, noe
arbeidsgruppen ikke har funnet tilstrekkelig evidens for. Mer spesifikt skriver de at:

«Studiene som ligger til grunn for denne anbefalingen er av lav kvalitet, fordelene oppveier
ikke ulempene, og intervensjonen er ressurskrevende.» (39) De skriver imidlertid at det er god
evidens for case-finding. Case-finding er det som er anbefalt i retningslinjen, jf. spm. 3.

12. Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med kunnskapsgrunnlaget

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: Det bor eksplisitt fremgé hvilken sammenheng det er mellom anbefalingene og
kunnskapsgrunnlaget de er basert pa. Det vil si at det for hver enkelt anbefaling skal vaere
referanse(r) til kunnskapsgrunnlaget anbefalingen bygger pa.

Kommentar: Retningslinjen har et eget avsnitt som heter «Beskrivelse av inkluderte
studier». Der er det en link til et vedlegg som lister opp effekten av screening vs. ingen-
screening for ulike endepunkter. Bade absolutte og relative effekter er listet opp. Hvilke
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studier som er grunnlag for det enkelte effektestimat mangler; det er kommentert hvor mange
studier og antallet pasienter som ligger til grunn for det enkelte estimat, men ikke hvilke
studier de er basert pa.

I avsnittet «Ved generell testing av befolkningen» er tre studier spesifikt omtalt, og noen av
dataene fra vedlegget gjenfinnes i omtalene, men ikke alle.

Avsnittet «Begrunnelse» (jf. spm. 11) omhandler screening-studier og case-finding studier.
Det er imidlertid ikke spesifisert hvilke studier argumentasjonen er fundert pa, dvs. det
mangler referanser.

13. Retningslinjen er blitt vurdert eksternt av eksperter fgr publisering

O Ja — O Nei — O Uklart

Tips: En retningslinje ber vare gjennomgétt eksternt for den offentliggjeres. Den eksterne
gruppen bor ikke ha deltatt 1 arbeidsgruppen, og ber ha ekspertise pa det aktuelle fagomradet
og metodekompetanse. Pasientrepresentanter ber ogsd inkluderes. En beskrivelse av metoden
som er brukt til den eksterne gjennomgangen ber vare tilgjengelig, samt eventuelt en liste
over heringsinstansene og deres tilherighet.

Kommentar: Jf. kommentar til tilsvarende spm. i vedlegget Sjekkliste V5:

Det kommer ikke frem at anbefalingen er eksternt vurdert. Av «Metode og prosess» punkt
13 star det: Hver enkel klinisk problemstilling ble systematisk droftet ved bruk av
Evidence to Decision Framework (epistemonikos.org). Med utgangspunkt i
forskningsgrunnlaget, ble klinisk erfaring og brukerpreferanser- og erfaringer vurdert for
d komme frem til endelig anbefaling og dens styrke.

14. Prosedyre for oppdatering av retningslinjen er beskrevet

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: Kliniske retningslinjer ma avspeile aktuell forskning. Det ber vaere en klar beskrivelse
av prosedyren for oppdatering av retningslinjene. Det kan for eksempel vare satt en tidsplan,
eller et stdende utvalg som regelmessig skal motta oppdaterte litteratursek og foreta de
nedvendige endringer.

Kommentar: Vi finner ingen beskrivelse av prosedyre for oppdatering av retningslinjen. Var
retningslinje er fra kap. 1, og det fremkommer at kapittelet som helhet ble sist faglig
oppdatert 14.09.2016.
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Klarhet og presisjon

15. Anbefalingene er spesifikke og tydelige

X Ja — O Nei — O Uklart
Tips:

En anbefaling ber gi en konkret og presis beskrivelse av hvilken behandling som er
hensiktsmessig, 1 hvilken situasjon og for hvilken pasientgruppe, basert pa det samlede
kunnskapsgrunnlaget.

e Eksempel pa en spesifikk anbefaling:

- Antibiotika skal forordnes til barn pa to ar og over med akutt otitis media, hvis
symptomene varer mer enn tre dager, eller hvis symptomene forverres etter
konsultasjonen pa tross av relevant behandling med smertestillende medisin; i
slike tilfeller ber en gi penicillin V i 5 degn supplert med en
(doseringsoversikt).

e Eksempel pé en vag anbefaling:
- Antibiotika er indisert for tilfeller med et unormalt eller komplisert forlap.

