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Behandler

Selv kortvarig brug af  
sensor giver mennesker 

 med type 2-diabetes ny indsigt i 
sammenhængen mellem mad,  

motion og blodsukker. En indsigt 
 der kan veksles til handling. 
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Forxiga® (dapagliflozin) 10 mg: 1 tablet, 3 indikationer1

FORXIGA®  
gør en forskel
Den eneste SGLT2i* med  dokumenteret 
mortalitets -reduktion i både kronisk 
 nyresygdom (CKD)1,2** og  kronisk  
hjertesvigt (HF)1,3*** 
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Indikation1: Type 2 diabetes mellitus: Forxiga er indiceret til voksne og børn i alderen 10 år og derover til behandling af utilstrækkelig kontrolleret type 2-diabetes mellitus i 
tillæg til diæt og motion; som monoterapi, når metformin ikke anses for velegnet på grund af intolerance; som tillægsbehandling til andre lægemidler til behandling af type 
2-diabetes. Hjertesvigt: Forxiga er indiceret til voksne til behandling af symptomatisk kronisk hjertesvigt. Kronisk nyresygdom: Forxiga er indiceret til behandling af kronisk 
nyresygdom hos voksne.

*ID af produkter i SGLT2i-klassen: Forxiga (dapagliflozin); Jardiance (empagliflozin); Invokana (canagliflozin); Steglatro (ertugliflozin) og synonymer. Produktresumeer kan ses 
på www.ema.europa.eu

Ref. 1. Forxiga (dapagliflozin) produktresume 2. Heerspink HJL et al. N Engl J Med. 2020; 383:1436-1446 3. McMurray JJV et al. N Engl J Med. 2019; 381(21):1995–2008

Se pligttekst for Forxiga andet sted i bladet.
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Hjælp personer med diabetes med  
at forbedre deres glykæmiske kontrol.
FreeStyle Libre 3 Plus-sensoren er autoriseret  
til brug med det automatiserede insulin-
doseringssystem mylife Loop1.

mylife™ CamAPS® FX-appen*
FreeStyle Libre 3 Plus-sensoren er autoriseret 
til brug med mylife YpsoPump-insulinpumpen.

FreeStyle Libre 3 Plus-sensoren
Et system til kontinuerlig glukose-
måling i realtid, som foretager de 
mest nøjagtige2 glukosemålinger 
og overfører dem til brugerens 
smartphone hvert minut.

mylife™ YpsoPump®-
insulinpumpen

Sensor

Scan QR-koden, og 
tilmeld dig for at få de 

nyeste opdateringer og 
serviceinformationer.

Billederne er kun til illustrative formål – ikke rigtige data eller personer med diabetes. 
* Tilgængelig til både Android og iOS-telefoner.
1. FreeStyle Libre 3 Plus-sensoren er autoriseret til brug med det automatiserede insulindoseringssystem mylife Loop, som består af mylife CamAPS FX-appen  
og mylife YpsoPump-insulinpumpen. For brug af FreeStyle Libre 3 Plus-sensoren med mylife Loop henvises til den gældende brugervejledning for mylife CamAPS 
FX-appen. 2. Alva S, Brazg R, Castorino K, Kipnes M, Liljenquist DR, Liu H. Diabetes Ther. 2023 Apr;14(4):767-776. doi: 10.1007/s13300-023-01385-6. 
© 2025 Abbott. Sensorenheden, FreeStyle, Libre og relaterede varemærker tilhører Abbott. mylife og YpsoPump er registrerede varemærker tilhørende Ypsomed AG 
i flere lande. CamAPS er et registreret varemærke tilhørende CamDiab Ltd. Øvrige varemærker tilhører deres respektive ejere. ADC-110873 v1.0 05/25.
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**Dapa-CKD: Det primære endepunkt (PE) var sammensat bestående af ved-
varende ≥ 50 % fald i eGFR, terminal nyresygdom, renal eller kardiovaskulær 
død. Over en median på 28,5 mdr forekom PE hos 197 ud af 2.152 patienter 
(9,2%) i dapagliflozin-gruppen og hos 312 af 2152 patienter (14,5%) i placebog-
ruppen (HR 0,61; 95% CI 0,51-0,72; P<0,0001). Sekundære endepunkter var 
sammensatte (SE): SE for vedvarende ≥50% eGFR fald, terminal nyresygdom, 
renal død (HR 0,56; 95% CI 0,45-0,68; P<0,001); SE for kardiovaskulær død el-
ler hospitalsindlæggelse for hjertesvigt^ (HR 0,71; 95% CI 0,55-0,92; P = 
0,009). SE død uanset årsag^ indtraf hos 101 patienter (4,7%) i dapagliflo-
zin-gruppen og 146 deltagere (6,8%) i placebo-gruppen (HR 0,69; 95% CI 
0,53-0,88; P = 0,004).̂ 1,2 

***Dapa-HF: Det primære endepunkt (PE) var sammensat bestående af forvær-
ring af hjertesvigt (hospitalsindlæggelse eller et akut hospitalsbesøg, der re-
sulterede i intravenøs terapi mod hjertesvigt) eller kardiovaskulær død. Over 
en median på 18,2 mdr forekom PE hos 386 ud af 2373 patienter (16,3%) i da-
pagliflozin-gruppen, og hos 502 af 2371 patienter (21,2%) i placebogruppen 
(HR 0,74; 95% CI 0.65-0.85; P<0.001). Sekundære endepunkter (SE) inklusive 
antal og total antal CV død/hjertesvigtsindlæggelser; ændring i KCCQ total 
symptom score ved måned 8; forværring i renal funktion; død uanset årsag. 
Død af kardiovaskulære årsager forekom hos 227 patienter (9,6 %) i dapagliflo-
zin-gruppen og hos 273 patienter (11,5 %) i placebogruppen. Forxiga reduce-
rer risikoen for CV død vs placebo 18% RRR (HR 0,82; 1,9% ARR; 95% CI 0,69-
0,98).1,3# Forxiga reducerer risikoen for død uanset årsag vs placebo 17% RRR 
(HR 0,83; 2,3% ARR; 95% CI 0,71-0,97).1,3# 

#Konfidensintervaller har ikke taget højde for multiplicitet.1,3 

^Dapa-CKD studiet blev stoppet før tid grundet effekt. Da studiet blev stop-
pet før tid, betragtes dette sekundære endepunkt som nominel.2

Forkortet produktresumé (pligttekst)
Forxiga (dapagliflozin),  tabletter 5 mg og 10 mg

Indikationer: 
1. Behandling af voksne og børn i alderen 10 år og derover med util-

strækkeligt kontrolleret type 2 diabetes mellitus (T2D) (10mg tbl.) 
i tillæg til diæt og motion, enten som monoterapi når metformin ikke 
anses for velegnet pga. intolerance eller som tillægsbehandling til an-
dre lægemidler til behandling af T2D. For studieresultater angående en 
kombination af behandlinger, virkning på glykæmisk kontrol og kardi-
ovaskulære hændelser og de undersøgte populationer, se pkt. 4.4, 4.5 
og 5.1 i det komplette produktresume.

2. Behandling til voksne af symptomatisk kronisk hjertesvigt (HF) 
(10mg tbl.) 

3. Behandling af kronisk nyresygdom (CKD) til voksne (10 mg tbl.)

Dosering: 
T2D:  10 mg x 1 dgl.  Ved anvendelse i kombination med insulin eller et be-
ta-cellestimulerende middel, kan det overvejes at give en lavere dosis af in-
sulin eller det beta-cellestimulerende middel for at reducere risikoen for hy-
poglykæmi.  
HF: 10 mg x 1dgl.
CKD: 10mg x 1dgl.

Nedsat nyrefunktion: På grund af begrænset erfaring anbefales det ikke at 
initiere dapagliflozin hos patienter med GFR <25 ml/min.

Nedsat nyrefunktion hos patienter behandlet med Forxiga for type 2-diabetes 
mellitus: Den glukosesænknende virkning af dapagliflozin er reduceret ved 
GFR <45 ml/min og udebliver sandsynligvis hos patienter med svært nedsat 
nyrefunktion. Hvis GFR falder til under 45 ml/min skal yderligere glukosesæn-
kende behandling overvejes, hvis der er brug for yderligere glykæmisk kontrol.
Let-moderat nedsat leverfunktion: Ingen dosisjustering. Svært nedsat lever-
funktion: Startdosis 5mg, kan øges til 10mg, hvis behandlingen er veltolereret.

Pædiatrisk population (<18år): Ingen dosisjustering er nødvendig til behand-
ling af type 2diabetes mellitus hos børn i alderen 10 år og derover (se pkt. 5.1 
og 5.2). Der er ingen data tilgængelige hos børn under 10 år.
Sikkerhed og effekt af dapagliflozin til behandling af hjertesvigt eller til be-
handling af kronisk nyresygdom hos børn < 18 år er endnu ikke klarlagt. Der 
foreligger ingen data.

Administration: Tages  på et hvilket som helst tidspunkt af dagen med/uden 
mad. Tabletterne skal sluges hele. 

Kontraindikationer: Overfølsomhed over for indholdsstofferne. 

Advarsler og forsigtighedsregler: Generelt: Dapagliflozin må ikke anvendes 
til patienter med type 1-diabetes mellitus. Nedsat nyrefunktion: Det anbefales 
ikke at initiere behandling med dapagliflozin hos patienter med GFR <25ml/
min. Den glukosesænkende effekt af dapagliflozin afhænger af nyrefunktionen 
og er reduceret hos patienter med GFR <45ml/min og udebliver sandsynligvis 
hos patienter med svært nedsat nyrefunktion. Risiko for volumendepletering 
og/eller hypotension: Dapagliflozin øger diuresen, som kan medføre et mode-
rat blodtryksfald og bør anvendes med forsigtighed hos patienter hvor et blod-
tryksfald udgør en risiko for patienten. Det gælder patienter i antihypertensiv 
behandling og med hypotension i anamnesen samt ældre. Diabetisk ketoaci-

dose (DKA): Bør anvendes med forsigtighed 
ved øget risiko for DKA. DKA overvejes ved 
uspecifikke symptomer, som kvalme, opkast-
ning, anoreksi, abdominalsmerter udtalt tørst, 
vejrtrækningsbesvær, konfusion usædvanlig 
træthed eller søvninghed. Behandlingen bør 
afbrydes hos patienter, som hospitalindlæg-
ges på grund af større operationer eller alvor-
lige akutte sygdomme. Det anbefales, at disse 
patienter overvåges for ketonstoffer. Niveauet af ketonstoffer bør måles i blo-
det snarere end i urinen. Behandlingen med dapagliflozin kan genoptages, 
når ketonstofværdierne er normale, og patientens tilstand er stabiliseret. T2D: 
Sjældne tilfælde af livstruende/ letale DKA tilfælde er set, og ved mistanke  
stoppes behandlingen straks. Der er observeret længerevarende ketoacidose 
og længerevarende glukosuri med dapagliflozin. Ketoacidose kan vare længe-
re efter seponering af dapagliflozin end forventet ud fra halveringstiden i plas-
ma. Genstart af behandling med SGLT2-hæmmer hos patienter, der oplever 
en DKA under behandling med SGLT2-hæmmer, anbefales ikke, medmindre 
en anden klar udløsende faktor identificeres og løses.
 Nekrotiserende fasciitis i perineum (Fourniers gangræn): Dette er en sjælden, 
men alvorlig og potentielt livstruende tilstand. Ved mistanke  seponeres Forxi-
ga og behandling iværksættes straks. Urinvejsinfektioner: Udskillelse af gluko-
se i urinen kan øge risikoen for urinvejsinfektion, og midlertidig seponering 
bør overvejes ved behandling af pyelonefritis eller urosepsis. Ældre (≥65år): 
Nyrefunktion og risiko for volumendepletering bør tages i betragtning. Hjer-
tesvigt: NYHA klasse IV: Begrænsede erfaringer. Infiltrativ kardiomyopati: Pa-
tienter med infiltrativ kardiomyopati er ikke undersøgt. Kronisk nyresygdom: 
Der er ingen erfaring med dapagliflozin til behandling af kronisk nyresygdom 
uden diabetes, som ikke har albuminuri. Patienter med albuminuri kan have 
større gavn af behandling med dapagliflozin. Forhøjet hæmatokrit: Patienter 
med udtalte stigninger i hæmatokrit bør monitoreres og undersøges for un-
derliggende hæmatologisk sygdom.

Indeholder lactose. 

Interaktion: Dapagliflozin kan øge den diuretiske virkning af thiazid og lo-
op-diuretika, med risiko for dehydrering og hypotension. T2D: Lavere dosis af 
insulin eller et ß-cellestimulerende middel kan være nødvendig for at reducere 
risikoen for hypoglykæmi. Dapagliflozin kan øge udskillelsen af Lithium. Hen-
vis til lægen der ordinerede Lithium med henblik på monotorering af Lithium-
koncentrationen i serum.

Graviditet og amning: Bør ikke anvendes. 

Trafikfarlighed: Patienter bør advares om risiko for hypoglykæmi, ved kombi-
nation med sulfonylurinstof eller insulin. 

Bivirkninger: Meget almindelig: Hypoglykæmi (sammen med SU eller insulin). 
Almindelig: Vulvovaginitis. Balanitis og relaterede genitale infektioner. Urin-
vejsinfektioner. Svimmelhed. Udslæt. Rygsmerter. Dysuri, polyuri. Forhøjet 
hæmatokrit. Nedsat renal kreatininclearance (under initial behandling). Dys-
lipidæmi. 

Udlevering: B. Tilskud: Generelt tilskud. Pakninger og priser: 5 mg 28 stk, 5 
mg 98 stk, 10 mg 28 stk, 10 mg 98 stk. For dagsaktuel pris henvises til www.
medicinpriser.dk.

Markedsføringsindehaver: AstraZeneca AB, Södertälje, Sverige, repræsen-
teret i Danmark ved AstraZeneca A/S, Johanne Møllers Passage 1, 4., 1799 
København V.

Indikationsområdet og øvrig tekst er omskrevet og/eller forkortet i for-
hold til det godkendte produktresume. 

Det komplette produktresume kan vederlagsfrit rekvireres fra AstraZe-
neca A/S,  Johanne Møllers Passage 1, 4., 1799 København V, eller ses 
på Det Europæiske Lægemiddelagenturs hjemmeside www.ema.europa.
eu  

Pligttekst PromoMats Approval ID: DK-16013 / 12 MAR 26. 
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Tanja Thybo
Forskningschef  
Diabetesforeningen

FORSKNINGSCHEFEN HAR ORDET

Glukosesensorer til mennesker med type 2-diabetes?  

Er det ikke overdrevet? De tager jo ikke insulin.

Sådan har argumentet lydt i årevis. Men spørgsmålet er, om vi har overset det 

vigtigste: at teknologien ikke kun er behandling. Den er også læring.

I det nye Diabetes Behandler folder vi ud, hvad der sker, når mennesker med type 

2-diabetes får adgang til deres blodsukker i realtid. I Diabetesforeningens 

2Sense-projekt ser vi, at selv kortvarig brug af sensor giver ny indsigt i sammen-

hængen mellem mad, motion og blodsukker. Og at den indsigt bliver omsat  

til konkrete ændringer i hverdagen. 

For nogle er sensoren i sig selv nok til at skabe forandring. For andre, særligt dem 

med længere sygdomsvarighed, kan et målrettet kursus være det, der for alvor 

flytter noget. Men fælles er, at indsigt skaber handling.

Det samme billede tegner sig i almen praksis. I Brønderslev har en lægeklinik 

arbejdet med periodevis brug af sensorer. Her er erfaringen klar: Patienterne 

opnår bedre regulering, taber sig og møder mere forberedte op til konsultation, 

uden at det kræver væsentligt flere ressourcer i klinikken. 

Samtidig peger ny forskning fra Steno Diabetes Center Nordjylland på, at vi i 

fremtiden kan blive bedre til at målrette indsatsen. Ved hjælp af prædiktions- 

modeller kan man identificere, hvilke patienter der har størst sandsynlighed  

for at opnå effekt af CGM og dermed bruge ressourcerne mere præcist. 

På tværs af forskning og praksis tegner der sig altså et tydeligt billede:  

Kontinuerlig glukosemåling er ikke kun relevant for personer i insulinbehandling. 

Det er et redskab til at forstå egen sygdom og handle på den.

Alligevel er vores system ikke fulgt med. Lovgivningen på området stammer fra en 

tid, hvor sensorer ikke fandtes. I dag er valget i praksis enten fuld bevilling eller 

ingenting. Der mangler et fleksibelt tilbud, hvor flere kan få adgang i kortere 

perioder netop dér, hvor potentialet for læring og adfærdsændring er størst.

Derfor arbejder Diabetesforeningen for, at alle nydiagnosticerede med type 

2-diabetes får ret til tre sensorer det første år og derefter to om året. For når 

mennesker får indsigt i deres eget blodsukker, sker der noget. For lige netop  

den indsigt er ofte det første og afgørende skridt mod bedre behandling.

Indsigt fører til 
handling
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MiniMed GoTM -systemet
Husker
MiniMed Go™-systemet, med InPenTM og SimpleraTM-sensor, 
registrerer tidspunktet og mængden af hurtigtvirkende 
insulindoser og aktivt insulin i kroppen.

Påminder
Systemet minder om, at tage en korrektionsdosis eller glemt 
måltidsdosis, når det er nødvendigt.

Anbefaler
Ved beregning af en insulindosis, tages højde 
for glukoseværdierne, personlige indstillinger og aktivt insulin. 
Så der trygt kan tages den rigtige dosis hver gang. 

DK-DBA-2600024 ©2026 Medtronic. MiniMed og MiniMed-logoet er varemærker tilhørende Medtronic MiniMed, Inc. *Tredjeparts-
mærker er varemærker tilhørende deres respektive ejere. Alle andre mærker er varemærker tilhørende en Medtronic-virksomhed.
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INDHOLD

Børn i familier, hvor en forælder har 

type 2-diabetes, har markant øget  

risiko for selv at udvikle sygdommen.  

Nyt studie er med til at identificere 

familier, der kan have gavn af  

målrettet forebyggende indsats. 

12

CGM rykker patienter med T2D
På tværs af forskning og praksis tegner der sig et tydeligt billede:  
Kontinuerlig glukosemåling, CGM, er ikke kun relevant for personer i insulinbehandling.  
Det er et redskab til at forstå egen sygdom og handle på den. 

18-27

Har du set, 
at der er en folder med i bladet?  
Den giver konkrete råd til mennesker 
med diabetes om kriseberedskab.   

29,  44, 46

Gestationel diabetes 
 Flere i insulinbehandlinding er konsekvens af 

    strammere GDM-mål.  
 Nyt reskab til at måle oplevelsen af stigma ved GDM.  
 Manglende opfølgning af patienter efter gestationel diabetes.  

    Læs samlingen af artikler om et område i udvikling. 