Kunnskapsgrunnlaget er imidlertid ikke alltid entydig, og det kan vaere usikkerhet knyttet til
hvilken behandling som er den beste. I slike tilfeller ber usikkerheten vaere angitt i
retningslinjen.

Kommentar: En oversiktlig presentasjon av anbefalingen gar frem av flytskjemaet
«Risikovurdering og diagnostikk av diabetes». Foruten & vare oversiktlig er den ogsa konkret
og presis, og inneholder bl.a. fotnoter med presiseringer.

16. De ulike muligheter for handtering av tilstanden er klart beskrevet

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: En retningslinje skal beskrive forskjellige mulige valg av screening, forebyggelse,
diagnose eller behandling av den sykdom den omhandler. Mulige valg skal klart beskrives 1
retningslinjen. En anbefaling om behandling av depresjon kan for eksempel inneholde
folgende alternativer:

1) behandling med tricykliske antidepressive preparater (TCA-preparater)
j) behandling med selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI-preparater)
k) psykoterapi

1) kombinasjon av farmakologisk og psykologisk terapi

Kommentar: Jf. kommentar under spm. 15.
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17. De sentrale anbefalingene er lette a identifisere

O Ja — K Nei — O Uklart

Tips: Brukere av retningslinjen skal lett kunne finne de mest relevante anbefalingene. Disse
anbefalingene besvarer de viktigste kliniske spersmél omhandlet i retningslinjen. De kan
identifiseres pé forskjellig vis. De kan for eksempel oppsummeres i en boks, skrives med fet
skrift, understrekes eller presenteres som flytdiagram eller algoritmer.

Kommentar: Jf. kommentar under spm. 15.

Anvendbarhet

18. Faktorer som kan hemme og fremme bruk av retningslinjen er beskrevet

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: Det kan vere eksisterende hemmere og fremmere som pavirker i hvilken grad
retningslinjens anbefalinger kan folges. Organisatoriske endringer, som kan vare pakrevet for
a bruke anbefalingene, ber dreftes.

Kommentar: Neli, dette er ikke beskrevet.

19. Retningslinjen er stgttet av rad og/eller verktgy for bruk i praksis

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: For at en retningslinje skal vare effektiv, skal den distribueres og implementeres
sammen med tilleggsmateriale. Dette kan for eksempel dreie seg om et sammendrag eller
hurtigreferanser for raske oppslag, pedagogiske verktay, pasientbrosjyrer, eller dataverktoy
som ber tilbys sammen med retningslinjen.

Kommentar: Som tidligere beskrevet fir flytskjemaet «Risikovurdering og diagnostikk av
diabetes» et godt ssmmendrag. Videre har det referert til dataverktoyet diabetesrisiko.no som
et hjelpemiddel for & gjore en risikovurdering av den enkelte pasient. Referansen er lagt inn
som en link. Nar man trykker pé linken kommer man ikke til en risikokalkulator, men en side
med informasjon hos Diabetesforbundet (59). Vi klarte ikke & finne noen link til selve
risikokalkulatoren pa denne siden. Men ettersom det 1 retningslinjen er beskrevet at
dataverktoyet diabetesrisiko.no er basert pé en tilsvarende engelsk utgave (FINDRISC), sa
kan man enkelt sgke opp denne 1 stedet og legge inn de relevante parameterne der (60).

20. Potensielle ressursmessige implikasjoner ved a fglge anbefalingene er tatt i betraktning

O Ja — O Nei — X Uklart

Tips: Anbefalingene kan kreve tilforsel av ytterligere ressurser for & kunne tas 1 bruk. Det
kan for eksempel vare behov for mer spesialisert personale, nytt utstyr eller dyr medisinsk
behandling. Den potensielle innvirkning pa ressursene ber dreftes i retningslinjen.
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Kommentar: Det er kommentert at en generell befolkningsscreening ville vert
ressurskrevende, og er en av grunnene til at det ikke er anbefalt som tiltak. Utover dette er
ressursmessige implikasjoner ikke kommentert.

21. Retningslinjen inneholder vurderingskriterier for monitorering og/eller evaluering
X Ja — [ Nei — O Uklart

Tips: Maling av etterlevelse av en klinisk retningslinje kan fremme dens bruk. Dette
krever klart definerte vurderingskriterier som utgar fra de sentrale anbefalinger 1
retningslinjen. Disse ber presenteres. Eksempler pa vurderingskriterier:

e HbAlc bar vare <8,0%
¢ Diastolisk blodtrykk ber veere <95 mmHg

e Hvis symptomer pa akutt otitis media varer mer en tre dager, skal det forordnes
antibiotika

Kommentar: Fremgar tydelig grenser for HbA1c, fastende plasmaglukose og 2-timers oral
glukosetoleransetest for mtp. risiko for underliggende diabetes/prediabetes. Videre er det
spesifisert at- og pd hvilken mate risikovurderingen for etniske minoriteter skiller seg fra
risikovurderingen for personer med etnisk europeisk bakgrunn

Redaksjonell uavhengighet

22. Retningslinjen er redaksjonelt uavhengig av den bidragsytende instans
O Ja— [ Nei — X Uklart

Tips:

e Noen retningslinjer er utviklet med ekstern stotte (for eksempel fra veldedige
organisasjoner eller produsenter av legemidler og utstyr). Stette kan vere 1 form av
okonomiske bidrag til hele utviklingen eller deler av denne, for eksempel til trykking
av retningslinjen. Det ber klart fremga at den bidragsytende organisasjons
synspunkter eller interesser ikke har hatt noen innflytelse pd de endelige anbefalinger.

e Merknad: hvis det klart fremgar at en retningslinje er utviklet uten ekstern stotte, ber
du svare «ja».

Kommentar: Jf. kommentar til tilsvarende spm. i vedlegget Sjekkliste V5:

Det fremkommer ikke noen ekstern stotte tilknyttet utviklingen av disse retningslinjene.
Det fremkommer heller ikke scerlig klart at den er utviklet uten ekstern stotte. Det var
ogsa tungvint d finne ut hvordan Helsedirektoratets retningslinjer blir utviklet med tanke
pd om de blir utviklet med eller uten ekstern stotte. Det blir midlertid beskrevet alle
bidragsyternes roller og eventuelle interessekonflikter og det konkluderes med at det ikke
er forhold som pavirker habiliteten.
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23. Det er redegjort for interessekonflikter for arbeidsgruppens medlemmer

X Ja — [ Nei — [0 Uklart
Tips:

e Det kan oppsta situasjoner hvor medlemmene av arbeidsgruppen har motstridende
interesser. Dette vil for eksempel veare tilfelle for et medlem av arbeidsgruppen som
driver forskning finansiert av et legemiddelfirma innenfor emnet for retningslinjen.

e Det bor klart fremgé at alle medlemmer av gruppen har tilkjennegitt om de har noen
interessekonflikter.

Kommentar: Jf. kommentar til tilsvarende spm. i Vedlegg sjekkliste V5:

Det er informert om at «En del av legene i de ulike arbeidsgruppene rapporterte at de
hadde mottatt honorar fra ulike legemiddelfirmaer for foredragsvirksomhet,
deltagelse i «Advisory Boards» ol, men alle de aktuelle legene kunne vise til en
fordeling pd flere ulike firmaer slik at dette ble vurdert til d ikke innvirke pa dere
habilitet, av verken okonomisk eller intellektuell karakter.» Men at dette ikke pavirket
habiliteten og at det heller ikke var noen interessekonflikt.
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8.5 Sjekkliste V5 — Helsedirektoratet - Oppfolging av personer med hey risiko for &
utvikle diabetes 1 nasjonal faglig retningslinje for diabetes

Sjekkliste for vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre
Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av 23 punkter fordelt pa seks hovedomréader:

1. Avgrensning og formal

2. Involvering av interessenter
3. Metodisk neyaktighet

4. Klarhet og presentasjon

5. Anvendbarhet

6.