32-39

Børn af forældre med 
type 2-diabetes



Indikation:6

Voksne: Wegovy® er indiceret som et supplement til en kaloriefattig kost og øget fysisk aktivitet til vægtkontrol, herunder vægttab og vægtvedligeholdelse, hos voksne patienter med et start-BMI 
(Body Mass Index) på
• ≥30 kg/m2 (svær overvægt) eller
• ≥27 kg/m2 til <30 kg/m2 (overvægt) og mindst en vægtrelateret komorbiditet, såsom dysglykæmi (prædiabetes eller type 2-diabetes mellitus), hypertension, dyslipidæmi, obstruktiv søvnapnø eller 
kardiovaskulær sygdom.
For studieresultater vedrørende reduktion af kardiovaskulær risiko, overvægtsrelateret hjertesvigt og undersøgte populationer, se pkt. 5.1. i det fulde produktresumé.
Unge (≥12 år): Wegovy® er indiceret som et supplement til en kaloriefattig kost og øget fysisk aktivitet til vægtkontrol hos unge patienter i alderen fra 12 år og derover med
• svær overvægt* og
• legemsvægt over 60 kg.
Behandling med Wegovy® skal ophøre og re-evalueres, hvis de unge patienter ikke har reduceret deres BMI med mindst 5% efter 12 uger på 2,4 mg eller maksimal tolereret dosis.
* Svær overvægt (BMI ≥95. percentil) som defineret på køns- og aldersspecifikke BMI-vækstdiagrammer (CDC.gov). D
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Læs mere om vægttab og kardiovaskulær risikoreduktion med Wegovy®

Kun Wegovy® leverer både kvalitetsvægttab og 
dokumenterede kardiovaskulære fordele hos 
personer med svær overvægt◊1-6

Hjælp dine patienter med svær overvægt til

VEJEN MOD  
ET LETTERE LIV 

med Wegovy®

Kvalitetsvægttab

gennemsnitligt vægttab  
fra baseline til  

uge 72‡#1,6

~21%
fra fedtvæv§Σ1,3,7

~78%
Primært vægttab fra fedt  

– ikke muskler

reduceret risiko for alvorlige kardiovaskulære  
hændelser inklusiv blodprop i hjertet og stroke†Ω5,6

20%
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Wegovy® (semaglutid)
Pligttekst
Lægemiddelform: Injektionsvæske, opløsning i fyldt pen. Klar og farveløs isotonisk opløsning. Indikation: Voksne: Wegovy® er indiceret som et supplement til en kaloriefattig kost og øget fysisk aktivitet 
til vægtkontrol, herunder vægttab og vægtvedligeholdelse, hos voksne patienter med et start-BMI (Body Mass Index) på ≥30 kg/m2 (svær overvægt) eller ≥27 kg/m2 til <30 kg/m2 (overvægt) og mindst en 
vægtrelateret komorbiditet, såsom dysglykæmi (prædiabetes eller type 2-diabetes mellitus), hypertension, dyslipidæmi eller obstruktiv søvnapnø eller kardiovaskulær sygdom. For studieresultater 
vedrørende reduktion af kardiovaskulær risiko, overvægtsrelateret hjertesvigt og undersøgte populationer, se pkt. 5.1. i det fulde produktresumé. Unge (≥12 år): Wegovy® er indiceret som et supplement til 
en kaloriefattig kost og øget fysisk aktivitet til vægtkontrol hos unge patienter i alderen fra 12 år og derover med svær overvægt* og legemsvægt over 60 kg. Behandling med Wegovy® skal ophøre og re-
evalueres, hvis de unge patienter ikke har reduceret deres BMI med mindst 5% efter 12 uger på 2,4 mg eller maksimal tolereret dosis. Dosering og administration: Voksne: Vedligeholdelsesdosis af 
semaglutid på 2,4 mg én gang ugentligt opnås ved at starte med en dosis på 0,25 mg. For at reducere sandsynligheden for gastrointestinale symptomer skal dosis øges over en periode på 16 uger til en 
vedligeholdelsesdosis på 2,4 mg én gang ugentligt. Hvis det er nødvendigt, kan dosis øges til 7,2 mg én gang ugentligt efter mindst 4 uger på 2,4 mg dosis hos voksne med et BMI ≥30 kg/m2 ved 
behandlingsstart. Hvis der ikke observeres yderligere klinisk forbedring af legemsvægten med 7,2 mg, sænkes dosis til 2,4 mg én gang ugentligt. I tilfælde af signifikante gastrointestinale symptomer skal 
det overvejes at udskyde dosisstigning eller reducere dosis til den tidligere dosis, indtil symptomerne er blevet bedre.. Uge 1-4: 0,25 mg, uge 5-8: 0,5 mg, uge 9-12: 1 mg, uge 13-16: 1,7 mg, 
vedligeholdelsesdosis: 2,4 mg eller 7,2 mg. Unge: i alderen 12 år og derover bør den samme dosisoptrapningsplan anvendes som for voksne. Dosis bør øges, indtil 2,4 mg (vedligeholdelsesdosis) eller 
maksimal tolereret dosis er nået. Ugentlige doser på over 2,4 mg anbefales ikke. Patienter med type 2-diabetes: Ved opstart af semaglutid hos patienter med type 2-diabetes skal det overvejes at reducere 
dosis af samtidigt administreret insulin eller β-cellestimulerende midler (såsom sulfonylurinstoffer) for at mindske risikoen for hypoglykæmi. Glemt dosis: Hvis en dosis glemmes, skal den administreres 
hurtigst muligt og inden for 5 dage efter den glemte dosis. Hvis der er gået mere end 5 dage, skal den glemte dosis springes over, og den næste dosis skal administreres på den planlagte dag. Hvis flere 
doser glemmes, bør det overvejes at reducere startdosis for genoptaget behandling. Ældre (≥65 år): Dosisjustering pga. alder er ikke nødvendig. Erfaring med behandling af patienter ≥85 år er begrænset. 
Nedsat nyrefunktion: Dosisjustering er ikke nødvendig ved let eller moderat nedsat nyrefunktion. Semaglutid anbefales ikke til brug hos patienter med svært nedsat nyrefunktion, herunder patienter med 
nyresygdom i slutstadiet. Nedsat leverfunktion: Dosisjustering er ikke nødvendig hos patienter med let til moderat nedsat leverfunktion. Semaglutid anbefales ikke ved svært nedsat leverfunktion og bruges 
med forsigtighed ved let eller moderat nedsat leverfunktion. Pædiatrisk population: Dosisjustering er ikke nødvendig for unge i alderen fra 12 år og derover. Doser over 2,4 mg anbefales ikke. Sikkerheden 
og virkningen af semaglutid hos børn under 12 år er ikke klarlagt. Administration: én gang ugentligt, når som helst i løbet af dagen, med eller uden mad. Injiceres subkutant i maven, i låret eller i overarmen. 
Injektionsstedet kan ændres. Må ikke administreres intravenøst eller intramuskulært. For 7,2 mg dosis injiceres tre doser a 2,4 mg efter hinanden. Injektionerne kan gives i samme kropsområde, men børe 
være mindst 5 cm fra hinanden.  Dagen for den ugentlige administration kan om nødvendigt ændres, så længe tidsrummet mellem to doser er mindst 3 dage (>72 timer). Kontraindikationer: 
Overfølsomhed over for det aktive stof eller over for et eller flere af hjælpestofferne. Særlige advarsler og forsigtighedsregler: Aspiration i forbindelse med fuld narkose eller dyb sedation (dyb 
beroligelse): Der er rapporteret tilfælde af lungeaspiration hos patienter i behandling med GLP-1-receptoragonister i forbindelse med fuld narkose eller dyb sedation. Derfor bør den øgede risiko for 
tilbageværende gastrisk indhold som følge af forsinket gastrisk tømningstid tages i betragtning, inden der gennemføres procedurer med fuld narkose eller dyb sedation. Gastrointestinale virkninger og 
dehydrering: Brug af GLP-1-receptoragonister kan være forbundet med gastrointestinale bivirkninger. Dette skal overvejes ved behandling af patienter med nedsat nyrefunktion, da kvalme, opkastning og 
diarré , der kan forårsage dehydrering, som i sjældne tilfælde kan medføre til en forværring af nyrefunktionen. Akut pankreatitis: Der er observeret akut pankreatitis i forbindelse med brugen af GLP-1-
receptoragonister. Hvis der er mistanke om pankreatitis, skal semaglutid seponeres; og hvis akut pankreatitis bekræftes, må behandling med semaglutid ikke genoptages. Der skal udøves forsigtighed hos 
patienter med tidligere pankreatitis. Non-arteritisk anterior iskæmisk opticus neuropati (NAION): Data fra epidemiologiske studier indikerer en øget risiko for non-arteritisk anterior iskæmisk opticus 
neuropati (NAION) under behandling med semaglutid. Der er ikke identificeret noget tidsinterval for, hvornår NAION kan udvikle sig efter behandlingsstart. Et pludseligt synstab bør føre til oftalmologisk 
undersøgelse, og behandling med semaglutid bør seponeres, hvis NAION bekræftes. Patienter med type 2-diabetes: Semaglutid må ikke anvendes som erstatning for insulin hos patienter med 
type 2-diabetes. Semaglutid må ikke anvendes i kombination med andre GLP-1-receptoragonistprodukter. Hypoglykæmi hos patienter med type 2-diabetes: Patienter, der behandles med semaglutid i 
kombination med sulfonylurinstof eller insulin, kan have øget risiko for hypoglykæmi. Risikoen kan nedsættes ved at reducere dosis af sulfonylurinstof eller insulin, når behandling med en GLP-1-
receptoragonist påbegyndes. Diabetisk retinopati hos patienter med type 2-diabetes: Hos patienter med diabetisk retinopati, der er i behandling med semaglutid, er der observeret en øget risiko for 
udvikling af komplikationer til diabetisk retinopati. Hurtig forbedret kontrol af blodglukose har været forbundet med en midlertidig forværring af diabetisk retinopati, men andre mekanismer kan ikke 
udelukkes. Ingen erfaring hos patienter med type 2-diabetes med ukontrolleret eller potentielt ustabil diabetisk retinopati og behandling anbefales ikke. Patienter med gastroparese: Patienter, der 
behandles med semaglutid, kan opleve mere alvorlige eller svære gastrointestinale bivirkninger. Bør anvendes med forsigtighed hos disse patienter, og anbefales ikke ved svær gastroparese.  Ikke-
undersøgte patientgrupper: Sikkerheden og virkningen er ikke undersøgt hos patienter: i behandling med andre præparater til vægtkontrol, med type 1-diabetes, med svært nedsat nyrefunktion, med svært 
nedsat leverfunktion og med kongestiv hjerteinsufficiens i NYHA-klasse IV. Brug hos disse patienter anbefales ikke. Begrænset erfaring hos patienter: på 85 år og derover, med let eller moderat nedsat 
leverfunktion og med inflammatorisk tarmsygdom. Skal anvendes med forsigtighed. Interaktioner: Semaglutid forsinker ventrikeltømning, og påvirker potentielt absorptionshastigheden af samtidigt oralt 
administrerede lægemidler. Effekten af semaglutid 7,2 mg på hastigheden af ventrikeltømning er ikke blevet undersøgt. Anvendes med forsigtighed hos patienter, der får orale lægemidler, som kræver 
hurtig gastrointestinal absorption. Paracetamol: Forsinker ventrikeltømningen, vurderet ud fra farmakokinetik for paracetamol under en standardiseret måltidstest. Dosisjustering er ikke nødvendig. Oral 
kontraception: Forventes ikke at reducere effekten af oral kontraception. Atorvastatin: Ændrede ikke den samlede eksponering for atorvastatin efter administration af en enkelt dosis (40 mg). Digoxin: 
Ændrede ikke den samlede eksponering eller Cmax af digoxin efter en enkelt dosis (0,5 mg). Metformin: Ændrede ikke den samlede eksponering eller Cmax af metformin efter en dosis på 500 mg to gange 
dagligt over 3,5 dage. Warfarin og andre coumarinderivater: Ændrede ikke den samlede eksponering eller Cmax af R- og S-warfarin efter en enkelt dosis (25 mg). Ved opstart af semaglutidbehandling hos 
patienter, der får warfarin eller andre coumarinderivater, anbefales hyppig overvågning af INR (international normalized ratio). Pædiatrisk population: Interaktionsstudier er kun udført hos voksne. Fertilitet, 
graviditet og amning: Det anbefales, at kvinder i den fertile alder anvender kontraception under behandling med semaglutid. Graviditet: Utilstrækkelige data. Må ikke anvendes. Skal seponeres mindst 
2 måneder før en planlagt graviditet på grund af den lange halveringstid. Amning: Må ikke anvendes. Fertilitet: Ukendt hos mennesker. Virkning på evnen til at føre motorkøretøj eller betjene 
maskiner: Påvirker ikke eller kun i ubetydelig grad evnen til at føre motorkøretøj eller betjene maskiner. Svimmelhed kan forekomme under dosisoptrapning. Ved type 2-diabetes: Ved anvendelse i 
kombination med sulfonylurinstof eller insulin, skal der udvises forsigtighed for at undgå hypoglykæmi. Bivirkninger: Immunsystemet: Anafylaktisk reaktion. Metabolisme og ernæring: Hypoglykæmi hos 
patienter med type 2-diabetes. Nervesystemet: Hovedpine, svimmelhed, dysgeusi, dysæstesi. Øjne: Diabetisk retinopati hos patienter med type 2-diabetes, non-arteritisk anterior iskæmisk opticus neuropati 
(NAION). Hjerte: Hypotension, ortostatisk hypotension, øget hjertefrekvens. Mave-tarm-kanalen: Opkastning, diarré, forstoppelse, kvalme, mavesmerter, gastritis, gastroøsofageal reflukssygdom, dyspepsi, 
eruktation, flatulens, abdominal distension, akut pankreatitis, forsinket ventrikeltømning, tarmobstruktion. Lever og galdeveje: Cholelithiasis. Hud og subkutane væv: Hårtab, angioødem. Almene symptomer 
og reaktioner på administrationsstedet: Træthed, reaktioner på injektionsstedet. Undersøgelser: Forhøjet lipase/amylase. Beskrivelse af udvalgte bivirkninger: For beskrivelse af udvalgte bivirkninger, se pkt. 
4.8 i det fulde produktresumé. Overdosering: Overdosering med semaglutid kan være forbundet med gastrointestinale symptomer, som kan føre til dehydrering. I tilfælde af overdosering skal der initieres 
passende understøttende behandling, baseret på patientens kliniske tegn og symptomer. Udlevering: Receptpligtigt lægemiddel. Wegovy har ikke tilskud. Indehaver af markedsføringstilladelsen: 
Novo Nordisk A/S. Pakninger og priser: Wegovy® 0,25 mg 1x1,5 ml, 0,5 mg 1x1,5 ml, 1 mg 1x3 ml, 1,7 mg 1x3 ml, 2,4 mg 1x3 ml. Dagsaktuelle priser findes på www.medicinpriser.dk. DK26SEMO00032
*Svær overvægt (BMI ≥95. percentil) som defineret på køns- og aldersspecifikke BMI-vækstdiagrammer (CDC.gov).

Læs altid indlægssedlen omhyggeligt inden produktet tages i brug. Den fuldstændige produktinformation kan vederlagsfrit fås ved henvendelse til Novo Nordisk Denmark A/S, 
Kay Fiskers Plads 10, 2300 Kbh. S, telefon +45 80 200 240. Besøg også www.novonordisk.dk. (Ver. 02/2026).

Referencer: 1. Wharton S, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2025;13(11):949-963. 2. Harper ME, et al. Diabetes 2025;74(12):2191–2198. 3. Wharton S, et al. Lancet 
Diabetes Endocrinol. 2025;13(11):949-963. Supplementary appendix. 4. Garvey WT et al. Nature Medicine 2022; 28(10), 2083–2091. 5. Lincoff AM, et al. N Engl J Med. 
2023;389(24):2221-2232. 6. Godkendt produktresume for Wegovy®. 7. Allisou M, et al. Diabetes Obes Metab. 2025;1-10.

◊   Kvalitetsvægttab kan defineres som et vægttab, hvor ≥70–75% af det samlede tab stammer fra fedtmasse, mens ≤25–30% stammer fra fedtfri masse, hvilket omfatter 
muskelmasse, organvægt, bindevæv, knoglemasse og væske.2

‡   STEP UP var et fase 3b, randomiseret, dobbelt-blindet placebo- og aktivt kontrolleret 3-armet studie med en behandlingsperiode på 72 uger og en 9 ugers behandlingsfri 
opfølgningsperiode med 1.407 voksne med et BMI ≥30 kg/m2 uden diabetes. Patienterne fulgte en fast dosisoptrapning og startede deres respektive vedligeholdelses- 
dosis på 7,2 mg, 2,4 mg eller placebo ved uge 20. De co-primære endepunkter var procentuel ændring i legemsvægt og andel af patienter med en reduktion i legemsvægt 
på 5% eller mere for Wegovy® 7,2 mg vs placebo.1

#   De data, der præsenteres her fra STEP UP-studiet, er baseret på trial product estimand, som beskriver behandlingseffekten, når alle personer fulgte behandlingen, 
hvorimod det primære treatment policy estimand beskriver behandlingseffekten uanset behandlingsadhærens. Når treatment policy estimand anvendes, opnåede 
personer behandlet med Wegovy® 7,2 mg et vægttab på 18,7% sammenlignet med en reduktion på 15,6% med Wegovy® 2,4 mg og 3,9% med placebo.1

§   Data baseret på The SEMALEAN study, et prospektivt, longitudinelt kohortestudie med 106 personer med svær overvægt grad 3 (BMI ≥40 kg/m2) og mindst én 
overvægtsrelateret komorbiditet samt dokumenteret mislykket vægttabsforsøg med livsstilsinterventioner. Deltagerne blev opstartet i ugentlig 0,25 mg semaglutid og 
optitreret hver 4. uge indtil vedligholdelsesdosis på 2,4 mg var nået ved uge 16. Fomålet var at undersøge semaglutids effekter på kropskomposition som blev vurderet ved 
ændring i legemsvægt, fedtvæv/muskelmasse, gribekraft og energiforbrug analyseret ved baseline, måned 7 og måned 12.7

∑ Baseret på beregning fra tabel S1 i ref.7.
†  Data baseret på SELECT studiet, et randomiseret, dobbeltblindet, placebokontrolleret hændelsesbaseret studie, der inkluderede 17.604 personer ≥45 år, med etableret 

kardiovaskulær sygdom og overvægt eller svær overvægt uden diabetes. Deltagerne blev randomiseret 1:1 til behandling med semaglutid 2,4 mg + standardbehandling vs 
placebo + standardbehandling over en gennemsnitlig follow-up periode på 39,8 måneder. Primært endepunkt var tid til første 3-punkts MACE, defineret som 
kardiovaskulær død, ikke-dødeligt AMI eller ikke-dødeligt stroke.5

Ω  Hazard ratio: 0,80 (95% konfidensinterval: 0,72-0,90; p<0,001) sammenlignet med placebo. Patienter inkluderet i studiet havde BMI ≥27 kg/m2 og etableret kardiovaskulær 
sygdom (AMI, stroke eller symptomatisk PAD), og ingen diabetes.5

AMI, akut myokardieinfarkt; BMI, body mass index; MACE, større kardiovaskulær hændelse; PAD, perifer arteriesygdom.
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Indikation:6

Voksne: Wegovy® er indiceret som et supplement til en kaloriefattig kost og øget fysisk aktivitet til vægtkontrol, herunder vægttab og vægtvedligeholdelse, hos voksne patienter med et start-BMI 
(Body Mass Index) på
• ≥30 kg/m2 (svær overvægt) eller
• ≥27 kg/m2 til <30 kg/m2 (overvægt) og mindst en vægtrelateret komorbiditet, såsom dysglykæmi (prædiabetes eller type 2-diabetes mellitus), hypertension, dyslipidæmi, obstruktiv søvnapnø eller 
kardiovaskulær sygdom.
For studieresultater vedrørende reduktion af kardiovaskulær risiko, overvægtsrelateret hjertesvigt og undersøgte populationer, se pkt. 5.1. i det fulde produktresumé.
Unge (≥12 år): Wegovy® er indiceret som et supplement til en kaloriefattig kost og øget fysisk aktivitet til vægtkontrol hos unge patienter i alderen fra 12 år og derover med
• svær overvægt* og
• legemsvægt over 60 kg.
Behandling med Wegovy® skal ophøre og re-evalueres, hvis de unge patienter ikke har reduceret deres BMI med mindst 5% efter 12 uger på 2,4 mg eller maksimal tolereret dosis.
* Svær overvægt (BMI ≥95. percentil) som defineret på køns- og aldersspecifikke BMI-vækstdiagrammer (CDC.gov). D
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Læs mere om vægttab og kardiovaskulær risikoreduktion med Wegovy®

Kun Wegovy® leverer både kvalitetsvægttab og 
dokumenterede kardiovaskulære fordele hos 
personer med svær overvægt◊1-6

Hjælp dine patienter med svær overvægt til

VEJEN MOD  
ET LETTERE LIV 

med Wegovy®

Kvalitetsvægttab

gennemsnitligt vægttab  
fra baseline til  

uge 72‡#1,6

~21%
fra fedtvæv§Σ1,3,7

~78%
Primært vægttab fra fedt  

– ikke muskler

reduceret risiko for alvorlige kardiovaskulære  
hændelser inklusiv blodprop i hjertet og stroke†Ω5,6
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Wegovy® (semaglutid)
Pligttekst
Lægemiddelform: Injektionsvæske, opløsning i fyldt pen. Klar og farveløs isotonisk opløsning. Indikation: Voksne: Wegovy® er indiceret som et supplement til en kaloriefattig kost og øget fysisk aktivitet 
til vægtkontrol, herunder vægttab og vægtvedligeholdelse, hos voksne patienter med et start-BMI (Body Mass Index) på ≥30 kg/m2 (svær overvægt) eller ≥27 kg/m2 til <30 kg/m2 (overvægt) og mindst en 
vægtrelateret komorbiditet, såsom dysglykæmi (prædiabetes eller type 2-diabetes mellitus), hypertension, dyslipidæmi eller obstruktiv søvnapnø eller kardiovaskulær sygdom. For studieresultater 
vedrørende reduktion af kardiovaskulær risiko, overvægtsrelateret hjertesvigt og undersøgte populationer, se pkt. 5.1. i det fulde produktresumé. Unge (≥12 år): Wegovy® er indiceret som et supplement til 
en kaloriefattig kost og øget fysisk aktivitet til vægtkontrol hos unge patienter i alderen fra 12 år og derover med svær overvægt* og legemsvægt over 60 kg. Behandling med Wegovy® skal ophøre og re-
evalueres, hvis de unge patienter ikke har reduceret deres BMI med mindst 5% efter 12 uger på 2,4 mg eller maksimal tolereret dosis. Dosering og administration: Voksne: Vedligeholdelsesdosis af 
semaglutid på 2,4 mg én gang ugentligt opnås ved at starte med en dosis på 0,25 mg. For at reducere sandsynligheden for gastrointestinale symptomer skal dosis øges over en periode på 16 uger til en 
vedligeholdelsesdosis på 2,4 mg én gang ugentligt. Hvis det er nødvendigt, kan dosis øges til 7,2 mg én gang ugentligt efter mindst 4 uger på 2,4 mg dosis hos voksne med et BMI ≥30 kg/m2 ved 
behandlingsstart. Hvis der ikke observeres yderligere klinisk forbedring af legemsvægten med 7,2 mg, sænkes dosis til 2,4 mg én gang ugentligt. I tilfælde af signifikante gastrointestinale symptomer skal 
det overvejes at udskyde dosisstigning eller reducere dosis til den tidligere dosis, indtil symptomerne er blevet bedre.. Uge 1-4: 0,25 mg, uge 5-8: 0,5 mg, uge 9-12: 1 mg, uge 13-16: 1,7 mg, 
vedligeholdelsesdosis: 2,4 mg eller 7,2 mg. Unge: i alderen 12 år og derover bør den samme dosisoptrapningsplan anvendes som for voksne. Dosis bør øges, indtil 2,4 mg (vedligeholdelsesdosis) eller 
maksimal tolereret dosis er nået. Ugentlige doser på over 2,4 mg anbefales ikke. Patienter med type 2-diabetes: Ved opstart af semaglutid hos patienter med type 2-diabetes skal det overvejes at reducere 
dosis af samtidigt administreret insulin eller β-cellestimulerende midler (såsom sulfonylurinstoffer) for at mindske risikoen for hypoglykæmi. Glemt dosis: Hvis en dosis glemmes, skal den administreres 
hurtigst muligt og inden for 5 dage efter den glemte dosis. Hvis der er gået mere end 5 dage, skal den glemte dosis springes over, og den næste dosis skal administreres på den planlagte dag. Hvis flere 
doser glemmes, bør det overvejes at reducere startdosis for genoptaget behandling. Ældre (≥65 år): Dosisjustering pga. alder er ikke nødvendig. Erfaring med behandling af patienter ≥85 år er begrænset. 
Nedsat nyrefunktion: Dosisjustering er ikke nødvendig ved let eller moderat nedsat nyrefunktion. Semaglutid anbefales ikke til brug hos patienter med svært nedsat nyrefunktion, herunder patienter med 
nyresygdom i slutstadiet. Nedsat leverfunktion: Dosisjustering er ikke nødvendig hos patienter med let til moderat nedsat leverfunktion. Semaglutid anbefales ikke ved svært nedsat leverfunktion og bruges 
med forsigtighed ved let eller moderat nedsat leverfunktion. Pædiatrisk population: Dosisjustering er ikke nødvendig for unge i alderen fra 12 år og derover. Doser over 2,4 mg anbefales ikke. Sikkerheden 
og virkningen af semaglutid hos børn under 12 år er ikke klarlagt. Administration: én gang ugentligt, når som helst i løbet af dagen, med eller uden mad. Injiceres subkutant i maven, i låret eller i overarmen. 
Injektionsstedet kan ændres. Må ikke administreres intravenøst eller intramuskulært. For 7,2 mg dosis injiceres tre doser a 2,4 mg efter hinanden. Injektionerne kan gives i samme kropsområde, men børe 
være mindst 5 cm fra hinanden.  Dagen for den ugentlige administration kan om nødvendigt ændres, så længe tidsrummet mellem to doser er mindst 3 dage (>72 timer). Kontraindikationer: 
Overfølsomhed over for det aktive stof eller over for et eller flere af hjælpestofferne. Særlige advarsler og forsigtighedsregler: Aspiration i forbindelse med fuld narkose eller dyb sedation (dyb 
beroligelse): Der er rapporteret tilfælde af lungeaspiration hos patienter i behandling med GLP-1-receptoragonister i forbindelse med fuld narkose eller dyb sedation. Derfor bør den øgede risiko for 
tilbageværende gastrisk indhold som følge af forsinket gastrisk tømningstid tages i betragtning, inden der gennemføres procedurer med fuld narkose eller dyb sedation. Gastrointestinale virkninger og 
dehydrering: Brug af GLP-1-receptoragonister kan være forbundet med gastrointestinale bivirkninger. Dette skal overvejes ved behandling af patienter med nedsat nyrefunktion, da kvalme, opkastning og 
diarré , der kan forårsage dehydrering, som i sjældne tilfælde kan medføre til en forværring af nyrefunktionen. Akut pankreatitis: Der er observeret akut pankreatitis i forbindelse med brugen af GLP-1-
receptoragonister. Hvis der er mistanke om pankreatitis, skal semaglutid seponeres; og hvis akut pankreatitis bekræftes, må behandling med semaglutid ikke genoptages. Der skal udøves forsigtighed hos 
patienter med tidligere pankreatitis. Non-arteritisk anterior iskæmisk opticus neuropati (NAION): Data fra epidemiologiske studier indikerer en øget risiko for non-arteritisk anterior iskæmisk opticus 
neuropati (NAION) under behandling med semaglutid. Der er ikke identificeret noget tidsinterval for, hvornår NAION kan udvikle sig efter behandlingsstart. Et pludseligt synstab bør føre til oftalmologisk 
undersøgelse, og behandling med semaglutid bør seponeres, hvis NAION bekræftes. Patienter med type 2-diabetes: Semaglutid må ikke anvendes som erstatning for insulin hos patienter med 
type 2-diabetes. Semaglutid må ikke anvendes i kombination med andre GLP-1-receptoragonistprodukter. Hypoglykæmi hos patienter med type 2-diabetes: Patienter, der behandles med semaglutid i 
kombination med sulfonylurinstof eller insulin, kan have øget risiko for hypoglykæmi. Risikoen kan nedsættes ved at reducere dosis af sulfonylurinstof eller insulin, når behandling med en GLP-1-
receptoragonist påbegyndes. Diabetisk retinopati hos patienter med type 2-diabetes: Hos patienter med diabetisk retinopati, der er i behandling med semaglutid, er der observeret en øget risiko for 
udvikling af komplikationer til diabetisk retinopati. Hurtig forbedret kontrol af blodglukose har været forbundet med en midlertidig forværring af diabetisk retinopati, men andre mekanismer kan ikke 
udelukkes. Ingen erfaring hos patienter med type 2-diabetes med ukontrolleret eller potentielt ustabil diabetisk retinopati og behandling anbefales ikke. Patienter med gastroparese: Patienter, der 
behandles med semaglutid, kan opleve mere alvorlige eller svære gastrointestinale bivirkninger. Bør anvendes med forsigtighed hos disse patienter, og anbefales ikke ved svær gastroparese.  Ikke-
undersøgte patientgrupper: Sikkerheden og virkningen er ikke undersøgt hos patienter: i behandling med andre præparater til vægtkontrol, med type 1-diabetes, med svært nedsat nyrefunktion, med svært 
nedsat leverfunktion og med kongestiv hjerteinsufficiens i NYHA-klasse IV. Brug hos disse patienter anbefales ikke. Begrænset erfaring hos patienter: på 85 år og derover, med let eller moderat nedsat 
leverfunktion og med inflammatorisk tarmsygdom. Skal anvendes med forsigtighed. Interaktioner: Semaglutid forsinker ventrikeltømning, og påvirker potentielt absorptionshastigheden af samtidigt oralt 
administrerede lægemidler. Effekten af semaglutid 7,2 mg på hastigheden af ventrikeltømning er ikke blevet undersøgt. Anvendes med forsigtighed hos patienter, der får orale lægemidler, som kræver 
hurtig gastrointestinal absorption. Paracetamol: Forsinker ventrikeltømningen, vurderet ud fra farmakokinetik for paracetamol under en standardiseret måltidstest. Dosisjustering er ikke nødvendig. Oral 
kontraception: Forventes ikke at reducere effekten af oral kontraception. Atorvastatin: Ændrede ikke den samlede eksponering for atorvastatin efter administration af en enkelt dosis (40 mg). Digoxin: 
Ændrede ikke den samlede eksponering eller Cmax af digoxin efter en enkelt dosis (0,5 mg). Metformin: Ændrede ikke den samlede eksponering eller Cmax af metformin efter en dosis på 500 mg to gange 
dagligt over 3,5 dage. Warfarin og andre coumarinderivater: Ændrede ikke den samlede eksponering eller Cmax af R- og S-warfarin efter en enkelt dosis (25 mg). Ved opstart af semaglutidbehandling hos 
patienter, der får warfarin eller andre coumarinderivater, anbefales hyppig overvågning af INR (international normalized ratio). Pædiatrisk population: Interaktionsstudier er kun udført hos voksne. Fertilitet, 
graviditet og amning: Det anbefales, at kvinder i den fertile alder anvender kontraception under behandling med semaglutid. Graviditet: Utilstrækkelige data. Må ikke anvendes. Skal seponeres mindst 
2 måneder før en planlagt graviditet på grund af den lange halveringstid. Amning: Må ikke anvendes. Fertilitet: Ukendt hos mennesker. Virkning på evnen til at føre motorkøretøj eller betjene 
maskiner: Påvirker ikke eller kun i ubetydelig grad evnen til at føre motorkøretøj eller betjene maskiner. Svimmelhed kan forekomme under dosisoptrapning. Ved type 2-diabetes: Ved anvendelse i 
kombination med sulfonylurinstof eller insulin, skal der udvises forsigtighed for at undgå hypoglykæmi. Bivirkninger: Immunsystemet: Anafylaktisk reaktion. Metabolisme og ernæring: Hypoglykæmi hos 
patienter med type 2-diabetes. Nervesystemet: Hovedpine, svimmelhed, dysgeusi, dysæstesi. Øjne: Diabetisk retinopati hos patienter med type 2-diabetes, non-arteritisk anterior iskæmisk opticus neuropati 
(NAION). Hjerte: Hypotension, ortostatisk hypotension, øget hjertefrekvens. Mave-tarm-kanalen: Opkastning, diarré, forstoppelse, kvalme, mavesmerter, gastritis, gastroøsofageal reflukssygdom, dyspepsi, 
eruktation, flatulens, abdominal distension, akut pankreatitis, forsinket ventrikeltømning, tarmobstruktion. Lever og galdeveje: Cholelithiasis. Hud og subkutane væv: Hårtab, angioødem. Almene symptomer 
og reaktioner på administrationsstedet: Træthed, reaktioner på injektionsstedet. Undersøgelser: Forhøjet lipase/amylase. Beskrivelse af udvalgte bivirkninger: For beskrivelse af udvalgte bivirkninger, se pkt. 
4.8 i det fulde produktresumé. Overdosering: Overdosering med semaglutid kan være forbundet med gastrointestinale symptomer, som kan føre til dehydrering. I tilfælde af overdosering skal der initieres 
passende understøttende behandling, baseret på patientens kliniske tegn og symptomer. Udlevering: Receptpligtigt lægemiddel. Wegovy har ikke tilskud. Indehaver af markedsføringstilladelsen: 
Novo Nordisk A/S. Pakninger og priser: Wegovy® 0,25 mg 1x1,5 ml, 0,5 mg 1x1,5 ml, 1 mg 1x3 ml, 1,7 mg 1x3 ml, 2,4 mg 1x3 ml. Dagsaktuelle priser findes på www.medicinpriser.dk. DK26SEMO00032
*Svær overvægt (BMI ≥95. percentil) som defineret på køns- og aldersspecifikke BMI-vækstdiagrammer (CDC.gov).

Læs altid indlægssedlen omhyggeligt inden produktet tages i brug. Den fuldstændige produktinformation kan vederlagsfrit fås ved henvendelse til Novo Nordisk Denmark A/S, 
Kay Fiskers Plads 10, 2300 Kbh. S, telefon +45 80 200 240. Besøg også www.novonordisk.dk. (Ver. 02/2026).

Referencer: 1. Wharton S, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2025;13(11):949-963. 2. Harper ME, et al. Diabetes 2025;74(12):2191–2198. 3. Wharton S, et al. Lancet 
Diabetes Endocrinol. 2025;13(11):949-963. Supplementary appendix. 4. Garvey WT et al. Nature Medicine 2022; 28(10), 2083–2091. 5. Lincoff AM, et al. N Engl J Med. 
2023;389(24):2221-2232. 6. Godkendt produktresume for Wegovy®. 7. Allisou M, et al. Diabetes Obes Metab. 2025;1-10.

◊   Kvalitetsvægttab kan defineres som et vægttab, hvor ≥70–75% af det samlede tab stammer fra fedtmasse, mens ≤25–30% stammer fra fedtfri masse, hvilket omfatter 
muskelmasse, organvægt, bindevæv, knoglemasse og væske.2

‡   STEP UP var et fase 3b, randomiseret, dobbelt-blindet placebo- og aktivt kontrolleret 3-armet studie med en behandlingsperiode på 72 uger og en 9 ugers behandlingsfri 
opfølgningsperiode med 1.407 voksne med et BMI ≥30 kg/m2 uden diabetes. Patienterne fulgte en fast dosisoptrapning og startede deres respektive vedligeholdelses- 
dosis på 7,2 mg, 2,4 mg eller placebo ved uge 20. De co-primære endepunkter var procentuel ændring i legemsvægt og andel af patienter med en reduktion i legemsvægt 
på 5% eller mere for Wegovy® 7,2 mg vs placebo.1

#   De data, der præsenteres her fra STEP UP-studiet, er baseret på trial product estimand, som beskriver behandlingseffekten, når alle personer fulgte behandlingen, 
hvorimod det primære treatment policy estimand beskriver behandlingseffekten uanset behandlingsadhærens. Når treatment policy estimand anvendes, opnåede 
personer behandlet med Wegovy® 7,2 mg et vægttab på 18,7% sammenlignet med en reduktion på 15,6% med Wegovy® 2,4 mg og 3,9% med placebo.1

§   Data baseret på The SEMALEAN study, et prospektivt, longitudinelt kohortestudie med 106 personer med svær overvægt grad 3 (BMI ≥40 kg/m2) og mindst én 
overvægtsrelateret komorbiditet samt dokumenteret mislykket vægttabsforsøg med livsstilsinterventioner. Deltagerne blev opstartet i ugentlig 0,25 mg semaglutid og 
optitreret hver 4. uge indtil vedligholdelsesdosis på 2,4 mg var nået ved uge 16. Fomålet var at undersøge semaglutids effekter på kropskomposition som blev vurderet ved 
ændring i legemsvægt, fedtvæv/muskelmasse, gribekraft og energiforbrug analyseret ved baseline, måned 7 og måned 12.7

∑ Baseret på beregning fra tabel S1 i ref.7.
†  Data baseret på SELECT studiet, et randomiseret, dobbeltblindet, placebokontrolleret hændelsesbaseret studie, der inkluderede 17.604 personer ≥45 år, med etableret 

kardiovaskulær sygdom og overvægt eller svær overvægt uden diabetes. Deltagerne blev randomiseret 1:1 til behandling med semaglutid 2,4 mg + standardbehandling vs 
placebo + standardbehandling over en gennemsnitlig follow-up periode på 39,8 måneder. Primært endepunkt var tid til første 3-punkts MACE, defineret som 
kardiovaskulær død, ikke-dødeligt AMI eller ikke-dødeligt stroke.5

Ω  Hazard ratio: 0,80 (95% konfidensinterval: 0,72-0,90; p<0,001) sammenlignet med placebo. Patienter inkluderet i studiet havde BMI ≥27 kg/m2 og etableret kardiovaskulær 
sygdom (AMI, stroke eller symptomatisk PAD), og ingen diabetes.5

AMI, akut myokardieinfarkt; BMI, body mass index; MACE, større kardiovaskulær hændelse; PAD, perifer arteriesygdom.
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NYT FRA DIABETESTAL.NU 

Nuri Cayuelas i Mateu 
Senior forskningskonsulent, Diabetesforeningen. 
ncm@diabetes.dk

INTRODUKTION
Brugen af automatiske insulindoseringssystemer (AID-pumper) er i 
markant vækst i Danmark blandt personer med type 1-diabetes. 
Nye tal fra Diabetestal.nu viser en tydelig stigning i anvendelsen på 
tværs af aldersgrupper, men også, at udbredelsen fortsat er skævt 
fordelt både aldersmæssigt og geografisk.

HØJ UDBREDELSE BLANDT BØRN OG UNGE
Udviklingen er særligt udtalt blandt børn og unge under 18 år. Her 
er andelen af AID-brugere steget fra 37,4 % i 2. kvartal 2023 til 90,1 % 
i 4. kvartal 2025, svarende til 2.548 personer. 
Det indikerer, at teknologien i dag er implementeret som standard-
behandling for langt størstedelen af den yngre patientgruppe. Blandt 
voksne med type 1-diabetes ses ligeledes en stigende anvendelse, om 
end fra et væsentligt lavere udgangspunkt. I 2023 anvendte cirka 5,1 % 
en AID-pumpe, mens andelen i 4. kvartal 2025 er steget til 22 %. 
Det betyder, at lidt over hver femte voksen med type 1-diabetes nu 
benytter teknologien.

AID-pumper vinder frem – især blandt  
unge, men geografiske forskelle består

DIABETESTAL.NU

  Find de nyeste tal om diabetes: diabetestal.nu 

Halvdelen af de voksne AID-brugere er cirka 40 år eller yngre. Til 
sammenligning er halvdelen af alle voksne med type 1-diabetes 50 år 
eller yngre. Det peger på en fortsat aldersgradient i implementeringen 
blandt voksne med type 1-diabetes.

 VEDVARENDE REGIONALE FORSKELLE
På trods af den generelle fremgang er der fortsat betydelige regional 
variation i brugen af AID-pumper.

Blandt børn og unge er udbredelsen højest i Region Sjælland, hvor 
98,2 % (425 ud af 433) anvender AID-pumpe, efterfulgt af Region 
Nordjylland med 95,5 %. Lavest ligger Region Hovedstaden med 
83,7 % (700 ud af 836).

For voksne tegner der sig et andet mønster. Her har Region 
Midtjylland den højeste andel af AID-brugere med 28,5 %, mens 
Region Nordjylland ligger lavest med 10,9 %. 

BRUGERE AF AUTOMATISK INSULINPUMPE  

Type 1-diabetes, 2023-2025, alder ≥18 år Type 1-diabetes, 4. kvartal 2025, alder ≤18 år
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Børn i familier, hvor en forælder har type 2-diabetes, har markant forøget risiko 
for selv at udvikle sygdommen. Vi ved, at indsatser, målrettet hele familien, kan  
reducere risikofaktorer for type 2-diabetes. Men hvad kendetegner disse familier? 
Det sætter ny forskning fokus på.

Hvem er de, og hvordan kan 
vi målrette forebyggelse?

 Børn af forældre med type 2-diabetes (T2D) har fire gange 
højere risiko for at udvikle type 2-diabetes senere i livet, sam-
menlignet med børn uden en forælder med T2D (1). Derfor 
er det særligt vigtigt at sætte ind med tidlig forebyggelse til 
denne gruppe. 

Vi ved, at indsatser målrettet hele familien, hvor en for-
ælder har T2D, både kan gavne forælderen, men også være 
med til at forebygge risikofaktorer for, at barnet udvikler syg-
dommen (2-4). 

Familier er dog ikke ens, og der er et behov for at kunne 
målrette det forebyggende arbejde. En ny dansk under- 
søgelse af alle familier med børn under 18 år finder fem 
forskellige familietyper, der varierer på sociale, økonomiske 
og sundheds karakteristika. Disse grupper kan anvendes til 
at målrette indsatser til særlige familietyper.

TIDLIG FOREBYGGELSE FOR AT UNDGÅ SYGDOM
Det anslås, at der lever cirka 275.840 personer med T2D i 
Danmark I 2023 (5). Dette antal har været stigende fra år 
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2014 til 2022. Det forventes at fortsætte med at stige frem 
mod år 2040 (6-7). 

Nogle studier viser, at risikoen for at udvikle 
T2D stiger over den tid, man er udsat for risikofaktorer.  
Eksempelvis høj vægt, lav fysisk aktivitet, kost og rygning 
(8, 9). Derfor er det en god idé at sætte ind så tidligt som 
muligt for at forebygge udviklingen af sygdommen. 

Børn i familier, hvor en forælder har T2D, har højere risiko 
for at udvikle sygdommen. Både igennem arvemassen fra 
deres forældre, men også via det miljø, de vokser op i. Resul-
taterne fra undersøgelsen er med til at identificere familier, 
hvor der er en særlig risiko for, at børnene kan udvikle T2D.   
Og identificere forskellige familietyper, der kan ligge til 
grund for målrettede indsatser for at sænke gruppens risiko 
for at udvikle T2D. 

 
HVEM ER BØRNEFAMILIERNE?
Undersøgelsen viser, at børnefamilier med forældre, der har 
T2D, på flere måder skiller sig ud fra familier uden sygdom-

BØRN AF FORÆLDRE MED T2D

BØRN AF FORÆLDRE MED TYPE 2-DIABETES
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men. Børnene og forældrene er typisk ældre, og  
forældrene har oftere en: 
• Lavere indkomst
• Kortere uddannelse
• Højere andel er ikke-vestlige indvandrere. 

Forældrene har også en højere sandsynlighed for ikke at 
være i arbejde. Og både børn og forældre har et større for-
brug af sundhedsydelser end børnefamilier, hvor forældrene 
ikke har T2D. 

Ud af alle familierne, der deltog i undersøgelsen, er der 
identificeret fem familietyper med forskellig risiko for T2D,  
baseret på information om: Demografi, socioøkonomi og 
brug af sundhedsydelser. 

I undersøgelsen opdeles populationen i 4 aldersgrupper, 
0-2-årige, 3-5-årige, 6-11-årige og 12-17-årige børn og deres 
forældre. 
Familietype 1. Flere risikofaktorer udgjorde 12,4-14,7 % af 
populationen. Denne gruppe havde den største forekomst af 

Prevalence and charac- 
terization by latent class 
analysis of children with 
parental type 2-diabetes 

 Studiet bygger på data fra 		
	 1.136.988 børn under 18 		
	 år og deres forældre.

 Af disse havde 40.442 børn en 	
	 forælder med type 2-diabetes.

 Studiet fandt fem forskellige 
    familietyper med varierende
    sociale, økonomiske og sundheds                                                
    karakteristika. 

 Data stammer fra år 2021.
 Forskningsprojektet har mod-

    taget økonomisk støtte fra 
    Steno Diabetes Center Sjælland.

af disse børn havde en  
forælder med type 2-diabetes

børn under 18 år og  
deres forældre
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POPULATION

LATENT KLASSEANALYSE  
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T2D og var kendetegnet ved at have et højt forbrug af 
sundhedsydelser og en lavere socioøkonomisk status.
Familietype 2. Ældre fædre udgjorde 11,7-15,3 % af  
population. Denne gruppe var kendetegnet ved at fædrene er 
ældre. 
Familietype 3.  Højere sygelighed blandt mødre og børn ud-
gjorde 17,7-35,6 % af populationen. Denne gruppe var ken-
detegnet ved en højere sygelighed hos mødre og deres børn, 
målt på deres brug af sundhedsydelser. 
Familietype 4. Få risikofaktorer udgjorde 40,2-44,4 % af po-
pulationen. Denne gruppe havde den laveste forekomst af 
type 2-diabetes og var kendetegnet ved at have få risikofak- 
torer og højere socioøkonomisk status. 
Familietype 5. Højere sygelighed blandt fædre blev kun fun-
det blandt de 12-17-årige børn og deres forældre, og  
udgjorde 16,4 % af populationen. Denne gruppe var kende-
tegnet ved en større sygelighed blandt fædrene, målt på deres 
brug af sundhedsydelser. 