Redaksjonell uavhengighet

Kritisk vurdering av:

Oppfelging av personer med hoy risiko for 4 utvikle diabetes i1 nasjonal faglig retningslinje
for diabetes (39)

Avgrensning og formal
1. Retningslinjens overordnede mal er klart beskrevet

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: De(t) overordnede formal med retningslinjen ber vare klart beskrevet, og de
forventede helsemessige fordeler av retningslinjen ber vere spesifikke for det kliniske
problem.

Kommentar: Fra forste avnitt: «Det foreslas at personer med hay risiko for & fa diabetes
tilbys strukturert, intensiv livsstilsintervensjon og far malt HbAlc hos fastlege en gang i
aret.» Retningslinjen gir en svak anbefaling, og det kommer ikke frem noe klart overordnet
mal. Det kunne for eksempel vert «a redusere antall pasienter som diagnostiseres med
diabetes over tid» eller «senke andelen pasienter med udiagnosdisert prediabetes og gi disse
forebyggende intervensjon».

3. De(t) kliniske eller organisatoriske sp@rsmal i retningslinjen er klart beskrevet

O Ja — O Nei — X Uklart
Tips: Se etter PICO:

e P —Problem eller pasient/populasjon

e [ —Intervensjon

e C — Eventuelle sammenligningstiltak (engelsk: Comparator)
e O — Utfall eller endepunkt (engelsk: Outcome)

63



Kommentar:

P — Personer med hoy risiko for & utviklediabetes
I — Endring av livsstil

C — Ingen intervensjon

Det blir ikke presentert et Outcome, hverken i denne delen av retningslinjen eller i noen av de
andre delene.

4. Populasjonene (pasienter, brukere, befolkning) retningslinjen omfatter er klart
beskrevet

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Se etter beskrivelse av populasjonen med hensyn til for eksempel alder, kjonn, sykdom
og dennes alvorlighetsgrad, eventuelle folgesykdommer.

Kommentar: Det henvises til anbefalingen «Anbefalte analyser ved klinisk mistanke om
diabetes eller klinisk hey risiko for diabetes type 2.» for mer informasjon om hvilke personer
som har hey risiko for diabetes. I denne anbefalingen lister de opp en rekke symptomer som
skal gi klinisk mistanke om diabetes, i tillegg til forhold som er forbundet med klinisk hey
risiko for diabetes. Det er forholdene som blir vektlagt i var anbefaling. Det blir ikke presisert
noe om alder eller kjonn.

Folgende grupper har forheyet risiko for & utvikle diabetes type 2:

e Personer med skar > 15 poeng pa di>abetesrisiko.no
o Personer med klinisk hey risiko, se Praktisk
o Personer med etnisk bakgrunn fra Asia eller Afrika

o Retningslinjen fremhever folgende forhold som viktige kliniske risikofaktorer.
asiatisk eller afrikansk etnisk bakgrunn

o overvekt

« tidligere pavist nedsatt glukosetoleranse

« tidligere svangerskapsdiabetes

e behandling med kortikosteroider

o kardiovaskulaer sykdom

o fysisk inaktivitet

o forhgyede blodlipider

« diabetes i neermeste familie

o behandling med psykofarmaka

« obstruktivt sgvnapnesyndrom

e polycystisk ovariesyndrom.
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Involvering av interessenter

4, Arbeidsgruppen som har utarbeidet retningslinjen har med personer fra alle relevante
faggrupper

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Opplysninger om retningslinjegruppens sammensetning, fagdisiplin og relevant
ekspertise bar vere tilgjengelig. Dette punktet gjelder alle som har vert aktivt med i arbeidet,
ikke de som har hatt retningslinjen til gjennomsyn (se punkt 13).

Kommentar: Beskrivelse om arbeidsgruppe og habilitet for alle deler av Helsedirektoratets
diabetes-retningslinjer star som et eget punkt. Her er det beskrevet alle gruppenes
sammensetninger for de ulike delene av retningslinjene.

5. Synspunkter og gnsker fra populasjonen retningslinjen omhandler (pasienter, brukere,
befolkning, etc.) er forsgkt inkludert

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Har arbeidsgruppen for eksempel involvert pasientrepresentanter som en del av
arbeidsgruppen, intervjuet pasienter eller sokt etter og gjennomgatt litteratur om
pasientopplevelser?