BRUG FOR TIDLIG INDSATS

Man ser allerede en forskel på forekomsten af T2D blandt 
forældre med børn mellem 0 til 2 år mellem ”Familietype 
1. Flere risikofaktorer” og Familietype 4. Få risikofaktorer”. 
Denne forskel bliver kun større, jo ældre børnene bliver. 
Det taler for en tidlig indsats, for at undgå udvikling af 
T2D. 
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DATA TIL STUDIET KOMMER  
FRA DANSKE REGISTRE

 Vi har i Danmark særligt gode 
muligheder for at lave under- 
søgelser på befolkningsniveau, 
da der indsamles en lang række 
informationer på personer, f.eks i 
deres kontakt til læge, sundheds-
væsen, og offentlige myndigheder.
Forskere kan søge adgang til disse 
data og bruge dem til at blive 
klogere på eksempelvis sundhed og 
sygdom i befolkningen. 

PERSPEKTIVERING
Centrale fund: Studiet finder, at 40.442 børn i Danmark har en forælder med  
T2D, og at disse børn kan deles op i fem grupper med forskellig demografi, 
socioøkonomi og sundhedsydelser.
Bidrag til eksisterende viden: Vi ved, at børn med forældre, der har T2D, har fire gange 
højere risiko for selv at udvikle sygdommen, og at forebyggende indsatser, målrettet hele 
familien, kan være med til at mindske denne risiko. Dette studie er med til at identificere de 
familier, der kan have gavn af en målrettet forebyggende indsats.
Implikationer: Dette studie kan fungere som et trin på vejen til indsatser, målrettet børne- 
familier, hvor en forælder har T2D. Vellykkede forebyggende indsatser kan være med til at 
sænke mængden af børn, der selv udvikler T2D.
Anbefalinger til praksis: Hvis en patient har T2D kan det være gavnligt ikke kun at have 
fokus på den sekundære forebyggelse hos patienten, men også den primære forebyggelse i 
hele familien. 

Læs mere
 Toftholm MH, Thorsted A, Kurtzhals M, et al. Prevalence 

and characterization by latent class analysis of children  
with parental type 2-diabetes.  
Diabetes Research and Clinical Practice. 2025;230. 
doi:10.1016/j.diabres.2025.112959. 
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reducere risikoen for hypoglykæmi. Selv-monitorering af glucose i blodet er ikke nødvendig for at justere dosis. Selv-monitorering af glucose i blodet er nødvendigt 
for at justere dosis af sulfonylurinstof og insulin, særligt ved initiering af Ozempic® og ved reduktion af insulindosis. Det anbefales at reducere insulindosis trinvist. 
Glemt dosis: Hvis en dosis glemmes, skal den administreres hurtigst muligt og inden for 5 dage efter den glemte dosis. Hvis der er gået mere end 5 dage, skal den 
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ministreres intravenøst eller intramuskulært. Kontraindikationer: Overfølsomhed over for det aktive stof eller over for et el. flere af hjælpestofferne. Særlige 
advarsler og forsigtighedsregler: Må ikke anvendes til patienter med type 1-diabetes mellitus eller til behandling af diabetisk ketoacidose. Semaglutid er ikke 
en erstatning for insulin. Der er rapporteret om diabetisk ketoacidose hos insulinafhængige patienter, som hurtigt fik seponeret eller dosisreduceret insulin, ved 
initiering af behandling med en GLP-1-receptoragonist. Der er ingen erfaring med behandling af patienter med kongestiv hjerteinsufficiens i NYHA-klasse IV (New 
York Heart Association), og semaglutid anbefales derfor ikke til disse patienter. Aspiration i forbindelse med fuld narkose eller dyb sedation (dyb beroligelse): 
Der er rapporteret tilfælde af lungeaspiration hos patienter i behandling med GLP-1-receptoragonister i forbindelse med fuld narkose eller dyb sedation. Derfor bør 
den øgede risiko for tilbageværende gastrisk indhold som følge af forsinket gastrisk tømningstid tages i betragtning, inden der gennemføres procedurer med fuld 
narkose eller dyb sedation. Gastrointestinale virkninger og dehydrering: Brug af GLP-1-receptoragonister kan være forbundet med gastrointestinale bivirkninger. 
Dette skal overvejes ved behandling af patienter med nedsat nyrefunktion, da kvalme, opkastning og diarré kan forårsage dehydrering, som i sjældne tilfælde kan 
medføre en forværring af nyrefunktionen. Akut pankreatitis: Der er observeret akut pankreatitis ved brug af GLP-1-receptoragonister. Ved mistanke om pankrea-
titis, skal semaglutid seponeres; og hvis akut pankreatitis bekræftes, må behandling med semaglutid ikke påbegyndes igen. Der skal udøves forsigtighed hos 
patienter med tidligere pankreatitis. Hypoglykæmi: Patienter, der behandles med semaglutid i kombination med sulfonylurinstof eller insulin, kan have øget 
risiko for hypoglykæmi. Risikoen for hypoglykæmi kan nedsættes ved at reducere dosis af sulfonylurinstof eller insulin, når behandlingen med semaglutid påbegy-
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neuropati (NAION): Data fra epidemiologiske studier indikerer en øget risiko for non-arteritisk anterior iskæmisk opticus neuropati (NAION) under behandling 
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kan opleve mere alvorlige eller svære gastrointestinale bivirkninger. Bør anvendes med forsigtighed hos disse patienter, og anbefales ikke ved svær gastroparese. 
Interaktioner: Semaglutid forsinker ventrikeltømningen og har potentialet til at påvirke absorptionshastigheden af samtidigt oralt indgivne lægemidler. Sema-
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af ventrikeltømningen, vurderet ud fra farmakokinetik for paracetamol under en standardiseret måltidstest. Dosisjustering ikke nødvendig ved administration 
sammen med semaglutid. Oral kontraception: Forventes ikke at reducere virkningen af oral kontraception. Atorvastatin: Ændrede ikke den overordnede ekspon-
ering for atorvastatin efter én enkelt dosis (40 mg). Digoxin: Ændrede ikke den samlede eksponering eller Cmax af digoxin efter én enkelt dosis digoxin (0,5 mg). 
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Valget af Ozempic® er din vurdering
Ozempic® har dokumenteret effekt på:*1  

•  Blodsukkerkontrol og vægtreduktion hos 
voksne med type 2-diabetes  

•  Reduktion af risikoen for 
kardiovaskulære hændelser, 
nyrehændelser og død af alle 
årsager blandt voksne med 
type 2-diabetes, der har høj 
kardiovaskulær risiko og/eller 
kronisk nyresygdom 

•  Øget gangdistance hos 
voksne med type 2-diabetes 
og symptomatisk perifer 
arteriesygdom

Novo Nordisk Denmark A/S 
Kay Fiskers Plads 10, 6. · 2300 København S

www.novonordisk.dk · Kundeservice tlf.: 80 200 240

Scan QR-koden  
og læs mere 
om Ozempic®

Indikation:
Ozempic® er indiceret som et supplement til kost og motion til voksne med type 2-diabetes mellitus, som ikke er tilstrækkeligt kontrolleret. Monoterapi: 
når metformin anses for uhensigtsmæssigt på grund af intolerance eller kontraindikationer. Som supplement: til andre lægemidler til behandling af 
diabetes. For studieresultater vedrørende kombinationer, virkning på glykæmisk kontrol, kardiovaskulær sygdom og nyrehændelser og de undersøgte 
populationer henvises til pkt. 4.4, 4.5 og 5.1 i det fulde produktresumé.1

*26% relativ risikoreduktion for større kardiovaskulære hændelser vs placebo (2,3% absolut risikoreduktion) hos voksne med type 2-diabetes og høj 
kardiovaskulær risiko. Og 24% relativ risikoreduktion for nyrehændelser vs placebo (4,5% absolut risikoreduktion) hos voksne med type 2-diabetes og 
kronisk nyresygdom. Samt forbedret maksimal gangdistance på 13% vs. placebo hos voksne med type 2-diabetes og symptomatisk perifer arteriesygdom.1

Referencer: 
1. Godkendt produktresumé for Ozempic®
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I et toårigt projekt har en almen praksis i Brønderslev brugt glukosesensorer 

til patienter med ikke-insulinkrævende type 2-diabetes. Resultatet er lavere 

HbA1c og markante vægttab – særligt hos nyopdagede patienter – uden at 

det har krævet væsentlige ekstra ressourcer i klinikken.  

Sensor i almen praksis  
rykker patienter  
med type 2-diabetes 

 Kan kontinuerlig blodsukkermåling fungere i almen 
praksis? Det tester Lægerne Torvet i Brønderslev netop nu.  
I samarbejde med Diabetesforeningen, og med udstyr done-
ret af Abbott, har klinikken igangsat et toårigt forløb med 18 
patienter med ikke-insulinkrævende type 2-diabetes. Hver 
sjette måned bærer deltagerne en sensor i 14 dage. Yderligere 
bliver de instrueret i struktureret blodsukkermåling med fin-
gerprik og notering af værdier i et tredages 7-punkts-skema til 
episodisk anvendelse i tiden uden sensor.    

Formålet er at give deltagerne konkret indsigt i, hvordan 
kost, motion og medicin påvirker blodsukkeret, sådan at de 
kan bruge den viden til at justere vaner og behandling, så 
blodsukkerniveauet kan blive forbedret.

– Generelt har vi i klinikken godt styr på type 2-diabetes-
patienterne, og alle tilbydes kursus på det kommunale sund-
hedscenter. Men der er en gruppe, som er svære at nå. De har 
for eksempel svært ved at ændre livsstil og har ikke ressour-
cerne til selv at købe en sensor eller melde sig til et projekt som 
dette. Dem vil vi gerne støtte til at rykke sig, og derfor meldte 
vi os til projektet, siger Dorte Juul Pedersen, konsultations-
sygeplejerske og projektansvarlig i Lægerne Torvet. 

Hun har været med til at udvælge 18 patienter til projektet. 

I dag følger hun dem tæt med løbende konsultationer og 
overblik over deres data. Deltagerne spænder bredt alders-
mæssigt, og nogle har haft type 2-diabetes i mange år, andre 
er nyopdagede.  

 
MARKANTE FORBEDRINGER 
Projektet begyndte i januar 2025, og allerede tidligt så Dorte 
Juul Pedersen markante forbedringer.
- I rekrutteringsperioden havde vi fire nyopdagede patienter. 
Jeg tænkte, at netop de skulle med, fordi vi ofte ser, at 
motivationen ofte er størst, lige når man har fået diagnosen.   
Men motivationen har været der for alle. Ifølge Dorte Juul 
Pedersen har alle deltagere allerede sænket deres HbA1c.  
– Selv hos patienter, hvor det kan være vanskeligt for dem at 
rykke sig, har vi oplevet forbedringer. Der er for eksempel en 
kvindelig deltager, der har haft type 2-diabetes siden 2007. 
Hun sidder i kørestol og kan kun motionere begrænset. 
 Alligevel har hun sænket sit langtidsblodsukker fra 58 til 48 
mmol/mol alene ved at justere kost og have fokus på blod-
sukkeret. 

Men de største forbedringer ses dog hos nydiagnosticerede.  
– Mange får et chok, når de får diagnosen. Det er dér,  

CGM

Tekst Sofie Vange Foulane, journalist  

Foto Lars Horn
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I et toårigt projekt har en almen praksis i Brønderslev brugt glukosesensorer 

til patienter med ikke-insulinkrævende type 2-diabetes. Resultatet er lavere 

HbA1c og markante vægttab – særligt hos nyopdagede patienter – uden at 

det har krævet væsentlige ekstra ressourcer i klinikken.  

Giv alle nyopdagede en sensor fra dag ét.  
Hvis vi får styr på blodsukkeret med det  
samme, kan det gøre en kæmpe forskel. 
Dorte Juul Pedersen,  

konsultationssygeplejerske.
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motivationen er størst. Alle nyopdagede i projektet ligger nu 
på 47 eller helt ned omkring 40 mmol/mol. Vi har blandt 
andet en ung mand, der er gået fra 92 til 40 mmol/mol. Det 
kan også ses tydeligt på vægten, siger Dorte Juul Pedersen. 

SENSOREN GØR EN TYDELIG FORSKEL 
Personerne med nyopdaget type 2-diabetes følger via læge-
klinikken de gængse retningslinjer med opstart af medicin 
og tilbud om kommunalt kursus. Men erfaringerne fra pro-
jektet viser klinikken, at sensoren gør en tydelig forskel.  
– Det er tydeligt, at de nyopdagede, der deltager i dette pro-
jekt, klarer sig bedre end dem, der ikke deltager og altså ikke 
har sensor. For deltagerne giver perioderne med sensor og 
struktureret blodsukkermåling med fingerprik konkret 
viden om kost, motion og egen krop, som de bruger i det 
daglige fra start, fortæller Dorte Juul Pedersen. 

Hun understreger, at trods de store fald i blodsukkeret, er 
alle deltagere fortsat i behandling med metformin. Klinikken 
har bevidst undladt at justere diabetesmedicinen, da det er en 
prioritet, at deltagerne kommer så langt ned som muligt og 
bliver der i længere tid.

Til gengæld har flere kunnet reducere eller stoppe blod-
tryksmedicin som følge af vægttab.
– Der er en meget synlig forskel. Jeg kan næsten se, at de 
taber sig i vægt fra gang til gang og det er en positiv over- 

CGM

raskelse ved projektet. Der er for eksempel en mand, jeg 
næsten ikke kunne genkende i venteværelset, fordi han har 
tabt sig så meget på den tid, projektet har været i gang.
  
MÅLRETTER KONSULTATIONEN
Dorte Juul Pedersen får løbende adgang til patienternes sen-
sordata og skemaerne for blodsukkermåling med fingerprik, 
som deltagernes forventes at udfylde op til hver konsultation. 
Og det har ændret konsultationerne. 
– Tidligere kunne jeg kun vejlede ud fra langtidsblodsuk-
keret. Nu kan jeg se mønstre: Hvad de spiser, hvornår det går 
galt, og hvor vi skal sætte ind. Og en meget vigtig forskel 
sensoren gør er, at den giver patienterne et redskab til at 
møde op bedre forberedt. Simpelthen fordi de selv har set, 
hvad der sker i deres krop.

Data fra sensoren gør det også muligt at reagere tidligere, 
hvis noget ændrer sig. En patient med psykiske udfordringer 
var i starten meget motiveret: Han stoppede med at ryge, gik 
lange ture og sænkede sit langtidsblodsukker. Men pludselig 
ændrede kurverne sig. 
– Han havde en periode, hvor han havde det dårligt psykisk 
og mistede overskuddet. Fordi vi kunne se det i data, kunne 
vi tale konkret om det og hjælpe ham tilbage på sporet. Hvis 
vi kun havde haft langtidsblodsukkeret, havde vi ikke haft det 
fulde billede, fortæller Dorte Juul Pedersen. 

Dagens gang i lægepraksis Lægerne Torvet indeholder blandt mange ting et projekt, hvor patienter med ikke-insulinkrævende T2D får CGM. 
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PERSPEKTIVERING 
 Vil I arbejde med: 

blodsukkermåling som 
standalone metode?    
 – Målgruppen kan få bevilget 
udstyr til at foretage 150 
blodsukkermålinger om året, hvis 
lægen anbefaler det.  Kommu-
nerne har gennem indkøbsaftaler 
med grossisterne forhandlet sig 
til betydeligt billigere teststrimler. 
Prisen er der meget forskellig fra, 
hvad man kan købe dem til på 
nettet og på apoteket.   

 Sensor som målemetode? 
– Som det er i dag, er der ingen 
bevilling fra det offentlige til en 
sensor til målgruppen (ikke-insu-
linbehandlet T2D). Patienterne 
skal derfor selv betale for en 
sensor, som koster i omegnen af 
kr. 500 pr. stk.   

* Tak til Abbott Diabetes Care for at have doneret blodsukkermålingsudstyret til projektet. 

FEASIBILITY STUDIET  

Inklusion og opstart
 Patienter med ikke- 

insulinkrævende T2D 
tilbydes deltagelse. 
 

 Medicin og behandling  
skal primært have fokus  
på HbA1c (ikke kompliceret 
af høj hjerte-/nyrerisiko).  
 

 Patienten skal have en 
smartphone, der kan  
anvende CGM-app.
 

 Samtykke indhentes, og 
udstyr udleveres (sensor  
og fingerprikmåler). 
 

 Gennemgang af påsætning, 
app og håndtering af høje/
lave værdier.

Hvornår i forløbet? 
 Nødvendige forudsæt- 

ninger og aktiviteter.

Første måleperiode 
 14 dages kontinuerlig  

glukosemåling*.
 

 Opfølgende konsultation 
inden for en uge efter endt  
måleperiode.
 

 Gennemgang af målinger  
og dialog om kost, motion 
og evt. medicin.

Opfølgning over to år   
 År 1: Op til to ekstra  

sensorer samt ubegrænset 
fingerprikudstyr. 
 

 År 2: Op til én ekstra  
sensor samt ubegrænset 
fingerprikudstyr. 
 

 Læge og praksispersonale 
arbejder aktivt med 
patientens måledata i 
konsultationerne.

Struktureret hjemmemåling af blodsukker 
 Udlevering af fingerprikudstyr.

 
 3-dages 7-punktsmåling (før/efter måltider og inden sengetid) 

forud for næste konsultation.
 

 Fælles gennemgang og justering af tiltag. 
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CGM

Hun påpeger, at langtidsblodsukkeret fortsat er et vigtigt pej-
lemærke.
– Langtidsblodsukkeret er en sladrehank. Patienterne kom-
mer hver tredje måned, så det nytter ikke kun at stramme 
op lige før en konsultation. Det handler for patienterne om 
at finde vaner, de kan leve med og holde. Det kan jeg se, at 
mange har gjort, for de holder blodsukkeret.
Det er også lægeklinikkens erfaring, at projektet også gav-
ner de pårørende, der får en bedre forståelse for, hvad kost 
og motion gør ved blodsukkeret.
– Ofte er det ægtefællen, der handler og laver mad. Når 
vaner skal ændres, gælder det hele familien. Sensoren gør 
diabetes mere synlig og skaber bedre forståelse for, hvorfor 
det er vigtigt at passe på blodsukkeret, og hvordan. Det bli-
ver meget nemmere at forstå, når man bare kan åbne appen 
på telefonen og se, hvad der sker.

RESSOURCER 
Et oplagt spørgsmål er, om kontinuerlig blodsukkermåling 
kræver flere ressourcer i en travl almen praksis med ca. 2.700 
patienter. Ifølge Dorte Juul Pedersen er svaret overvejende 
nej.
– Jeg har selvfølgelig brugt tid på at holde tingene opdateret, 
og nogle af patienterne har jeg set lidt hyppigere, end vi 
ellers ville have gjort. Men jeg har haft den samme tid til 
dem som til vores øvrige diabetespatienter. Den største  

indsats ligger hos patienterne selv. Vi giver dem sensoren, 
men det er dem, der ændrer vanerne.

Teknikken har dog indimellem krævet ekstra tid. Især 
installationen og brug af Libre-appen har givet udfordringer.  
 – Jeg har hjulpet flere med at få appen installeret. Ikke alle er 
lige fortrolige med deres telefon. Jeg har bedt dem om at 
downloade appen hjemmefra, men det har ikke altid været 
gjort, og så tager det tid i konsultationen at få det hele sat op, 
fortæller Dorte Juul Pedersen, der af den grund også har valgt 
at fravælge brug af LibreView-platformen.
– Det kan sikkert være nyttigt i et diabetesambulatorium, 
men vi har ikke ressourcer til at sidde og gennemgå den slags 
detaljer. Når det er tid til kontrol, kigger jeg på patienternes 
indsendte profiler, vurderer hvordan det er gået og ser på 
langtidsblodsukkeret. Det er, hvad tiden rækker til. 

GIV ALLE SENSOR FRA DAG ÉT 
Men trods tekniske udfordringer er Dorte Juul Pedersen og 
lægeklinikken ikke i tvivl om, at kontinuerlig blodsukker-
måling er det hele værd. 
– Jeg synes, at alle har gavn af det. Men særligt hos nyop- 
dagede kan vi virkelig flytte nogen. De er mest motiverede i 
starten, og vi kan se, at de rykker sig langt mere end dem, der 
ikke har haft en sensor. Jeg får lyst til at sige: Giv alle nyop-
dagede en sensor fra dag ét. Hvis vi får styr på blodsukkeret 
med det samme, kan  det gøre en kæmpe forskel. 

FEASIBILITY STUDIET  
Studiet skal undersøge, om periodevis kontinuerlig blod- 
sukkermåling, 14 dage ad gangen, til patienter med 		
ikke-insulinkrævende type 2-diabetes i almen praksis: 

 Medfører ændringer i arbejdsgange og/eller tidsforbrug  
	 for læge og praksispersonale 

 Opleves at styrke patienternes indsigt i egen sygdom  
	 og øge behandlingskomplians 

 Fører til et fald i HbA1c efter 2 år sammenlignet med 		
	 baseline. 

 Skema til måling og vejledning
Hent skema til at notere 3-dages 7-punkts måling af 
blodsukker med fingerprik og find også vejledning til det.
diabetes.dk/kend-dit-blodsukker
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SÆT PRIS PÅ DET DER 
ER ENKELT OG NEMT

INDIKATION: OMNIPOD® 5 AUTOMATED INSULIN DELIVERY SYSTEM ER INDICERET TIL BEHANDLING AF DIABETES MELLITUS VOKSNE TYPE 1 HOS UNGE 
OG BØRN FRA 2 ÅR. OMNIPOD 5-SYSTEMET BØR IKKE BRUGES TIL PERSONER, DER IKKE KAN SE, HØRE, FORSTÅ ELLER FØLGE INSTRUKTIONERNE, DER 
KOMMER FRA SYSTEMET, ELLER SOM DE FÅR FRA DERES BEHANDLERE.

1. I Automatiseret Tilstand anvender SmartAdjust™-teknologien din Totale daglige insulin (TDI) til at indstille en ny Tilpasset Basalrate. Kræver en kompatibel Sensor.  
En kompatibel Sensor ordineres og sælges separat.