Kommentar: Bade i den generelle oversikten og i var anbefaling er det forsekt inkludert
synspunkter fra populasjonen, sarlig 1 dele om innvandrerperspektivet.

6. Retningslinjens malgruppe (de som skal bruke retningslinjen) er klart definert

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Brukerne skal vere klart definert i1 retningslinjen slik at de umiddelbart kan avgjere om
den er relevant for dem. Brukerne av en retningslinje om ryggsmerter kan for eksempel
inkludere allment praktiserende leger, nevrologer, ortopeder, revmatologer og fysioterapeuter.

Kommentar: Under den samlede veilederens punkt 13 er mélgruppene til anbefalingene
tydelig presisert.

Metodisk ngyaktighet

7. Systematiske metoder ble brukt for a sgke etter kunnskapsgrunnlaget

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: Det bor tydelig fremgé hvor og hvordan det er sgkt etter kunnskapsgrunnlaget. En
beskrivelse av hvilke kilder som er brukt samt fullstendige sokestrategier for alle kilder ber
vere tilgjengelig. Sekestrategiene bar vare sa omfattende som mulig og vare detaljerte nok
til & kunne reproduseres.
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Kommentar: I den samlede rettningslinjens punkt 13 er det beskrevet Innhenting av
litteratur, prioritering og vurdering av kvalitet pd evidens. Jeg synes dog det er noe ungyaktig
beskrevet og jeg kunne ikke reprodusert sgket. I var anbefaling er det inkludert beskrivelse av
inkluderte studier, men ikke videre sokestrategi.

8. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

O Ja — K Nei — O Uklart

Tips: Kriterier for 4 inkludere/ekskludere dokumentasjon som er funnet ved sok, ber fremga.
Disse kriteriene ber vare naye beskrevet, og det ber redegjores for begrunnelsen for &
inkludere/ekskludere ulike studier. For eksempel kan forfattere av kliniske retningslinjer
beslutte kun & inkludere artikler fra randomiserte kliniske forsek og utelukke artikler som
ikke er skrevet pd engelsk eller skandinaviske sprék.

Kommentar: Beskrivelse av inkluderte studier finnes, men ikke av ekskluderte studier. Det
er heller ikke kommentert hvilke studier som er ekskludert og hvorfor.

9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

O Ja — O Nei — X Uklart

Tips: Er det beskrevet hvilke metoder som er brukt for & vurdere risiko for systematiske feil
(engelsk: risk of bias) i kunnskapsgrunnlaget?

Kommentar: Risk of bias er ikke beskrevet, men mulige svakheter ved retningslinjen er
beskrevet i de samlede anbefalingene. Det diskuteres ogsa i var anbefaling, under punktet
«Beskrivelse av inkluderte studier» belyses bade fordeler og ulemper, for eksempel at «det
finnes ingen litteratur som gir svar pa effekter pa morbiditet, mortalitet, livskvalitet, angst,
depresjon og bivirkninger av intervensjonen...»

10. Metodene som er brukt for a utarbeide anbefalingene er tydelig beskrevet

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: Det bor foreligge en beskrivelse av metoden for & formulere anbefalingene, samt
hvordan de endelige beslutninger ble truffet. Metoder kan for eksempel inkludere avstemning
eller formelle konsensusteknikker. Omrader med uenighet, og hvordan dette ble lost ber
spesifiseres.

Kommentar: Under den samlede anbefalingens punkt 13 star metodisk tilneerming
beskrevet. Der star det beskrevet hvordan nasjonalfaglige retningslinjer utarbeides. Jeg synes
midlertid dette er svert generelle beskrivelser og jeg synes ikke det er serlig beskrivende for
denne spesielle retningslinjen, og serlig ikke de anbefalingene vi skal se pa.
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11. Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved utarbeidelsen av
anbefalingene

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Retningslinjen ber beskrive helsemessige gevinster, bivirkninger og risikoer ved
anbefalingene. En klinisk retningslinje om behandling av brystkreft kan for eksempel
inneholde en diskusjon om den samlede virkning pa alternative sluttresultater. Disse kan
innbefatte: overlevelse, livskvalitet, skadevirkninger og symptomlindring, eller en
sammenligning av et behandlingstilbud med et annet. Det ber dokumenteres at disse spersmal
er droftet.

Kommentar: Det er god diskusjon 1 anbefalingene hva gjelder fordeler, ulemper, ressursbruk
og sa videre. Det kommer ikke frem noen bivirkninger, annet at det kan vare stigmatiserende
a fa en diagnose som prediabetes uten at man egentlig er syk enda. Det stir ogsd at «De fleste
pasientene vil oppfatte tiltaket som forebyggende helsearbeid og vil neppe fole seg
stigmatisert.»

12. Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med kunnskapsgrunnlaget

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Det bor eksplisitt fremgd hvilken sammenheng det er mellom anbefalingene og
kunnskapsgrunnlaget de er basert pa. Det vil si at det for hver enkelt anbefaling skal vare
referanse(r) til kunnskapsgrunnlaget anbefalingen bygger pa.

Kommentar: Under punktet «Begrunnelse» kommer det tydelig frem hvilke studier som er
kunnskapsgrunnlaget for de ulike anbefalingene. Der er fire studier som trekkes frem, Nilsen
etal. 2011, WHO Action Plan 2008, Ferrer og Klein 2014 og Finnish Diabetes Prevention
Study.

13. Retningslinjen er blitt vurdert eksternt av eksperter fgr publisering

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: En retningslinje ber vare gjennomgétt eksternt for den offentliggjores. Den eksterne
gruppen ber ikke ha deltatt 1 arbeidsgruppen, og ber ha ekspertise pa det aktuelle fagomradet
og metodekompetanse. Pasientrepresentanter bar ogsa inkluderes. En beskrivelse av metoden
som er brukt til den eksterne gjennomgangen ber vare tilgjengelig, samt eventuelt en liste
over heringsinstansene og deres tilherighet.

Kommentar: Det kommer ikke frem at anbefalingen er eksternt vurdert. Av «Metode og
prosess» punkt 13 star det: Hver enkel klinisk problemstilling ble systematisk droftet ved
bruk av Evidence to Decision Framework (epistemonikos.org). Med utgangspunkt i
forskningsgrunnlaget, ble klinisk erfaring og brukerpreferanser- og erfaringer vurdert for &
komme frem til endelig anbefaling og dens styrke.
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14. Prosedyre for oppdatering av retningslinjen er beskrevet
O Ja — & Nei — O Uklart

Tips: Kliniske retningslinjer mé avspeile aktuell forskning. Det ber vare en klar beskrivelse
av prosedyren for oppdatering av retningslinjene. Det kan for eksempel vere satt en tidsplan,
eller et stdende utvalg som regelmessig skal motta oppdaterte litteratursek og foreta de
nedvendige endringer.

Kommentar: Aktuelt er det sist oppdatert 14. desember 2016 (for vare anbefalinger om
oppfelging av personer med hey risiko for & utvikle diabetes).

Klarhet og presisjon

15. Anbefalingene er spesifikke og tydelige
O Ja— X Nei— O Uklart

Tips:

En anbefaling ber gi en konkret og presis beskrivelse av hvilken behandling som er
hensiktsmessig, i hvilken situasjon og for hvilken pasientgruppe, basert pa det samlede
kunnskapsgrunnlaget.

e Eksempel pé en spesifikk anbefaling:

- Antibiotika skal forordnes til barn pé to ar og over med akutt otitis media, hvis
symptomene varer mer enn tre dager, eller hvis symptomene forverres etter
konsultasjonen pa tross av relevant behandling med smertestillende medisin; 1
slike tilfeller ber en gi penicillin V 1 5 degn supplert med en
(doseringsoversikt).

e Eksempel pé en vag anbefaling:
- Antibiotika er indisert for tilfeller med et unormalt eller komplisert forlap.

Kunnskapsgrunnlaget er imidlertid ikke alltid entydig, og det kan vere usikkerhet knyttet til
hvilken behandling som er den beste. I slike tilfeller ber usikkerheten vaere angitt i
retningslinjen.