2. Brown S. et al. Diabetes Care. 2021;44:1630-1640. Prospektivt, pivotalt studie med 240 deltagere med type 1-diabetes i alderen 6 til 70 år. Studiet omfattede 
en 14 dage lang fase med standardbehandling (ST) efterfulgt af en 3 måneder lang fase med Omnipod 5 Hybrid Closed Loop-systemet (HCL). Middelværdi for tid 
med hyperglykæmi (>10 mmol/L) målt med CGM hos voksne/unge og børn, ST versus 3 måneder med Omnipod 5: Henholdsvis 28,9 % mod 22,8 % og 44,8 % 
mod 29,7 %, P<0,0001. Middelværdi for tid med hypoglykæmi (<3,9 mmol/L) målt med CGM hos voksne/unge og børn, ST versus 3 måneder med Omnipod 5: 
Henholdsvis 2,89 % mod 1,32 %, P<0,0001 og 2,21 % mod 1,78 %, P<0,8153.    

3.Sherr J. et al. Diabetes Care. 2022; 45:1907-1910. Etarmet multicenterstudie på 80 børn i førskolealderen (2-5,9 år) med type 1-diabetes. Studiet omfattede 
en 14 dage lang fase med standardbehandling (ST) efterfulgt af en 3 måneder lang AID-fase med Omnipod 5-systemet. Middelværdi for tid med hyperglykæmi 
(>10 mmol/L) målt med CGM hos børn, ST versus 3 måneder med Omnipod 5: 39,4 % mod 29,5 %, P<0,0001. Middelværdi for tid med hypoglykæmi (<3.9 mmol/L) 
målt med CGM hos børn, ST versus 3 måneder med Omnipod 5: 3,43 % mod 2,46 %, P=0,0204.

*Omnipod 5 sætter altid insulinen på pause, når den senest registrerede sensorglukoseværdi er under 3,3 mmol/L.

©2024 Insulet Corporation. (Producent) Omnipod, Omnipod-logotypen, SmardAdjust og Simplify Life er varemærker eller registrerede varemærker tilhørende 
Insulet Corporation i USA og andre retsområder. Med eneret. Insulet Netherlands B.V., Stadsplateau 7, 3521 AZ Utrecht, Holland. www.myomnipod.com. Omnipod 5 
Automated Insulin Delivery System er CE-mærket i henhold til MDR (EU) 2017/745 INS-OHS-05-2025-00065 V1 OMNI.DK.145-01-MAY2025
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Personer med ikke-insulinbehandlet type 2-diabetes har stor  

gavn af kortvarigt brug af kontinuerlig blodsukkermåling og  

supplerende professionel undervisning. 

CGM og kurser  
kan styrke egenomsorg 

 Diabetesforeningen viser i en ny undersøgelse, at per-
soner med ikke-insulinbehandlet type 2-diabetes kan 
opnå nye indsigter i, hvordan mad og motion påvirker 
deres blodsukker og kan ændre deres spise- og motions-
adfærd efter bare 2 uger med en kontinuerlig blodsuk-
kermåler (CGM) og dermed deres egenomsorg.  

Det gælder især for personer, der har haft diagnosen i 
mindre end 5 år, hvor CGM-teknologien i sig selv er til-
strækkelig til at skabe nye indsigter og adfærdsændringer.  

Personer, der har haft diagnosen i 5 år eller længere, 
opnår i samme grad nye indsigter og adfærdsændringer, 
hvis de samtidig deltager i et supplerende, professionelt 
blodsukkerkursus. 

Et professionelt, hands-on kursusforløb er derfor for 
den gruppe et brugbart supplement til en CGM. 

 
UNDERSØGELSEN 
Diabetesforeningen inviterede 2023 til 2025 i alt 1.081 
personer med ikke-insulinbehandlet type 2-diabetes, 
som ikke tidligere havde anvendt CGM-teknologien, til 
at deltage i undersøgelsen. Deltagerne blev primært  
rekrutteret blandt Diabetesforeningens medlemmer.  De 
deltog hver i én af tre grupper:

 En gruppe med i alt 402 deltagere fik udleveret en 
enkelt CGM uden yderligere instruktioner. 

Nuri Cayuelas i Mateu, senior 
forskningskonsulent,  
Diabetesforeningen
ncm@diabetes.dk 

Anne-Marie Karin Wegener, 
ph.d., seniorfaglig rådgiver,  
Diabetesforeningen
amk@diabetes.dk

CGM

 En anden gruppe bestående af 541 deltagere fik for-
uden en enkelt CGM og adgang til en digital, interaktiv 
læringsplatform om, hvordan mad og motion påvirker 
blodsukkerreguleringen. 

 En tredje gruppe, der omfattede 138 deltagere, fik til-
budt et 4-timers professionelt, hands-on blodsukkerkur-
sus foruden en CGM. Kurset havde som læringsplat- 
formen fokus på hvordan mad og motion påvirker blod-
sukkerreguleringen, men bestod af to kursusgane med  
fysisk fremmøde og ét webinar. Deltagelse og CGM var 
gratis. 
I alt gennemførte 779 deltagere et opfølgende spørge- 
skema efter 14 dage. Hovedparten anvendte CGM i den 
planlagte periode på 9–14 dage. De blev spurgt, om de 
havde opnået indsigter, hvilken betydning portionsstør-
relser, fødevarer og motion har for deres blodsukker, samt 
hvordan de kan regulere deres blodsukker. De blev også 
spurgt om de havde ændret deres adfærd i valg af føde-
varer, portionsstørrelser, væskeindtag, spisetidspunkter, 
fysisk aktivitet og søvnmønstre. 

ALLE HAR GAVN AF CGM  
På tværs af de tre grupper rapporterede deltagerne, at de 
havde opnået nye indsigter i knap tre ud af de fire for-
holds betydning for deres blodsukker. Og at de havde 
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Før var jeg usikker   
 - nu har jeg kontrol 

 – Jeg fik type 2-diabetes på et uventet tidspunkt. Jeg spiste 
sundt og motionerede, men fik alligevel diagnosen. Derfor ville 
jeg blive klogere på mit blodsukker. Jeg synes ikke, at jeg fik 
nok ud af fingerprik, så da jeg så, at man gennem forsknings-
projektet kunne prøve en sensor, tøvede jeg ikke. Jeg har fået 
virkelig meget ud af forløbet med sensoren. Jeg har for 
eksempel lagt min kost meget om. Jeg troede, at jeg spiste 
godt, men blev meget klogere. Jeg blev ked af det, da jeg så 
mit blodsukker blive højt, når jeg spiste, hvad jeg plejede, og 
det gav mig en motivation til at gøre noget ved det.   

 I min optik burde alle blive tilbudt en sensor. Især hvis det 
giver andre den samme oplevelse, jeg har haft. Jeg har ikke 
kunnet undvære den siden, så jeg har selv købt et abonne-
ment. Det er jeg så heldig at have midlerne til, men det er 
langt fra alle, der har det.  

 Da jeg startede på forløbet, var mit langtidsblodsukker på 
53-54 mmol/mol, og nu siger sensoren, at det er nede på 45 
mmol/mol. Jeg er supertilfreds og føler mig mere i kontrol.   

Per Sandholm  
54 år, har haft type 
2-diabetes i 2,5 år  

Jeg undgik medicin  
med gode vaner  

 – Jeg har altid haft fokus på at spise mange grøntsager og 
fuldkornsprodukter, dyrke motion og generelt leve sundt. Men 
efter at jeg er gået på pension og har fået en anderledes 
hverdag, har det været svært for mig at holde blodsukkeret 
nede. Min læge tilbød mig medicin, men det ville jeg gerne 
undgå. 
   Da Diabetesforeningen tilbød, at jeg kunne deltage i 
forskningsprojektet, takkede jeg i stedet ja. Sensoren har 
givet mange gode indsigter, og jeg har nydt at kunne afprøve 
forskellige madvarer og lave justeringer.  
Det, der har haft størst effekt på mig, er at være aktiv efter 
måltider. Jeg har ændret min hverdag, så jeg udfører 
praktiske gøremål eller motionerer efter maden, hvor jeg 
tidligere klarede den slags, inden jeg spiste. Det holder styr 
på mit blodsukker. Det er en lille indsats, men med stor 
effekt. Efter mit forløb med sensoren viste den et estimeret 
langtidsblodsukker på 40 mmol/mol, hvor det før lå på 52 
mmol/mol. Det er jo fantastisk. 

Bente Marianne 
Jacobsen  
68 år, har haft type 
2-diabetes i 8 år

Deltagere i projektet

Figur 1
DE TRE PRIMÆRE INDSIGTER OG ADFÆRDSÆNDRINGER
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CGM

Diabetesforeningen arbejder videre med at 
udvikle og afprøve forskellige formater for 
blodsukkerkurser, også fuldt digitale forløb. 
Samtidig følger foreningen kursusdeltagerne i 
den ovennævnte undersøgelse over en længere 
periode for at se, om de nye indsigter og adfærds-
ændringer også på længere sigt fører til forbedret 
glykæmisk kontrol. De første resultater fra ét års 
opfølgning forventes at blive  præsenteret i et 
kommende nummer af  Behandlerbladet. 

PERSPEKTIVERING 
Centrale fund
Alle deltagere i målgruppen (ikke-insulinbehandlet type 
2-diabetes) opnåede betydende indsigter i sammen-
hængen mellem livsstilsvalg og deres glykæmiske 
kontrol alene ved at følge deres blodsukker 24/7 vha. 
en sensor i op til 2 uger.

Bidrag til eksisterende viden
Det kan være overraskende, at blodsukkerdata alene 
gør mange selvhjulpne. For nogle, er et blodsukker-
kursus et betydende men ikke afgørende supplement.

 ændret deres adfærd i forhold til to ud af de seks adfærds-
mønstre i løbet af perioden. 

For deltagere uden yderligere instruktion viste analysen, 
at personer med en sygdomsvarighed på under fem år 
rapporterede lidt flere nye indsigter i forhold til betydnin-
gen af mad og motion for blodsukkeret. Og lidt flere livs-
stilsændringer end personer med længere sygdomsvarig-
hed. 

For gruppen med kort sygdomsvarighed havde hverken 
adgang til en digital læringsplatform eller deltagelse i 
blodsukkerkurset yderligere betydning for antallet eller 
typen af nye indsigter eller omfanget af adfærdsændringer. 

For deltagere, der havde haft type 2-diabetes i fem år 
eller mere, tegnede der sig et andet billede. Her var del-
tagelse i kurset forbundet med flere nye indsigter og livs-
stilsændringer, sammenlignet med gruppen uden instruk-
tion. Effekten var statistisk lille til moderat, men konsistent 
på tværs af indsigter og adfærdsændringer. Adgang til den 
digitale læringsplatform havde derimod ingen målbar 
betydning for antallet af indsigter og adfærdsændringer. 

Gennem deltagelse i et 4-timers kursus i løbet af en 
enkelt periode på 14 dage med CGM opnåede personer, 
der har haft diagnosen i 5 år eller mere altså de samme 
indsigter og adfærdsændringer som de personer, der har 
haft diagnosen i under 5 år, opnår med en CGM alene.  

 –Jeg har haft svært ved at styre mit blodsukker, lige siden 
jeg fik konstateret type 2-diabetes. Jeg kunne ikke skabe et 
overblik eller se alvoren i at ændre min kost og vaner, 
fordi jeg ikke mærker konsekvensen til hverdag.  Det har 
ændret sig, efter jeg fik sensoren. På grund af min Asper-
gers er jeg en rigtig datanørd. Det at kunne få et overblik i tal 
gav mig helt vildt meget. 
Jeg kan virkelig mærke en forskel på min krop, nu hvor  
jeg gør noget ved det. Jeg har ændret mine kostvaner og jeg 

Jens Peter Kjæmpe  
59 år, har haft type 
2-diabetes i 3 år

har sørget for at planlægge daglig motion. Det gør en stor 
forskel. Både fysisk og psykisk kan jeg mærke en bedring. 
Jeg kan mærke på min krop, at der er styr på mit blodsuk-
ker, og det giver mig samtidig en ro og et overskud i 
dagligdagen.Jeg har generelt fået meget mere ud af 
projektet, end jeg kunne forvente. Jeg har tabt syv kilo, gået 
50 procent ned i medicin, fået ro i hovedet og sænket mit 
langtidsblodsukker fra 57 mmol/mol til 45 mmol/mol 
ifølge sensoren – og jeg er kun lige begyndt.

Sensoren giver mig livskvalitet

Deltagere i projektet
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Studie har på baggrund af data fra et randomiseret studie DiaMont ADAPT-T2D, undersøgt, om 
man ved hjælp af prædiktionsmodeller kan estimere, hvilke personer med insulinbehandlet 
type 2-diabetes, der har størst sandsynlighed for at opnå forbedring i HbA1c ved brug af CGM.

Studie undersøger effekt af 
CGM-baseret telemonitorering

KORT OM STUDIET

Kontinuerlig glukosemonitorering (CGM) har fået en større 
rolle i behandlingen af personer med insulinbehandlet type 
2-diabetes, men effekten varierer betydeligt. I klinisk praksis 
er det tydeligt, at ikke alle patienter opnår samme udbytte. 
Spørgsmålet er, om vi bedre kan identificere, hvem der får 
effekt.

Dette studie tager udgangspunkt i data fra DiaMont 
ADAPT-T2D og havde til formål at udvikle modeller, der 
kan forudsige, hvilke insulinbehandlede personer med type 
2-diabetes, der opnår klinisk relevant forbedring ved brug af 
CGM-baseret telemonitorering. 

KLINISK RELEVANT FORBEDRING 

Analysen omfattede personer med HbA1c ≥53 mmol/mol, 
hvor der blev udviklet tre modeller med forskellige mål for 
effekt og klinisk anvendelighed:

Amar Nikontovic
Cand.scient.med, programleder for data,  
kvalitet og sundhedsøkonomi,  
Steno Diabetes Center Nordjylland
a.nikontovic@rn.dk 

FORUDSIGE EFFEKT AF CGM

PERSPEKTIVERING 
 Resultaterne viser et potentiale for en mere målrettet 

anvendelse af CGM i klinisk praksis. Ved at identificere patienter 
med størst sandsynlighed for effekt kan behandlingen i højere 
grad individualiseres og ressourcer prioriteres bedre. 

 Samtidig understreger studiet behovet for at inddrage  
sociale forhold i behandlingsbeslutninger. 

 På sigt kan prædiktive modeller fungere som beslutnings-
støtte og bidrage til en mere differentieret og omkostnings-
effektiv implementering af CGM. 

OM STUDIET
Predicting the Individual Benefit of a Telemonitoring 
Intervention for People with Insulin-Treated Type 2 
Diabetes. Studiet er sendt ind til review og afventer publicering.
Artiklen her er skrevet på vegne af forskningsgruppen, bestående  
af Nina Bilstrup, Andreas Wittrup Kristiansen, Rasmus Lundsted 
Mortensen, Cecilie Tommerup Sørensen, Amar Nikontovic,  
Stine Hangaard, Morten Hasselstrøm, Peter Vestergaard og  
Thomas Kronborg.

 En lineær model for ændring i HbA1c
 En model for ≥10 % reduktion i HbA1c, samtidig med et 

fald <53 mmol/mol
En HbA1c-kategorimodel.

Modellerne viste god prædiktionsevne (R²=0,72; AUC 
0,75–0,79). 

Særligt kategorimodellen havde en høj positiv prædiktiv 
værdi (0,93), hvilket betyder, at de personer, der blev identifi-
ceret af modellen til at have gavn af telemonitoreringen, i 
langt de fleste tilfælde opnåede en klinisk relevant forbedring 
i HbA1c.

Et centralt fund er, at responsen ikke alene er biologisk be-
tinget. Sociale og adfærdsmæssige faktorer, herunder sam-
livsstatus, havde stor betydning for modellen. Det indikerer, 
at teknologiens effekt afhænger af patientens mulighed for 
aktiv anvendelse i hverdagen.

KEYWORDS 
CGM, type 2-diabetes. Prædiktion. Telemonitorering. 
Insulinbehandling.  
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KORT OM DIABETES

Diabetes og hjemmeberedskab
– viden til din patient
l Diabetesforeningen har samlet en række råd til, hvordan man 
forbereder sig til en eventuel krise, når man har diabetes: 
 

 Tjekliste og råd: diabetes.dk/beredskab
 Webinar, forberedelse til krise: diabetes.dk/webinarer  
 Folder om diabetes og krise. Bestil den til din patient  

    og til dit venteværelse: netbutik.diabetes.dk

Hvad får mennesker med type 
2-diabetes ud af at måle blodsukker?
l Lyt til podcasten Diabetesforskerne fra 25. marts 2026 og 
hør Tanja Thybo, forskningschef, Diabetesforeningen, fortælle 
om, hvad 950 personer med type 2-diabetes fik ud af det, da 
Diabetesforeningen undersøgte, hvad de lærte om deres 
blodsukker på bare 14 dage med en sensor. 
Podcasten er udviklet af de syv Steno Diabetes Centre.  
 

 Hør episoden – dér hvor du lytter til dine podcasts. 

T1D-vejledning – med  
opdateret viden om teknologi

1
DIN KROP
DIN BEHANDLING
DIT LIV
TIL DIG, der har type 1-diabetes

DIABETES

TYPE

Husk at søge  
Rejselegater 2026
Diabetesforeningen støtter via rejselegater 
ph.d.-studerende, der arbejder med medicinsk,  
natur- og samfundsvidenskabelig eller humanistisk 
forskning i relation til mennesker med diabetes eller 
forebyggelse af diabetes. 
 

 Ansøgningsfrist: 1. august og 1. november.  
diabetes.dk/forskning/legater-og-priser

Kvinder med T1D søges
l Diabetes Center Berne, DCB, står bag TIMES-projektet, der 
undersøger, hvordan menstruationscyklus påvirker blodsuk- 
keret. Formålet er at opnå bedre forståelse af type 1-diabetes i 
løbet af menstruationscyklussen og forbedre diabetesteknologi 
til kvinder. Diabetesforeningen en del af studiet, hvor i alt  
350 kvinder med T1D deltager. Diabetesforeningen står for  
at rekruttere 70 kvinder fra Danmark. Vi søger derfor kvinder 
med type 1-diabetes, der vil deltage i forsøget og bidrage med 
seks måneders data fra deres AID-pumpe, Garmin-ur og 
ægløsningstest. 
 

 Information og tilmelding – skriv til:
forskning@diabetes.dk

Blodsukkerunivers til type 2-diabetes 
l Diabetesforeningen har lavet et blodsukkerunivers,  
hvor mennesker med type 2-diabetes får gode råd og  
inspiration til, hvordan de kan sænke deres blodsukker.
 
Find blodsukkeruniverset her:  

 diabetes.dk/blodsukkerunivers

l Diabetesforeningens type 1-vejledning giver en grundig 
gennemgang af alt det vigtigste, dine patienter skal vide om  
type 1-diabetes. Den er netop opdateret og indeholder nu det 
vigtigste, dine patienter skal vide, om diabetesteknologi.
 Vejledningen er udarbejdet i samarbejde med Dansk  
Endokrinologisk Selskab og Fagligt Selskab for Diabetes- 
sygeplejersker.  Giv din patient vejledningen – den er gratis. 
 

 Bestil den her: netbutik.diabetes.dk 
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Få de nyeste tal om diabetes  
 Tjek dem her diabetestal.nu

Flere skal  
opdage  
diabetes i tide
l Diabetesforeningen fik, sammen med Hjerteforeningen, 
i starten af 2026 19,5 mio. kr. fra Novo Nordisk Fonden til 
et nyt stort projekt. Det skal samle viden om, hvordan 
man bedst opdager og forebygger diabetes og hjerte-kar-
sygdom. 
Målet er klart: Flere skal have hjælp tidligere og færre 
skal ende med alvorlig sygdom. For alt for mange 
opdager først, at de har type 2-diabetes eller hjerte-kar-
sygdom, når sygdommen allerede har gjort skade. Det 
nye vidensprojekt hedder Forum for Early Action on 
Cardiometabolic Diseases. Projektet skal i perioden 
2026-29 samle viden om, hvordan man bedst opsporer 
mennesker i høj risiko. Og hvordan man får flere til at 
tage imod tilbud om at forebygge. 

– Alt for mange mennesker lever i dag med uopdaget 
sygdom eller meget høj risiko og får ikke den rette hjælp i 
tide. Det fører til sygdomsforløb, som kunne være 
forebygget, med store menneskelige konsekvenser og et 
unødigt pres på sundhedsvæsenet. Derfor er vi stolte af 
at samle kræfterne i dette projekt, siger Claus Richter, 
adm. dir. i Diabetesforeningen.

Projektet samler erfaringer og forskning og bruger 
sundhedsdata og analyser til at finde ud af, hvordan man 
bedst opdager mennesker i høj risiko, og hvilke indsatser 
der virker. Et vigtigt mål i projektet er at mindske de store 
forskelle på, hvem der får forebyggende hjælp. I dag er det 
ofte mennesker med kort uddannelse og lav indkomst, der 
bliver overset, selvom de har større risiko for at blive syge. 

For Diabetesforeningen er støtten fra fonden en vigtig 
anerkendelse af, at der er behov for handling. Det giver 
også ny kraft i kampen for at finde og hjælpe flere menne-
sker i tide.

Projektet drives af et sekretariat i Diabetesforeningen i 
tæt samarbejde med Hjerteforeningen og et Advisory 
Council bestående af førende eksperter fra bl.a. forskning, 
klinisk praksis og sundhedsvæsenets ledelse. 
 

 Kontakt Maja Raaschou Kristensen, 
    sekretariatsleder: mrk@diabetes.dk 

 Læs mere diabetes.dk/nyheder 
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Tekst Tanja Thybo, Anne-Marie Karin Wegener, Lene Kølle Jørgensen, Carina Badsberg  

ATTD 2026

ATTD 2026 
Hvad kan sensorer, algoritmer og kunstig intelligens gøre for mennesker 
med diabetes? Forskning- og Viden-afdelingen i Diabetesforeningen har udvalgt 
og kommenteret highlights fra årets ATTD-konference  i marts. 