Kommentar: Anbefalingene omhandler et tema med parametere som er vanskelig &
strukturere helt og det er ogsa stor slingring i hva for eksempel «intensiv livsstilsintervensjon
er». Det samme gjelder rad om kosthold hvor det er snakk om & redusere inntaket av hardt
fett, oke inntaket av hele korn, fiber, frukt og grennsaker. Det kan vare vanskelig &
strukturere fordi det er ulike ressurser pé ulike fastlegekontor og ulike tilbud i ulike
kommuner.
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16. De ulike muligheter for handtering av tilstanden er klart beskrevet
Ja — [ Nei — [ Uklart

Tips: En retningslinje skal beskrive forskjellige mulige valg av screening, forebyggelse,
diagnose eller behandling av den sykdom den omhandler. Mulige valg skal klart beskrives i
retningslinjen. En anbefaling om behandling av depresjon kan for eksempel inneholde
folgende alternativer:

m) behandling med tricykliske antidepressive preparater (TCA-preparater)
n) behandling med selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI-preparater)
0) psykoterapi
p) kombinasjon av farmakologisk og psykologisk terapi
Kommentar: De viktigste punktene ved en intensiv livsstilsitervensjon er alle beskrevet,
men det er ikke gjort rangering hvor noe er viktigere eller mer effektfullt enn noe annet.

17. De sentrale anbefalingene er lette a identifisere

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: Brukere av retningslinjen skal lett kunne finne de mest relevante anbefalingene. Disse
anbefalingene besvarer de viktigste kliniske spersmél omhandlet i retningslinjen. De kan
identifiseres pé forskjellig vis. De kan for eksempel oppsummeres i en boks, skrives med fet
skrift, understrekes eller presenteres som flytdiagram eller algoritmer.

Kommentar: Det er anbefalinger som avhenger sterkt av ressursene og tilbudene som finnes
til enhver tid og sted. Det diskuteres ogsa i anbefalingene om dette er riktig bruk av ressurser.
Begrunnelsen for intensivert livsstilsintervensjon er kort og konsis. Fordeler og ulemper
kommer ogséd godt frem. Siden det er mye a diskutere rundt disse anbefalingene tror jeg det
ikke er mulig for forfatterne & komme med sentrale anbefalinger i en boks. Det er ikke laget
noen flytdiagram, algoritmer eller andre figurer.

Anvendbarhet

18. Faktorer som kan hemme og fremme bruk av retningslinjen er beskrevet
[0 Ja — O Nei — X Uklart

Tips: Det kan vare eksisterende hemmere og fremmere som pévirker 1 hvilken grad
retningslinjens anbefalinger kan folges. Organisatoriske endringer, som kan vare pakrevet for
a bruke anbefalingene, ber droftes.

Kommentar: det er under punktet «fordeler og ulemper» beskrevet forhold som béade gjor
det lett & bruke retningslinjen (at det er relativt lite intervensjon som skal til for at man ser
effekt), men ogsa forhold som gjor det krevende & bruke rettingslinjen. Der trekkes sarlig
lege-pasient-forholdet og sosiogkonomisk status. Det star at «Fastlegen har kontakt med 80
% av sine listepasienter 1 lgpet av et &r», men ogsé at «Med tanke pa intervensjonen vil det
nok kunne oppsta en ulempe ved at den fanger skjevt med i forhold til sosiogkonomisk
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status.». Faktorer som kan hemme bruken av retningslinjene er ogsa at det ikke finnes like
gode tilbud over alt, som god kostholdsveiledning og tilbud for veiledning og oppfelging av
fysisk aktivitet.

19. Retningslinjen er stgttet av rad og/eller verktgy for bruk i praksis

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: For at en retningslinje skal vare effektiv, skal den distribueres og implementeres
sammen med tilleggsmateriale. Dette kan for eksempel dreie seg om et sammendrag eller
hurtigreferanser for raske oppslag, pedagogiske verktoy, pasientbrosjyrer, eller dataverktay
som ber tilbys sammen med retningslinjen.

Kommentar: Sidene til Helsedirektoratet er enkle & manevrere seg gjennom og kommer med
fine sammendrag. Pasientgruppen er dog en heterogen gruppe, den favner om bade de med
diagnostisert diabetes og de i risiko for & utvikle det. I tillegg er diabetes en sykdom som
varierer stort fra pasient til pasient og intervensjon kan variere stort.