AI – ENDNU IKKE KLAR TIL KLINISK BRUG

Store variationer i estimater kan føre til 
fejl i insulindosering
l Flere patienter anvender allerede AI-værktøjer som 

ChatGPT til kulhydrattælling ved at uploade fotos af deres 

mad. På ATTD blev potentialet diskuteret, men også de 

betydelige begrænsninger.  

– I et studie af 246 hospitalsmåltider, vurderet med fem 

forskellige AI-metoder, var den gennemsnitlige fejl 13–21 g 

kulhydrat. Kun omkring halvdelen af estimaterne lå inden 

for en sikkerhedsgrænse på +20 g i ét af værktøjerne. 

– I et andet studie med 38 måltider estimerede diætister 

med en fejl på 3%. Fejlmarginen var 13 % for ChatGPT, 17 % 

for Claude og 38 % for Gemini. 

Der blev også set betydelig variation ved gentagne analyser: 

l Antallet af ældre med type 1-diabetes er stigende, på 

grund af bedre behandling. Det stiller nye krav til behand-

lingsstrategier og organisering af diabetesplejen og kalder 

på, at sundhedsvæsenet i stigende grad skal forholde sig til, 

hvordan aldringsrelaterede forandringer påvirker: 

Sygdomshåndtering, behandlingsmål og risiko for kom-

plikationer. 

Aldring medfører udfordringer som ændret fysisk aktivitets-

niveau, flere kroniske sygdomme, polyfarmaci og kognitive 

forandringer. Hertil kommer sociale og økonomiske 

faktorer, der kan påvirke selvbestemmelse, livskvalitet og 

evnen til egenomsorg. Den kompleksitet betyder, at mødet 

med den ældre person med type 1-diabetes kræver en 

helhedsorienteret tilgang. Her er risikoen for hypoglykæmi 

særlig central, for risikoen for alvorlig hypoglykæmi stiger 

Det samme måltid vurderet 10 gange med ChatGPT gav  

en fejlmargin på op til 27 %, primært på grund af fejl-

tolkning af madtyper.

Tanja Thybo, forskningschef: 
Selvom AI-baseret kulhydrattælling umiddelbart virker 

attraktivt, er usikkerheden fortsat for stor til, at det kan 

anvendes sikkert i praksis. Variationerne er betydelige og 

kan få direkte konsekvenser for insulindosering. Indtil 

præcisionen forbedres markant, bør vi være varsomme 

med at anbefale eller støtte brugen af disse værktøjer. l

med omkring 62% hos personer over 65 år. På den bag-

grund er det relevant at undersøge, om ældre personer med 

type 1-diabetes bør have en mere personcentreret og 

individuelt tilpasset behandlingsplan, hvor behandlingsmål, 

teknologi og støtte justeres efter alder, funktionsniveau og 

livssituation. .

Lene Kølle Jørgensen, Carina Badsbjerg, sygeplejersker:
Nye strategier og organisering kan med fordel ske gennem 

en reorganisering af diabetesambulatoriet, hvor et mindre, 

tværfagligt team specialiseret i samspillet mellem diabetes 

og aldring varetager behandlingen.  Det ville kunne styrke 

kontinuiteten, sikre mere målrettet støtte og fremme 

samarbejdet på tværs af faggrupper. Dette vil sikre et mere 

personcentreret behandlingsforløb. l 

ALDER 

Aldersbetingede ændringer i behandling af  T1D
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l Patienter med type 1-diabetes, (T1D), som modtager en 

transplantation af en bugspytkirtel eller af isolerede insulerede 

Langerhanske øer fra afdøde donorer, skal i livslang immun-

supprimerende behandling for ikke at afstøde transplantatet. 

Behandlingen har alvorlige bivirkninger, hvilket er med til, at 

transplantation af insulinproducerende væv eller celler ofte 

kun vælges, hvis patienten for eksempel skal undergå en 

nyretransplantation, og derfor alligevel skal i immun- 

supprimerende behandling. 

Professor og transplantationskirurg Piotr Witkowski, Chicago, 

USA, viste foreløbige resultater fra et pilotstudie, hvor 12 

patienter med T1D blev transplanterede med isolerede donor-

Langerhanske øer. Men de fik en alternativ immunsuppri- 

merende behandling i form af blandt andet det monoklonale 

antistof anti-CD40L (Tegoprubart fra Eledon), som har vist sig at 

have færre og mindre alvorlige bivirkninger. 

10 af de 12 patienter blev insulinfri 1-2 måneder efter trans-

plantationen. Aktuelt er det mellem 3 og 20 måneder siden, at 

patienterne i pilotstudiet blev transplanterede. Af de 10 patien-

ter, var der 4, som skulle transplanteres med øer to gange for at 

opnå at blive insulinfri. Pilotstudiet er blandt andet støttet af 

organisationen Breakthrough  T1D, tidligere JDRF (Juvenile 

Diabetes Research Foundation) og The Cure Alliance.

 

Anne-Marie Karin Wegener, ph.d., seniorfaglig rådgiver:
Transplantation af Langerhanske øer har været kendt i årtier, 

men de kræver vedvarende immunsuppression. Desuden er 

øer fra afdøde donorer en begrænset ressource. Det betyder, 

at der ikke er tilstrækkelig til alle med T1D, som måtte ønske 

en transplantation. Hvis resultaterne fra pilotstudiet med 

mildere immunsuppression bliver ved med at være positive, 

kan de medvirke til, at barrieren for transplantation med 

insulinproducerende celler fra både donorer og fra andre 

kilder, f.eks. stamceller, bliver lavere, end i dag. Det kan på 

sigt betyde, at flere med T1D kan blive tilbudt transplantation 

med insulinproducerende celler og dermed opnå kortere eller 

længere perioder med nedsat eller ingen medicinsk insulin-

behandling. l

l Automated insulin delivery (AID) er nu veletableret, og 

udviklingen bevæger sig mod fuldautomatisk insulinlevering 

uden behov for måltidsannoncering. 

I begejstringen over de kommercielle systemer er de tidlige 

frontløbere fra DIY-bevægelsen, de såkaldte “loopere”, næsten 

gledet i baggrunden. De udviklede selv algoritmer, som koblede 

sensorer og insulinpumper, og lagde dermed fundamentet for 

nutidens AID-systemer. 

Flere opdateringer er på vej: CamAPS FX med Liberty-inte-

gration forventes blandt andet at introducere et nyt “mode”. 

Her kan brugeren midlertidigt vælge en mere automatiseret 

styring – en slags autopilot. For nogle vil det indebære en let 

forringet glykæmisk regulering, men kan være en fordel i 

perioder med behov for mental pause. For andre, 

især personer med udfordringer i kulhydrattælling og 

utilstrækkelig regulering, kan det føre til forbedringer

Tanja Thybo, forskningschef: 
Det bliver interessant at se, hvordan disse “autopilot”-

funktioner vil blive brugt i praksis. For nogle kan det være en 

vigtig mulighed for at reducere behandlingsbyrden i perioder, 

selv hvis det sker på bekostning af optimal regulering. 

Samtidig kan det potentielt åbne for bedre behandling hos 

dem, der i dag har svært ved selv at håndtere kulhydrattælling 

og dosering. l

TRANSPLANTATION - PILOTSTUDIE 

Afprøvning af et mildere immunsupprimerende regime i 
forbindelse med transplantation af Langerhanske øer 

AID PÅ VEJ MOD FULD AUTOMATISERING

 Nye funktioner kan give både bedre 
regulering og mental aflastning
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Regionshospitalet Gødstrup benyttede lejligheden til at nytænke og  

robustgøre patientforløb for gravide med graviditetsdiabetes, da de 

indførte nye retningslinjer. Det har resulteret i flere gravide i  

insulinbehandling, men også en større grad af patientinvolvering.

Nye retningslinjer for  
behandling af kvinder med 
graviditetsdiabetes giver  
kliniske konsekvenser

 Hvert år kommer mellem 3.000-3.500 børn til verden 
på Regionshospitalet Gødstrup. I 6% af de forudgående 
graviditeter udvikler den gravide graviditetsdiabetes. 

Kvinder med graviditetsdiabetes behandles under 
graviditeten i samspil mellem diætister, fødselslæger, 
sonografer, diabetessygeplejersker og diabeteslæger. 

Ninna Lund Larsen
Speciallæge i gynækologi og obstetrik, Afd. for 
Kvindesygdomme og fødsler, Regionshospitalet 
Gødstrup. Ph.d.-studerende. Afd. for Kvinde- 
sygdomme og fødsler, Aarhus Universitetshospital.  
ninnlu@rm.dk

Lene Ring Madsen
Speciallæge i endokrinologi, Ph.d., Klinik for Diabetes og 
Hormonsygdomme, Medicinsk Afdeling, Regionshospitalet 
Gødstrup. Postdoc Danish Diabetes & Endocrine Academy og 
Steno Diabetes Center Aarhus, Aarhus Universitetshospital.  
lenemase@rm.dk 

Line Barner Dalgaard
Projekt- og udviklingsmedarbejder,  
Klinik for Diabetes og Hormonsygdomme,  
Medicinsk Afdeling,  
Regionshospitalet Gødstrup
linedg@rm.dk 

Ud fra hyppige blodsukkermålinger tilrettelægges 
behandlingen med kostintervention, fysisk aktivitet og i 
nogle tilfælde med insulin. 

I løbet af 2023 vedtog Dansk Endokrinologisk Selskab, 
Dansk Selskab for Gynækologi og Obstetrik, Dansk 
 Selskab for Almen Medicin og Dansk Selskab for 

NYE RETNINGSLINJER GDM

Øget patientinvolvering, flere i insulinbehandling og flere igangsættelser 
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Biokemi en opdatering af retningslinjerne (1) for behand-
ling af gravide med graviditetsdiabetes med henblik på at 
forebygge komplikationer hos mor og barn. 

Den største ændring i retningslinjerne var målet for de 
gravides blodsukkerværdier. I følge de gamle retningslin-
jer var målet for blodsukkerværdierne henholdsvis 4-6 
mmol/l før måltider og 4-8 mmol/l efter måltider. Mens 
de nye retningslinjer skærpede målet til 4-5,5 mmol/l før 
måltider og højst  7 mmol/l efter måltider. På regions-
hospitalet Gødstrup tog man de nye retningslinjer i brug  
d. 1. april 2024.

NERVØS VENTETID 

Gennem en længere periode havde vi som behandlere 
oplevet, at tiden fra diagnosen graviditetsdiabetes blev 
stillet hos egen læge, til første fremmøde hos  
diabetesteamet på hospitalet, gav anledning til mange 
bekymringer hos den gravide. 

I mangel på tilgængeligt informationsmateriale om 
graviditetsdiabetes oplevede vi, at mange gravide søgte 

information på tilfældige hjemmesider eller i grupper på 
sociale medier.

Vi oplevede også, i værste fald, at den gravide sultede 
sig selv af frygt for at gøre skade på fosteret, fordi hun 
manglede information om diagnosen. 

ØGET PATIENTINVOLVERING

Før implementeringen af de nye retningslinjer, 
samledes sonografer, diabeteslæger, diabetessyge- 
plejersker, fødselslæger og diætister til en temadag, hvor 
man endevendte den eksisterende arbejdsgang og fik nye 
ideer og initiativer kortlagt. Formålet var at skabe et nyt 
behandlingsforløb, der gav mulighed for i højere grad at 
involvere de gravide, men også på sigt gjorde det muligt at 
håndtere et stigende antal gravide med graviditetsdiabetes.

En central del af det nye behandlingsforløb blev at 
 inddrage den gravide så tidligt som muligt i forløbet, og 
dermed forsøge at mindske den uvished og utryghed, der 
er forbundet med at være gravid og få en, for de 
flestes vedkommende, ukendt diagnose. 
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NYE RETNINGSLINJER FOR 
BEHANDLING AF 
GRAVIDITETSDIABETES

 Den 1. april 2024 indførtes i Region Midtjylland nye 		
	 retningslinjer for behandling af graviditetsdiabetes.  
	 De nye retningslinjer medførte ændrede behandlings-
	 mål for blodsukkerniveauer. 

 Oprindelige retningslinje 
	 4-6 mmol/l før måltider og 4-8 mmol/l efter måltider. 

 Nye retningslinje 
	 4-5,5 mmol/l før måltider og < 7 mmol/l efter måltider.

for insulinbehandling, mens andelen efter indførslen af 
de nye retningslinjer var på 58%. 

Vi fandt ikke i studiet, at der var behov for opstart af 
insulin tidligere i graviditeten. Ligesom den gennem-
snitlige maksimale insulindosis heller ikke var højere 
efter indførelsen af de nye retningslinjer (0.42 IE/kg/
dag). 

Vi skal dog understrege, at studiets størrelse gør, at vi 
ikke kan konkludere noget sikkert om hverken forskelle 
i tidspunkt for insulinopstart eller forskelle i insulin-
dosis (2). 

FLERE IGANGSÆTTELSER, IKKE FLERE KOMPLIKATIONER 

Den større andel af insulinbehandlede gravide fik betyd-
ning for antallet af igangsættelser, da man hos gravide 
med insulinbehandlet graviditetsdiabetes, ifølge Dansk 
Selskab for Obstetrik og Gynækologis retningslinjer, an-
befaler igangsættelse af fødslen i graviditetsuge 40+0 
(sammenlignet med 41+0 hos gravide med graviditets-
diabetes uden insulinbehandling). I studiet fandt vi en 
stigning i igangsættelser fra 39% til 63% efter imple-
mentering af de nye retningslinjer, hvilket medførte en 
øget arbejdsbyrde på fødselsafdelingen (2). 

På trods af den stigende forekomst af insulinbehand-
lede gravide med graviditetsdiabetes og den øgede 
igangsættelsesfrekvens, var der ingen forskelle i fore-
komsten af fødselskomplikationer, herunder fastsidden-
de skuldre, blødning i forbindelse med fødslen og antal-
let af store fødselsbristninger. 

Straks efter henvisning fra egen læge blev den gravide 
tilbudt at hente en blodsukkermåler på afdelingen.  
Derudover udviklede personalet et digitalt forløb med 
informationer om graviditetsdiabetes i den app,  
Emento, som de gravide allerede anvendte til infor- 
mationsmateriale om graviditet og fødsel. 

Det digitale forløb kom til at indeholde instruktions-
videoer om blodsukkermåling, vejledning til at sende 
blodsukkerværdier til behandlerteamet, samt tekst og  
videoer med information om graviditetsdiabetes og  
kostråd til den gravide. Informationerne i app’en blev 
også gjort tilgængelige for den gravide straks efter 
henvisningen fra egen læge.

I de første 6 måneder efter indførelse af de nye ret-
ningslinjer hentede 9 ud af 10 gravide en blodsukker- 
måler og åbnede informationsmaterialet i app’en forud 
for første fremmøde. Langt de fleste gravide mødte der-
for op til første konsultation hos diabetesteamet med en 
bedre forståelse af graviditetsdiabetes og med blodsuk-
kermålinger, der gjorde det muligt at give en mere  
individuel kostvejledning.

INSULINBEHANDLING AF FLERE GRAVIDE

Implementeringen af de nye retningslinjer medførte at 
flere gravide fik behov for behandling med insulin for at 
leve op til de nye behandlingsmål for blodsukkerværdier. 

I et studie af data fra en sammenligningsperiode før 
implementeringen af de nye retningslinjer havde 26% af 
de gravide tilknyttet Regionshospitalet Gødstrup behov 
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PERSPEKTIVERING 
 Forekomsten af graviditetsdiabetes har de seneste årtier 		

	 været stigende både i Danmark og i resten af verden. 		
	 Stigningen forbindes med ændrede levevaner; ældre gravide, 	
	 overvægt og inaktivitet. Omkring halvdelen af de gravide, der 	
	 diagnosticeres med graviditetsdiabetes, udvikler type 		
	 2-diabetes senere i livet. 

  Gravide, som får graviditetsdiabetes, er ofte sunde og raske, 	
	 og det at få diagnosticeret en sygdom i graviditeten, giver ofte 	
	 anledning til stor bekymring og ængstelighed. Den gravide 	
	 udtrykker stort ønske om at deltage aktivt i behandlingen for  
	 at beskytte det ufødte barn.

 Det er vigtigt at forebygge og opspore type-2 diabetes hos 		
	 kvinder med tidligere graviditetsdiabetes. 
	 Erfaringerne fra Regionshospitalet Gødstrup er publiceret i  
	 Danish Medical Journal og har allerede inspireret kollegaer på 	
	 andre sygehuse  i Region Midtjylland (Randers, Viborg, Silkeborg  
	 og Aarhus), Region Nordjylland (Hjørring og Aalborg) samt 		
	 Region Syddanmark (Odense). 

GRAVIDITETSDIABETES 
 	 Graviditetsdiabetes, også kaldet gestationel diabetes 		

    	 mellitus, GDM, udvikles efter 20. graviditetsuge, fordi 
   	 moderkagen udskiller hormoner, der nedsætter  
	 kroppens følsomhed overfor insulin. Det giver tendens 	
	 til højere blodsukre. 

   Langt de fleste gravide er i stand til at øge deres  
	 produktion af insulin, så blodsukrene holdes normale på 	
	 trods af kroppens nedsatte følsomhed for insulin. 

   Den gravides alder, vægt før graviditeten, etnicitet og 		
	 genetiske disposition kan bidrage til mere udtalt  
	 insulinufølsomhed, hvilket gør det sværere at holde 		
	 blodsukrene normale. 

   Cirka 4-6% af danske gravide udvikler graviditets- 
	 diabetes. Hvis den gravide har høje blodsukkerværdier, 	
	 overføres disse til fosteret. Det medfører øget risiko 		
	 for graviditets- og fødselskomplikationer: herunder bl.a. 	
	 svangerskabsforgiftning, flere kejsersnit og risiko for lavt 	
	 blodsikker hos barnet efter fødslen. Ved at normalisere 	
	 den gravides blodsukkerniveau ved behandling med en 	
	 kombination af diabetesvenlig kost, fysisk aktivitet og i 	
	 nogle tilfælde insulin kan risikoen for komplikationer 		
	 mindskes.

 	 Graviditetsdiabetes diagnosticeres oftest med en  
	 sukkerbelastningstest, der udføres en eller flere  
	 gange i graviteten.

KEYWORDS  
Graviditetsdiabetes. Patientinvolvering. Insulinbehandling. 
Tværfagligt samarbejde.  Fødselskomplikationer.  
Digital patientinformation. 

Igen er det vigtigt at understrege, at studiets størrelse ikke 
var tilstrækkeligt til at konkludere sikkert på disse fund (2). 

VIDENSDELING PÅ TVÆRS AF LANDET

Projektet på Regionshospitalet Gødstrup var delvist 
finansieret af udviklingsmidler fra Steno Diabetes  
Center Aarhus. Et krav til støtten var, at erfaringerne fra 
projektet skulle deles til kollegaer på hospitaler i Region 
Midtjylland. 

Både i 2024 og 2025 indgik erfaringerne i programmet 
på den tværfaglige og tværregionale temadag om 
graviditetsdiabetes i Region Midtjylland, ligesom kolle-
gaer fra både Region Nordjylland og Region Syddan-
mark har henvendt sig for at få adgang til det udarbej-
dede informationsmateriale, detaljer om patientforløbet 
og erfaringerne med insulinbehandling efter de nye ret-
ningslinjer. 

Vores håb er, at denne artikel i Diabetes Behandler 
bladet kan bidrage til erfaringsudveksling om de nye ret-
ningslinjer, men især også sætte fokus på vores 
erfaringer med involvering af den gravide i eget forløb.  
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Danske forskere har udviklet og valideret spørgeskemaet ISS-GDM, 

som for første gang gør det muligt at måle internaliseret stigma hos 

kvinder diagnosticeret med gestationel diabetes. 

Nyt spørgeskema gør det 
muligt at måle stigma ved 
gestationel diabetes

 Hvert år får ca. 3.500 gravide kvinder diagnosen gesta- 
tionel diabetes i Danmark (1). Gestationel diabetes øger 
risikoen for komplikationer under graviditet og fødsel, 
herunder svangerskabsforgiftning, kejsersnit, og høj fødsels-
vægt. På den længere bane har studier vist en markant 
forøget risiko for en række helbredsrisici hos både mor og 
barn efter en graviditet med gestationel diabetes. Hos  
mødrene ses bl.a. en øget risiko for type 2-diabetes og hjerte-
kar-sygdom (2, 3), mens børnene er i øget risiko for 
overvægt, prædiabetes og diabetes i en tidlig alder (4, 5). 

I de senere år er der kommet øget fokus på, at gestationel 

GDM STIGMA
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diabetes også kan være forbundet med psykosociale udfor-
dringer. Studier har vist en øget forekomst af bl.a. depression 
og lavere livskvalitet blandt kvinder med gestationel diabetes 
(6, 7). De præcise årsagsforklaringer for disse sammenhænge 
er ukendte, men en række studier, baseret på interview- 
undersøgelser har vist, at nogle kvinder reagerer med chok 
og angst, samt selvbebrejdelse, skam og skyldfølelse over at 
have fået gestationel diabetes (8). 

Det kan være et udtryk for internaliseret stigma. 
Stigma, som begreb, har rødder i sociologien (9). I en 

sundhedskontekst handler det typisk om, hvordan en be-
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Jeg synes, det er flovt eller pinligt at jeg har haft graviditetsdiabetes

Jeg er en lige så god mor som andre mødre, der 

ikke har haft graviditetsdiabetes

Fordomme om kvinder der får graviditetsdiabetes, passer på mig

Jeg er skuffet over mig selv, fordi jeg har haft graviditetsdiabetes

 

Fordi jeg har haft graviditetsdiabetes, føler jeg at det er min skyld, 

hvis mit barn får sundhedsproblemer/vægtproblemer senere i livet

Fordi jeg har haft graviditetsdiabetes, føler jeg skyld overfor mit 

barns nærmeste familie (f.eks. far eller bedsteforældre)

Jeg føler mig mindre værd end andre mødre, der ikke har 

haft graviditetsdiabetes

Det er min egen skyld at jeg fik graviditetsdiabetes 

Jeg føler skyld ved at prioritere tid på min egen sundhed, frem for 

f.eks. at bruge tid med mit barn

Diagnosen graviditetsdiabetes har ikke påvirket min 

opfattelse af mig selv 

Har du fortalt familie og venner om din graviditetsdiabetes?

Meget 
uenig

Ja, til folk 
generelt

Uenig Hverken 
eller

Ja, men kun til 
de nærmeste

Enig Meget 
enig

Nej

Spørgeskema ISS-GDM  
Internalised Stigma Scale for Gestational Diabetes Mellitus (ISS-GDM) 

*Kontakt Karoline Kragelund Nielsen for at få den komplette guide til at score spørgeskemaet

Sæt kryds

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

stemt diagnose eller tilstand associeres med stereotyper og 
negative kendetegn eller karakteristika, hvilket bidrager til en 
negativ kategorisering af mennesker (9). 

Stigma relateret til gestationel diabetes vil altså sige, at det 
at få diagnosen medfører en form for stempel, der fortæller 

Spørgeskema til måling 
af internaliseret stigma: 
the Internalised Stigma 

Scale for Gestational 
Diabetes Mellitus 

(ISS-GDM) (12). 
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GDM STIGMA

PERSPEKTIVERING 
 Det er vigtigt at påpege, at spørgeskemaet er udviklet og 

valideret til brug i forskning og ikke i sin nuværende form 
designet som et diagnostisk redskab til vurdering af  
enkeltpersoner.  

 Tematikkerne i spørgeskemaet kan dog være relevante i 
mødet mellem sundhedsprofessionelle og kvinder med 
gestationel diabetes, idet en øget opmærksomhed på stigma, 
selvbebrejdelse og skyld kan bidrage til en mere nuanceret og 
støttende dialog om sygdom, risiko og forebyggelse.

noget negativt om den enkelte kvinde baseret på stereotyper. 
Den opfattelse kan findes blandt f.eks. sundhedsprofessio-
nelle, familien eller den brede befolkning, eller hos kvinden 
selv. Er det kvinden selv, kaldes det internaliseret stigma. 

INTERNALISERET STIGMA

I en tidligere interviewundersøgelse har vi fundet en række 
indikationer på, at kvinder, der er blevet diagnosticeret med 
gestationel diabetes, kan opleve internaliseret stigma (10).

Her beskriver kvinderne bl.a., hvordan diagnosen kan 
 udløse følelser af skyld og skam. Nogle oplevede, at omgivel-
serne, eller de selv, forbandt diagnosen med en forestilling 
om ”usund livsstil” eller manglende ansvar for egen sundhed. 

Nogle kvinder forsøgte at skjule diagnosen for andre, fordi 
de frygtede at blive dømt eller misforstået (10). Disse fund er 
tilsvarende vist i internationale studier (11). 

En betydelig begrænsning ved den eksisterende evidens er, 
at den stort set udelukkende er baseret på kvalitative studier, 
da der har manglet et valideret spørgeskema til at afdække 
stigma relateret til gestationel diabetes. I vores forskergruppe 
har vi derfor udviklet og valideret et spørgeskema til måling 
af internaliseret stigma: the Internalised Stigma Scale for  
Gestational Diabetes Mellitus (ISS-GDM) (12).   

ISS-GDM SPØRGESKEMAET

Baseret på teori om stigma, spørgeskemaer til måling af 
internaliseret stigma ved andre sygdomme, samt fund fra 
kvalitative studier udarbejdede vi en række spørgsmålsfor-

slag. Spørgsmålene blev derefter vurderet af forskere inden 
for stigma, spørgeskemametode og gestationel diabetes for at 
sikre, at de var relevante, tydelige og dækkede de centrale 
aspekter af internaliseret stigma. Efterfølgende blev spørge-
skemaet testet i interviews med kvinder, der havde haft gesta-
tionel diabetes. Kvinderne kommenterede på formuleringer, 
forståelighed og relevans. Denne feedback blev brugt til at 
lave mindre justeringer f.eks. i formuleringen af spørgsmål 
og svarmuligheder. Det endelige spørgeskema består af 11 
spørgsmål. Ti af spørgsmålene besvares på en fempunkts-
skala fra ”meget uenig” til ”meget enig”, mens ét spørgsmål 
handler om, hvorvidt kvinden har fortalt andre om sin diag-
nose. Dernæst afprøvede og validerede vi spørgeskemaet 
blandt kvinder med gestational diabetes, der deltog i det dan-
ske Face-it studie (12). I alt besvarede 248 kvinder spørge- 
skemaet ca. 12 måneder efter fødslen. Via statistiske analyser 
undersøgte vi spørgeskemaets psykometriske egenskaber, 
dvs. dets evne til at måle det, det er designet til at måle. Disse 
viste sig samlet set at være gode, og spørgeskemaet kan der-
med anvendes til at måle internaliseret stigma hos kvinder 
med tidligere gestationel diabetes. Dog lod spørgsmål 2 til at 
måle et andet aspekt af moderskab end de øvrige, og skal der-
for analyseres separat. 

SKYLD OG SKAM FYLDER 

Omkring hver sjette kvinde med tidligere gestationel dia-
betes angav, at hun oplevede, at det er flovt eller pinligt at 
have haft gestationel diabetes. En tilsvarende andel var enige 
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eller meget enige i, at være skuffet over sig selv for at have fået 
gestationel diabetes og at anse det som selvforskyldt. Næsten 
hver tredje kvinde angav at føle skyld, hvis hendes barn skul-
le udvikle sundheds- eller vægtproblemer senere i livet, og at 
diagnosen påvirkede hendes selvopfattelse. I vores under- 
søgelse ser vi også, at mere end hver femte kvinde rapporte-
rede skyldfølelse over at bruge tid på sin egen sundhed, frem-
for f.eks. at bruge tid sammen med barnet. 

ØGET OPMÆRKSOMHED I PRAKSIS

Selvom det er vigtigt at understrege, at der er behov for større 
observationelle studier, bekræfter fundene fra vores studie, 
hvad en række kvalitative studier tidligere har vist: Nemlig et 
behov for at have fokus på og adressere stigma hos kvinder 
med gestationel diabetes. 

Fremtidig forskning bør afdække, om stigma, relateret til 
denne diagnose, er forbundet med dårligere sundhedsudfald 
og sundhedsadfærd, som studier har vist er tilfældet for per-
soner med type 1- eller type 2-diabetes (13). 

 At 22% af kvinderne i undersøgelsen rapporterede skyld 
ved at prioritere egen sundhed er særlig vigtig for den lang-
sigtede forebyggelse og opfølgning. 

ISS-GDM-spørgeskemaet giver mulighed for at undersøge 
internaliseret stigma i større studier og muliggør ny viden 
om udbredelsen, risikogrupper og konsekvenser af stigma.



Nyt dansk forskningsprojekt sætter fokus på stigmatisering af 

personer med type 2-diabetes. Projektet viser, at den mest  

hyppige kilde til stigmatisering er sundhedsprofessionelle. 

Fordømmelse og  
fordomme om  
type 2-diabetes eksisterer

 International forskning har vist, at cirka 4 ud af 5 personer 
med diabetes oplever at blive stigmatiseret på baggrund af 
deres sygdom (1). Stigmatisering kan komme til udtryk som 
negative fordomme, fordømmelse eller forskelsbehandling.

I Danmark kan man f.eks. få at vide at man har en ”livs-
stilssygdom” eller ”gammelmandssukkersyge”. Og det uanset 
hvilken alder man har. 

Når man oplever stigmatisering, kan nogen vende stig-
maet indad og opleve skyld, skam og mindreværd. For 
personer med type 2-diabetes, T2D, kan de både være udsat 
for stigmatisering, der relaterer sig direkte til deres diabetes, 
men for mange kan stigmatiseringen også være relateret til 
deres vægt.

I 2022 viste en undersøgelse foretaget af Kantar Public for 
Diabetesforeningen, at 39% af danskerne er enige med det 
stigmatiserende udsagn, at ”Type 2-diabetes er selvforskyldt 
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fra ny og eksisterende forskning, samt udsagn og perspektiver 
baseret på levet erfaring.

for dem, der er overvægtige eller lever usundt” (2). Men ind-
til nu har det ikke været kortlagt, hvor mange danskere med 
T2D der oplever stigma. 

I et nyt forskningsprojekt har vi udsendt spørgeskemaer til 
en repræsentativ gruppe af 9.000 danskere, hvoraf 3.500 har 
T2D. Cirka 1/3 har besvaret spørgeskemaet. Resultaterne 
bekræfter, at oplevelser med stigmatisering er udbredt blandt 
danskere med T2D og gør os bl.a. klogere på, hvilken rolle 
vægt spiller. 

DE FLESTE ER ÅBNE OM DIAGNOSE

Ofte er stigmatiserede tilstande også forbundet med tabu. 
Især dem som ikke kan ses, som det er tilfældet med type 
2-diabetes. Problemet med tabuet kan bl.a. være, at det påvir-
ker egenomsorgen, hvis man ønsker at skjule sin sygdom,  
f.eks. ved sociale sammenhænge, hvor det kan føre til, at man 

T2D-STIGMA



Diabetes Behandler Juni 2026 41

spiser anderledes eller undlader at tage medicin (1). 
Undersøgelsen her viser dog, at 92% har fortalt alle eller 

nogen om deres diagnose. Blot 8% har fortalt det til 
enkelte eller slet ingen (Figur 1). Resultaterne viser desuden, 
at BMI spiller en rolle i forhold til åbenhed omkring 
sygdommen. Således er dem med svær overvægt (BMI over 
30) mindre tilbøjelige til at have fortalt alle om deres tilstand, 
end deltagere med BMI under 30.  

Åbenheden er som udgangspunkt en positiv ting. Men det 
betyder også, at en tilstand, der ellers i høj grad er usynlig, 
bliver bekendt for omverdenen og dermed muliggør stigma-
tisering i højere grad. 

Dette mønster er genkendeligt, når man lever med 
diabetes. Når man fortæller andre om, at man har diabetes, 
er der, i vores erfaring, som regel to måder omgivelserne 
reagerer på:

  – De udviser medfølelse og stiller supplerende empatiske 
spørgsmål.

– De synes, de skal give råd eller kommentere på årsagen. 

Problemet er, at de gode råd ofte er fordomsfulde og 
kommer fra personer, der reelt ikke har kendskab til  
diabetes. Det kan betyde, at man kommer til at være mere 
opmærksom på hvordan og hvornår, man vælger at 
kommunikere sin diabetes. En måde man kan fortælle om 
sin diagnose er f.eks.: “Jeg har diabetes, men det er ikke 
noget, I behøver at tage hensyn til. Jeg er velreguleret og  
passer min medicin og mine kontroller”. 

PROFESSIONELLE ER HYPPIG KILDE TIL STIGMATISERING 

Undersøgelsen viser, at den mest hyppige kilde til stig- 
matisering er sundhedsprofessionelle:

 Resultater fra 
spørgeskema-
undersøgelsen 
"Følelser og 
fordomme om 
høj vægt og 
type-2 diabetes" 
blandt delta-
gere med T2D 
(N=859).

Figur 1. Andel der har fortalt alle, nogen, enkelte og ingen i deres 
omgangskreds (bekendte, venner, familie), at de har type 2-diabetes

BMI 30 ELLER OVER BMI UNDER 30

FORTALT INGEN FORTALT ENKELTE FORTALT NOGEN FORTALT ALLE
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43% af deltagerne med T2D og svær overvægt har oplevet 
at blive dømt eller diskrimineret på grund af deres vægt af 
sundhedsprofessionelle. Til sammenligning er det 31% af del-
tagerne uden T2D med svær overvægt, der har oplevet det. 

Denne tendens går igen næsten uanset kilden til stigma: 
Deltagere med T2D og svær overvægt oplever i højere grad, 
at deres familie, venner og kollegaer dømmer dem på grund 
af deres vægt end deltagere, der har svær overvægt, men  
ingen T2D (Figur 2).  

Ud fra levede erfaringer kan en mulig forklaring på denne 
tendens være, at vi ser en generel stigende bevidsthed om 
T2D i samfundet og i medierne. Og at denne bevidsthed er 
præget af populistisk information om diabetes og fortællin-
gen om type 2-diabetes som en ”livsstilssygdom”. 

Samtidig er der en mere og mere udbredt holdning til at 
skulle leve sundt for at få et længere liv. Det kan være med til, 
at andre får en stærk holdning til, hvordan personer med dia-
betes bør leve deres liv. 

Det er den type fordømmelse, der især vækker genken-
delse blandt de af os, der lever med type 2-diabetes. 

For os er det heller ikke overraskende, at mange oplever 
interaktioner med sundhedsprofessionelle som fordøm-
mende i forhold til vægt. Ofte slutter enhver samtale med en 
kommentar til, at det ville være nyttigt at tabe sig, uanset 
hvilket problem man er kommet for at drøfte. 

KONSEKVENSER

Undersøgelsen viser ikke kun, at stigmatisering forekom-
mer. Den viser også, at det er vigtigt, at vi adresserer den, 
da den har konsekvenser for dem der oplever det. 

T2D-STIGMA

ANBEFALINGER  
TIL PRAKSIS 
Se indad  
Stigma er dybt forankret i vores samfund og mange 
bias er skjulte, selv for os selv. Reflektér aktivt over 
dine egne bias, fordomme og automattanker og 
hvilken indvirkning, de har på din tilgang til og 
behandling af personer med T2D og evt. høj vægt (4).

Ord skaber mening 
Vær opmærksom på dit sprog. Ofte kan noget 
opfattes fordømmende, selvom det ikke er inten- 
tionen. Vi nævner vi f.eks. problemet med begrebet 
”gammelmandssukkersyge”. Spørg dine patienter, 
hvordan de selv omtaler deres sygdom og hvorfor. 
Overvej f.eks. betydningen bag ord som ”kontrol” 
eller ”sladderprøve”. Overvej om der er andre ord 
du kan bruge i stedet. 

Anerkend og italesæt problemet 
Du møder måske personer med diabetes, der taler 
negativt om sig selv. Vær opmærksom på det, og grib 
chancen for at støtte og anerkende dem (4). 

Gå forrest 
Italesæt og diskutér stigma med dine kollegaer, så 
I sammen kan blive klogere på, hvordan I imødegår 
det. Måske møder du kollegaer, der enten bevidst 
eller ubevidst taler uhensigtsmæssigt om personer 
med T2D og evt. høj vægt. Se dette som en mulighed 
for at udfordre dem på en respektfuld måde (4). 

Råd
til

praksis

 Resultater fra 
spørgeskema-
undersøgelsen 
"Følelser og 
fordomme om høj 
vægt og type-2 
diabetes" blandt 
deltagere med  T2D 
(n=808) og uden 
T2D (n=1774). 
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Figur 2. Andel der har oplevet fordømmelse og diskrimination på   
grund af deres vægt fra forskellige kilder
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PERSPEKTIVERING 
Centrale fund
Personer med T2D oplever i højere grad at blive dømt på 
baggrund af deres vægt end personer uden diabetes med 
lignende BMI. Den hyppigste kilde til fordømmelse opleves 
at være sundhedsprofessionelle. Knap en femtedel med 
T2D og svær overvægt har undgået eller udskudt at gå 
til en behandler af frygt for at blive mødt af fordomme 
relateret til deres vægt. 

Bidrag til eksisterende viden
Udover det stigma, der er knyttet til selve diagnosen, ser 
T2D ud til at forstærke sårbarheden over for vægtstigma. 
Det betyder, at personer, der både har T2D og høj vægt, er 
dobbelt udsat. 

Implikationer
Disse fund tydeliggør nødvendigheden af at være bevidst 
om, hvordan stigma forbundet med både T2D og høj vægt 
videreføres i sundhedsvæsenet. Det er afgørende, at vi i 
sundhedsvæsnet aktivt imødegår dette stigma.

KEYWORDS  
Type 2-diabetes. Stigma. Fordomme. Fordømmelse. 
Forskelsbehandling. 

Udover at stigma kan påvirke det mentale helbred nega-
tivt (1), viser undersøgelsen, at stigmatisering kan påvirke 
 adgangen til sundhedsvæsnet. Flere svarer, at de har und-
gået eller udskudt behandlinger af frygt for at blive mødt 
af fordomme relateret til deres vægt (Figur 3). Igen er sær-
ligt gruppen med svær overvægt og T2D udsat. Næsten en 
femtedel af deltagerne med T2D og svær overvægt har 
undgået eller udskudt at gå til en behandler af frygt for at 
blive mødt af fordomme relateret til deres vægt.

Når man har T2D og høj vægt, mødes man ofte med 

udsagn som: ”Mon ikke du kunne slippe af med det dér 
diabetes hvis du tabte 25 kilo?”

Men sådan forholder virkeligheden sig desværre ikke, 
og ofte kan selve den medicinske behandling af diabetes 
også bidrage til vægtøgning (3). 

Hvis man oplever lignende udsagn fra egen læge, kan 
man komme til at tænke, at det må være en selv der er 
noget galt med, og ende i en ond cirkel og blive opgivende 
overfor sin diabetesbehandling. 

 Resultater fra spørge-
skemaundersøgelsen 
"Følelser og fordomme om 
høj vægt og type-2 diabetes" 
blandt deltagere med  T2D 
(n=859) og uden T2D 
(n=1915). 

Har ikke T2D Har T2D

Figur 3. Andel der har undgået eller udskudt at gå til behandler  
af frygt for at blive mødt af fordomme relateret til deres vægt
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FODTERAPEUTEN

Adgang til fodterapi 

bliver langsomt bedre

l Der er i dag stor mangel på fodterapeuter i  
Danmark, og det mærkes blandt mennesker med 
diabetes. 
I Diabetesforeningen og rådgivningen taler vi med 
mange, der enten ikke kan få den nødvendige 
behandling, eller må vente længe på at komme til.
Det kan have alvorlige konsekvenser, da rettidig 
fodbehandling er afgørende for at forebygge sår og 
komplikationer.
Der er udviklet en ny efteruddannelse til fod- 
terapeuter i praksis. Fokus er på diabetes og 
diabetiske senkomplikationer, og formålet er at 
styrke fodterapeutens rolle i behandling og 
forebyggelse blandt borgere med diabetes. Samt
at understøtte tværfagligt samarbejde mellem 
sundhedsprofessionelle. Men udfordringen handler 
ikke kun om uddannelse. Manglen på ydernumre, 
der giver adgang til behandling med tilskud, er en 
væsentlig barriere for patienterne. Det betyder, at 
selvom der findes kvalificerede fodterapeuter, er 
det stadig ikke alle borgere, der kan få den nød- 
vendige behandling med offentlig støtte.
For at imødekomme behovet for hænder har 
fodterapeutskolerne øget optaget af studerende.  
Nye ordninger gør det lettere og hurtigere at få 
behandling. Blandt andet giver en nyere ordning 
mulighed for direkte henvisning til sårcentre og 
forsøgsordninger med vederlagsfri sårbehandling. 
Det gør ventetiden kortere. Og endnu vigtigere: Er 
med til at mindske forekomsten af amputationer. 
Der er en udvikling i gang på diabetesområdet i 
relation til fodterapi. Det giver håb om, at flere 
mennesker med diabetes i tide kan få den 
behandling, de har brug for. 

Søs Dahlerup Gregory, fodterapeut og ekstern 
konsulent i Diabetesforeningen

DIABETESRÅDGIVERNE

Diabetesforeningens rådgivning er åben fire dage om ugen. Rådgivningen har  

mange varierede samtaler med mennesker med diabetes. Her på siden giver  

vi dig, der er behandler, indblik i de emner, der fylder mest i Diabetesforeningens 

rådgivning. Vi håber, det vil bidrage til jeres møde med mennesker med diabetes. 

SOCIALRÅDGIVEREN 

Diabetes og hjemmeberedskab

l I Diabetesforeningens rådgivning fylder diabetes og hjemme-
beredskab en del. En potentiel krisesituation rejser spørgsmål, når
man lever med diabetes og er afhængig af teknologiske hjælpemidler 
eller medicin, der skal opbevares på en specifik måde. Mange kontakter 
os og spørger f.eks. om, hvad de skal gøre med insulinen eller deres 
GLP-1-medicin, hvis køleskabet ikke fungerer. Eller om sensor og 
pumpe virker uden internet.  

Vi rådgiver blandt andet om 
l Forskning viser, at insulin kan opbevares ved op til 25 grader i 		
længere tid. Det vigtige er ikke at udsætte insulinen for svingende 		
temperaturer. 
- GLP-1 kan opbevares ved stuetemperatur i op til 60 dage.
- Sensor og insulinpumpe kan bruges uden adgang til internet, da de 	
begge kommunikerer via Bluetooth eller NFC (Near Field Commu-
nication). Man skal være OBS på, at uden internet er det ikke muligt 	
at følge sensor eller insulinpumpe via apps. 
- Tabletter er lette at have på lager, men skulle man ikke have nok, 
så sker der ikke noget ved ikke at tage tabletmedicin i 3 dage
- Uanset om man tager man insulin eller tabletter, er det 
vigtigt at have fokus på sin kost. 

Det er først og fremmest vigtigt 
at have et lager af mad, der både 
kan holde sig længe og er egnet 
til at spise i en krisesituation. 

 Henvis altid gerne jeres  
patienter til Diabetesrådgiverne  
63 12 14 16

Karsten Dyrebjerg,  
Socialrådgiver- og  
rådgivningskonsulent

HAR DU SET,
at der i dette nummer af Diabetes 
Behandler er en folder til din 
patient "Bliv klar til krise med 
diabetes."