20. Potensielle ressursmessige implikasjoner ved a fglge anbefalingene er tatt i betraktning

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Anbefalingene kan kreve tilforsel av ytterligere ressurser for a kunne tas i bruk. Det
kan for eksempel vare behov for mer spesialisert personale, nytt utstyr eller dyr medisinsk
behandling. Den potensielle innvirkning pé ressursene ber dreftes 1 retningslinjen.

Kommentar: Ressursbruk dreftes, og det understrekes at oppfelging av den typen som blir
anbefalt «krever personell- og tids-ressurser som primarhelsetjenseten, slik den er idag, ikke
kan yte. Anbefalingen vil kreve at det etableres lokale lavterskeltilbud som kan dekke en
storre befolkningsgruppe som har hey risiko for & utvikle diabetes og annen kronisk
sykdomy.

21. Retningslinjen inneholder vurderingskriterier for monitorering og/eller evaluering

O Ja — X Nei — O Uklart

Tips: Maling av etterlevelse av en klinisk retningslinje kan fremme dens bruk. Dette
krever klart definerte vurderingskriterier som utgar fra de sentrale anbefalinger 1
retningslinjen. Disse ber presenteres. Eksempler pd vurderingskriterier:

e HbAlc bar vare <8,0%
e Diastolisk blodtrykk ber vaere <95 mmHg
e Hvis symptomer pd akutt otitis media varer mer en tre dager, skal det forordnes
antibiotika
Kommentar: Det understrekes under «Ressurshensyn» at vi ikke har personell- og
tidsressurser for & folge opp disse personene med hoy risiko for 4 utvikle diabetes.
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Redaksjonell uavhengighet
22. Retningslinjen er redaksjonelt uavhengig av den bidragsytende instans

X Ja — O Nei — X Uklart
Tips:

e Noen retningslinjer er utviklet med ekstern stette (for eksempel fra veldedige
organisasjoner eller produsenter av legemidler og utstyr). Stette kan vere 1 form av
okonomiske bidrag til hele utviklingen eller deler av denne, for eksempel til trykking
av retningslinjen. Det ber klart fremga at den bidragsytende organisasjons
synspunkter eller interesser ikke har hatt noen innflytelse pa de endelige anbefalinger.

e Merknad: hvis det klart fremgar at en retningslinje er utviklet uten ekstern stotte, bor
du svare «ja».

Kommentar: Det fremkommer ikke noen ekstern stotte tilknyttet utviklingen av disse
retningslinjene. Det fremkommer heller ikke sarlig klart at den er utviklet uten ekstern stotte.
Det var ogsé tungvint 4 finne ut hvordan Helsedirektoratets retningslinjer blir utviklet med
tanke pd om de blir utviklet med eller uten ekstern stotte. Det blir midlertid beskrevet alle
bidragsyternes roller og eventuelle interessekonflikter og det konkluderes med at det ikke er
forhold som péavirker habiliteten.

23. Det er redegjort for interessekonflikter for arbeidsgruppens medlemmer

X Ja — [ Nei — O Uklart
Tips:

e Det kan oppstd situasjoner hvor medlemmene av arbeidsgruppen har motstridende
interesser. Dette vil for eksempel veare tilfelle for et medlem av arbeidsgruppen som
driver forskning finansiert av et legemiddelfirma innenfor emnet for retningslinjen.

e Det bor klart fremgé at alle medlemmer av gruppen har tilkjennegitt om de har noen
interessekonflikter.

Kommentar: Det er informert om at «En del av legene 1 de ulike arbeidsgruppene
rapporterte at de hadde mottatt honorar fra ulike legemiddelfirmaer for foredragsvirksomhet,
deltagelse i «Advisory Boards» ol, men alle de aktuelle legene kunne vise til en fordeling pa
flere ulike firmaer slik at dette ble vurdert til & ikke innvirke pa dere habilitet, av verken
okonomisk eller intellektuell karakter.» Men at dette ikke pdvirket habiliteten og at det heller
ikke var noen interessekonflikt.
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