 Bestil folderen til dit 
venteværelse her:   
netbutik.diabetes.dk
 
 

 Lyt til webinar om beredskab:  
diabetes.dk/webinarer
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SOCIALRÅDGIVEREN 

Blodsukkermåling hjemme

l Type 2-diabetes er en kompleks sygdom, hvor regulering af blod- 
sukkeret er et centralt element i behandlingen. En stabil og velreguleret 
glykæmisk kontrol reducerer risikoen for udvikling af senkomplikationer. 
Regelmæssig og struktureret måling af blodsukker kan give patienten en 
værdifuld viden om, hvordan kost, fysisk aktivitet og øvrige livsstilsfaktorer 
påvirker blodsukkeret.
Vi oplever i rådgivningen, at målinger kan understøtte en mere målrettet 
og individuel regulering, når de anvendes aktivt i behandlingen. Blod-
sukkermåling hjemme kan derfor være relevant for personer med 
type 2-diabetes. Uanset behandlingsform.
Mange medlemmer af Diabetesforeningen spørger i dag om muligheden 
for offentligt tilskud til testmateriale. Dette varierer afhængigt af 
behandlingen:  
I henhold til hjælpemiddelbekendtgørelsens § 9 skal kommunen yde 
støtte til injektions- og testmateriale til personer med insulinkrævende 
diabetes. 
For personer med type 2-diabetes i tabletbehandling, hvor den behand-
lende læge vurderer, at regelmæssig blodsukkermåling er nødvendig, 
kan kommunen bevilge op til 150 teststrimler og lancetter årligt.
Når jeres patienter søger om testmaterialet, vil kommunen rette henven-
delse til jer som den behandlende læge, om hvorvidt jævnlig blodsukker-
måling er nødvendig. Hvis I som behandlere, ikke henviser til, at det er 
nødvendigt, vil patienten ikke kunne få adgang til gratis testmateriale.

Ansøgning om tilskud til testmateriale sker via selvbetjeningsløsningen: 
borger.dk

Isabel Stenderup,  
socialrådgiver og rådgivningskonsulent

 Find viden på:
diabetes.dk/din-diabetes/type-2-diabetes

DIABETESRÅDGIVERNE  
Isabel Christensen 
Socialrådgiver. Sociale rettigheder,  

f.eks. hjælpemidler og merudgifter.

Karsten Dyrebjerg 
Socialrådgiver. Sociale rettigheder,  

f.eks. kørekort og arbejdsmarkedet. 

Susanne Degrande  
Socialrådgiver. Sociale rettigheder,  

f.eks. kompensationsydelse og tabt 

 arbejdsfortjeneste.

Ida Astrup Jørgensen  
Børne- og ungekonsulent, trivsel  

og støtte i hjemmet og skolen.

Lene Kølle Jørgensen  
Sygeplejerske. Sygdomsforståelse  

og diabetesudstyr.

Lisa Heidi Witt 
Diætist. Kostvejledning.

Cecilie Sandvad
Ernæringskonsulent. Kostvejledning.

Claus Borup Skovsgaard
Fysioterapeut.

Lars Peder Holck 
Sexolog. Udfordringer i sexlivet. 

Søs Dahlerup Gregory 
Fodterapeut. Sunde fødder og  

fodbehandling.

Søren Urhammer 
Læge. Medicin og sygdom. 

Søren Nørskov 
Psykolog.

Anne Hvarregaard Mose
Psykolog.

DIABETESRÅDGIVERNE – DET TALER VI OM 

Kontakt os
Dine patienter kan  
kontakte Diabetes-
rådgiverne her:  
63 12 14 16

diabetes.dk/radgivning
 

2019 - 2025: Øgning i henvendelser om testmateriale til blodsukkermåling  
Det vidner om en stigende efterspørgsel blandt mennesker med type 2-diabetes efter 
udstyr til hjemmemåling af blodsukker – og kan hænge sammen med øget fokus på 
egenmonitorering og interesse for at forstå og styre sin diabetes i hverdagen.

Antal henvendelser angående testmateriale
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DIABETES  
OG 
HJEMMEBEREDSKAB 

 Myndighederne anbefaler, at man skal  

kunne klare sig selv i tre dage, hvis der  

kommer en krise. For mennesker med diabetes er  

der ekstra ting, man skal gøre og have i sit beredskab  

for at være forberedt så godt som muligt.   

Diabetesforeningen har samlet en række konkrete råd,  

som er delt op efter type 1-diabetes, type 2-diabetes  

(med insulin eller anden injektionsmedicin) og type 

2-diabetes (uden insulin eller anden injektionsmedicin).

 diabetes.dk/beredskab

Lyt til webinar om diabetes og beredskab: 

 diabetes.dk/webinarer   

I dette nummer af bladet får du en folder om diabetes 

og beredskab. Bestil den til dit venteværelse: 

 netbutik.diabetes.dk



 Bestil gratis på netbutik.diabetes.dk

Hjælp os med  
at nå ud til flere.  
Stil pjecen  
”Diabetes, hvad nu?”   
i dit venteværelse.

De målrettede materialer kan støtte dig som behandler i  

arbejdet med mennesker med diabetes og deres pårørende.  
Pjecerne handler om: 

 Livet med type 1- og type 2-diabetes 

 Viden om kost, motion og blodsukker 

 Specialiseret information om følgesygdomme, særligt hjerte og nyrer

 Information om Diabetesforeningens fællesskaber 

 De mange medlemsfordele, for eksempel  Diabetesrådgiverne, 

der er klar til at hjælpe på  63 12 14 16

NÅR DU HAR  
TYPE 2-DIABETES

MAD OG MOTION
SAMMEN MED ANDRE

Mad og motion er to af de  
knapper, du kan skrue på, hvis  
du har type 2-diabetes eller  
gerne vil undgå at få det.

DER ER HJÆLP  
AT HENTE
Bliv medlem af  
Diabetesforeningen 
og få glæde af de mange medlemsfordele:  
Få den nyeste viden på området Som medlem får du magasinet Diabetes fire gange om året og nyhedsbrevet DiabetesLiv to gange om måneden. 

Få fri adgang til  
diabetesrådgiverne

 
 

Du kan ringe til rådgiverne på 63 12 14 16  Rådgivningen er åben mandag, tirsdag,  torsdag kl. 9-15 og onsdag kl. 12-18.  
Spændende netværk og kurser 
Du får også adgang til det store diabetesnetværk, events, motivationsgrupper og medlemskurser. 

Ring til diabetesrådgiverne

BEHOV FOR RÅDGIVNING?

Diabetesforeningens rådgivere sidder klar til at svare på dine spørgsmål om diabetes. Her sidder blandt andet socialrådgivere, diætister og sygeplejersker.

Diabetesforeningens motivationsgrupper er et tilbud til alle med type 2-diabetes og pårørende.  Grupperne mødes jævnligt for at lave sund mad, være fysisk aktive sammen og støtte hinanden i at leve et godt liv med diabetes.  
 

 Læs mere på diabetes.dk/motivationsgrupper og find en gruppe nær dig. 

Få inspiration til, hvordan du  
kombinerer mad med motion.  
Kogebøgerne er udviklet af  
Diabetesforeningens  
diætister og motions- 
konsulenter. 
 

 Find bøgerne på  
netbutik.diabetes.dk

Når du får konstateret type 2-diabetes,  spiller mad og drikke en vigtig rolle i din  behandling – både lige nu og på sigt.  Derfor er det godt at have konkret viden om det,  du lægger på tallerkenen og hælder i glasset, fordi det  kan hjælpe til en bedre regulering af blodsukkeret. 

 Mange tror, at der skal ske radikale ændringer. Men faktisk kan små ændringer i kosten give en positiv effekt på blodsukkeret.
Lisa Heidi Witt, klinisk diætist og vanecoach i Diabetesforeningen

Spis færre kulhydrater 

Vælg kulhydrater af høj kvalitet.

Spis færre ultra-forarbejdede fødevarer 

Spis flere basisfødevarer

Vælg det sunde fedt

5 diabetesvenlige kostråd

5

 Læs mere på diabetes.dk/blivmedlem  eller ring på 66 12 90 06

Vil du lave mad og bevæge dig sammen med andre? 

Få flere detaljer om de enkelte kostråd på de næste sider.
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Nyrerne
og diabetes

DINE NYRER
DIN BEHANDLING
DIT LIV

Diabetes
HVAD NU

Hvad skal  Hvad skal  
jeg nu?jeg nu?

Er der andre 
Er der andre som mig?som mig?

Hvad må
Hvad måjeg spise?

jeg spise?

?VI ER HER FOR DIG
Som medlem af Diabetesforeningen har du fri adgang 

til Diabetesrådgiverne. De vejleder dig om alt fra mad, 

motion og behandling til, hvordan du lever et godt liv 

med diabetes.

Du kan bl.a. få vejledning af:

SYGEPLEJERSKEN
Hvordan måler jeg mit blodsukker? 

Få hjælp til at forstå blodsukkertal og medicin 

SOCIALRÅDGIVEREN
Hvad har jeg ret til af støtte og hjælpemidler?

Få overblik over dine rettigheder – og vejledning til  

at søge om hjælpemidler og dækning af merudgifter 

DIÆTISTEN
Hvad må jeg spise?
Få personlig vejledning om mad og lækre opskrifter

BØRNE- OG UNGEKONSULENTEN
Hvordan får vi hjælp til familien?

Få redskaber til at støtte dit barn – både hjemme, i 

skolen samt i institutionen

? DIABETESRÅDGIVERNE

? DIABETESRÅDGIVERNEKontakt rådgivning på: 63 12 14 16

Mandag, tirsdag og torsdag: Kl. 9-15

Onsdag: Kl. 12-18

FÅ ALLE FORDELENE 
- BLIV MEDLEM AF DIABETESFORENINGEN I DAG

DIT MEDLEMSKAB INKLUDERER:

Fri adgang til Diabetesrådgiverne

Få professionel vejledning, så du kan træffe gode 

valg hver dag

Rabatter og tilbud i Fordelsklubben

Tjen hurtigt dit medlemskab hjem med rabat på bl.a. 

oplevelser, rejser, forsikringer og fitness

Kurser og fællesskaber for dig og dine nærmeste

Få redskaber til hverdagen sammen med andre,  

der forstår dig

Medlemsblad og nyhedsbrev 

med sidste nye viden om diabetes

Bliv opdateret på forskning, og få hverdagsinspiration  

– fra eksperter og andre med diabetes

Støtte til forskning og politisk arbejde 

Du bidrager til kampen for bedre behandling og vilkår 

for alle med diabetes – nu og i fremtiden

Sådan gør du:
• Gå ind på: diabetes.dk/blivmedlem

• Ring på: 66 12 90 06

Bliv medlem– fra kun  245 kr. om året

Over 90.000 danskere har allerede meldt sig ind

Stil pjecen i venteværelset

Er du opdateret  
på de nyeste  
gratis vejledninger?

BEHANDLER: BLIV GRATIS FAGMEDLEM 
og få mulighed for at:

 Bestille pjecer og vejledninger gratis i Diabetesforeningen netbutik

 Modtage det faglige tidsskrift Diabetes Behandler to gange årligt.

 Ring på 66 12 90 06  
    eller tilmeld dig her:



Sommermad - 
30 opskrifter til  

inde og ude

Medlemspris: 59,25 kr.
Ikke-medlem: 79 kr.F  rdelsklub

FORDELSKLUB Fordelsklub

Fordelsklub

Gratis 
for alle

medlemmer

UDNYT DINE 
Medlemsfordele
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DIABETESFORENINGENS FAGLIGE TIDSSKRIFT

Magasinet Diabetes Behandler  
er Diabetesforeningens faglige tidsskrift henvendt til alle 
grupper af fagfolk, der har med diabetes at gøre.  

Behandlerne er en af de vigtigste indgange til at sikre, 
at mennesker med diabetes får de bedst mulige tilbud 
og behandling. Diabetes Behandler formidler ny viden 
om diabetesforskning og behandling og ønsker at være 
en central brik i behandlernes indgang til 
viden om og kontakt med mennesker med diabetes. 
 
Magasinet understøtter  
Diabetesforeningens arbejde  
for et godt liv med diabetes og en fremtid uden.
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Type 2- 
diabetes Hjertesvigt Kronisk 

nyresygdom

Ref: 1. JARDIANCE® (empagliflozin) produktresume.

Jardiance® (empagliflozin) pligttekst
Indikationer*: Til voksne og børn ≥ 10 år til behandling af utilstrækkeligt kontrolleret type 2-diabetes mellitus som supplement til diæt og motion. Gives som monoterapi, når 
metformin betragtes som uhensigtsmæssigt på grund af intolerans eller som supplement til andre antidiabetika. For studieresultater vedrørende behandlingskombinationer, 
effekt på glykæmisk kontrol, kardiovaskulære hændelser og nyrehændelser samt studiepopulationer, se produktresumé. Til behandling af symptomatisk kronisk hjertesvigt 
hos voksne. Til behandling af kronisk nyresygdom hos voksne. Kontraindikationer: Overfølsomhed for det aktive stof eller for et eller flere af hjælpestofferne. Bivirkninger*: 
Meget almindelig (≥ 10%): Hypoglykæmi (i kombination med sulfonylurinstof eller insulin), volumendepletering. Almindelig (1-10%): Vaginal moniliasis, vulvovaginitis, balanitis 
og andre genitale infektioner, urinvejsinfektion (herunder pyelonefritis og urosepsis), tørst, forstoppelse, pruritus (generaliseret), udslæt, øget vandladning, forhøjede serumli-
pider. Ikke almindelig (0,1-1%): Ketoacidose, urticaria, angioødem, dysuri, øget serumkreatinin, nedsat glomerulær filtrationshastighed, forhøjet hæmatokrit. Sjældne (mindre 
end 0,1%): Nekrotiserende fasciitis i perineum (Fourniers gangræn). Meget sjældne (mindre end 0,01%): Tubulointerstitiel nefritis. Særlige advarsler og forsigtighedsreg-
ler*: Generelt: Bør ikke anvendes til patienter med type 1-diabetes mellitus. Ketoacidose: Der er set tilfælde af ketoacidose, herunder livstruende og dødelige hos patienter 
med diabetes mellitus. Hos nogle var tilstanden atypisk med kun moderat forhøjet blodglucose (<14 mmol/l). Det er mindre sandsynligt, at ketoacidose ses hos patienter 
uden diabetes mellitus, men tilfælde er rapporteret. Ved ikke-specifikke symptomer som kvalme, opkastning, anoreksi, abdominalsmerter, udtalt tørst, vejrtrækningsbesvær, 
konfusion, usædvanlig træthed eller søvnighed skal patienten straks tjekkes for ketoacidose uanset blodglukoseniveau. Seponer behandling ved formodet eller verificeret 
ketoacidose. Behandling bør afbrydes hos patienter, der indlægges mhp. større kirurgiske indgreb eller pga. akutte, alvorlige medicinske sygdomme. Det anbefales, at disse 
patienter overvåges for ketonstoffer via blodprøve. Jardiance kan genoptages, når ketonstofværdierne er normale og patientens tilstand er stabil. Langvarig ketoacidose og 
langvarig glukosuri er set med empagliflozin. Ketoacidose kan vare længere efter seponering end forventet ud fra plasmahalveringstiden. Empagliflozin-uafhængige faktorer, 
såsom insulinmangel, kan være involveret i længere perioder med ketoacidose. Nedsat nyrefunktion: Pga. Begrænset erfaring anbefales det ikke at starte behandling hvis 
eGFR <20 ml/min/1,73 m2. Hos patienter med eGFR <60 ml/min/1,73 m2 er den daglige dosis empagliflozin 10 mg. Den blodsukkersænkende virkning af empagliflozin af-
hænger af nyrefunktionen, og er nedsat når eGFR <45 ml/min/1,73 m2 og mangler sandsynligvis når eGFR <30 ml/min/1,73 m2. Nyrefunktion vurderes, før behandlingsstart 
og derefter periodisk, samt før initiering af et andet lægemiddel, som kan have en negativ virkning på nyrefunktionen. Risiko for volumendepletering: Patienter med kendt 
hjerte-karsygdom, i antihypertensiv terapi med hypotension i anamnesen, eller patienter ≥75 år, hvor et blodtryksfald kan udgøre en risiko, skal der udvises forsigtighed. Ældre: 
Hos patienter på ≥75 år skal der tages højde ved øget risiko for volumendepletering (f.eks. samtidig diuretika, ACE-hæmmere). Komplicerede urinvejsinfektioner: Tilfælde, 
herunder pyelonefritis og urosepsis, er set. Midlertidig afbrydelse skal overvejes. Fourniers gangræn: Der er set tilfælde af Fourniers gangræn hos patienter, der behandles 
med SGLT2-hæmmere. Dette er en sjælden, men alvorlig og potentielt livstruende hændelse. Patienter skal søge lægehjælp, hvis der opleves smerte, ømhed, erytem eller 
hævelse i området ved kønsdelene eller mellemkødet med feber eller utilpashed. Ved mistanke bør Jardiance seponeres og øjeblikkelig behandling (antibiotika og kirurgisk 
debridement) iværksættes. Amputation af underekstremitet: I kliniske studier med en anden SGLT2-hæmmer er der set øget antal amputationer af en underekstremitet (især 
af en tå). Det er uvist, om der er tale om en klasseeffekt. Det er vigtigt at rådgive diabetespatienter om rutinemæssig forebyggende fodpleje. Leverskade: Tilfælde af leverska-
de er set i kliniske studier. Der er ikke fastslået årsagssammenhæng mellem empagliflozin og leverskade. Forhøjet hæmatokrit: Set ved behandling med empagliflozin. Ved 
udtalte hæmatokritstigninger monitoreres og undersøges for underliggende hæmatologisk sygdom. Kronisk nyresygdom: Patienter med albuminuri kan have større fordel af 
behandlingen med empagliflozin. Infiltrativ sygdom eller Takotsubo kardiomyopati: Ikke undersøgt specifikt. Virkningen er ikke påvist. Laboratorievurdering af urin: Test for 
glucose i urinen vil være positiv på grund af virkningsmekanismen. Interferens med 1,5anhydroglucitol (1,5AG)-analysen: Analysen frarådes, da målinger er upålidelige til at 
vurdere glykæmisk kontrol hos patienter, der tager SGLT2-hæmmere. Lactose: Tabletterne indeholder lactose. Natrium: Tabletten er i det væsentlige natriumfri. Interaktioner*: 
Diuretika: Jardiance kan potensere den diuretiske virkning af thiazid- og loop-diuretika og øge risikoen for dehydrering og hypotension. Insulin og beta-cellestimulerende mid-
ler: Ved kombinationsbehandling med insulin eller f.eks. sulfonylurinstoffer kan risikoen for hypoglykæmi være øget. Det kan være nødvendigt at nedsætte dosis af disse ved 
samtidig behandling med empagliflozin. Andre interaktioner: Samtidig brug af kendte UGT-enzym-induktorer frarådes pga. Potentiel risiko for nedsat virkning. Empagliflozin 
kan øge udskillelsen af lithium. Serumkoncentrationen af lithium skal monitoreres mere hyppigt efter start af Jardiance og ved dosisændringer. Graviditet og amning*: Bør 
undgås ved graviditet. Må ikke anvendes under amning. Trafiksikkerhed*: Ved kombinationsbehandling med sulfonylurinstof eller insulin bør patienter rådes til at tage for-
holdsregler for hypoglykæmi. Dosering*: Type 2-diabetes mellitus: startdosis 10 mg én gang dagligt i mono- og i kombinationsterapi. Dosis kan øges til 25 mg én gang dagligt 
hos patienter, hvis eGFR ≥ 60 ml/min/1,73 m2. Højeste daglige dosis er 25 mg. Hjertesvigt: 10 mg empagliflozin én gang dagligt. Kronisk nyresygdom: 10 mg empagliflozin 
én gang dagligt. Alle indikationer: Ved kombinationsbehandling med sulfonylurinstof eller insulin kan en lavere dosis af disse overvejes. Nedsat nyrefunktion: Se ’Særlige 
advarsler og forsigtighedsregler’. Nedsat leverfunktion: Dosisjustering er ikke nødvendig. Kan ikke anbefales ved svært nedsat leverfunktion. Ældre: Dosisjustering anbefales 
ikke. Pædiatrisk population: startdosis er 10 mg 1 gang dagligt. Dosis kan øges til 25 mg 1 gang dagligt. Der foreligger ingen data hos børn med eGFR < 60 ml/min/1,73 m² og 
hos børn < 10 år. Sikkerhed og virkning til behandling af hjertesvigt eller kronisk nyresygdom hos børn < 18 år er ikke klarlagt. Der foreligger ingen data. Lægemiddelform: 
Filmovertrukne tabletter. Pakninger og priser: 10 mg: 30 tabl. og 90 tabl.; 25 mg: 30 tabl. og 90 tabl. Dagsaktuel pris findes på www.medicinpriser.dk. Udleveringsgruppe: B. 
Tilskudsberettiget. Registreringsindehaver: Boehringer Ingelheim International GmbH. De med * markerede afsnit er omskrevet og/eller forkortet i forhold til det godkendte 
produktresumé. Yderligere information findes i produktresuméet (www.produktresume.dk), som vederlagsfrit kan rekvireres hos Boehringer Ingelheim Danmark A/S (ansvarlig 
for markedsføring i Danmark), Weidekampsgade 14, 2300 København S, tlf.: 39 15 88 88, eller via info.cop@boehringer-ingelheim.com. BIDK: v9
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JARDIANCE® kan hjælpe  
dig i din kamp for at beskytte dine  

patienter med type 2-diabetes, hjertesvigt  
og kronisk nyresygdom1

Boehringer Ingelheim Danmark A/S Weidekampsgade 14, 2300 København S  
boehringer-ingelheim.com, pro.boehringer-ingelheim.com/dk/

JARDIANCE® (empagliflozin) er indiceret til behandling af:
1. Voksne og børn i alderen 10 år og derover til behandling af utisl trækkeligt kontrolleret type 2‑diabetes mellitus som supplement til diæt og motion, som monoterapi, når metformin  betragtes som 
uhensigtsmæssigt på grund af intolerans, som supplement til andre antidiabetika. 2. Symptomatisk kronisk hjertesvigt hos voksne. 3. Kronisk nyresygdom hos voksne.
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