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Ordföranden har ordet

SFD vårmöte har nyligen gått av 
stapeln i Visby. Det var ett utmärkt 
program som i kombination med 
Visby lockade fler deltagare någon-
sin. Vid mötet presenterades också 
årsrapporten av Nationella Diabe-
tesregistret. Deltagandet i registret 
ökar och 2011 var 333 150 patien-
ter registrerade vilket antas utgöra 
88% av alla med diabetes i Sverige. 
Därmed har registret mycket so-
lida data. Vi kan glädja oss åt att 
dödsfall i hjärt-kärlsjukdom för 
patienter under 70 år med diabetes 
fortsätter att minska, liksom un-
derbensamputationer och njurin-
sufficienser. Rökningen har vi inte 
rått på, frekvensen rökare ligger 
konstant kring 25% hos patienter 
yngre än 60 år.  Det stora orosmol-

net är HbA1c som fortsätter att 
stiga långsamt men säkert sedan 
2007. Ett längre referat av mötet 
kan du läsa längre fram.

Johnny Ludvigsson korades som 
hedersledamot i SFD och Chris-
tian Berne mottog pris som (förra) 
Årets Diabetolog 2011. Ett flertal 
andra fina utmärkelser delades ut 
och vi hoppas att dessa pristagare 
senare ska presentera sig och sitt 
arbete i DiabetologNytt.

Turerna kring TLV och insulin-
pumparna bara fortsätter. Soci-
alminister Göran Hägglund har 
gett TLV i uppdrag att samman-
ställa hälsoekonomiska studier av 
insulinpumpsanvändning trots 
att TLV uppenbarligen inte är in-

tresserade av insulinpumparna. 
Samtidigt har TLV gått ut med 
information om att beslutet att 
utesluta pumparna ur förmånssys-
temet som planerades till dec 2013 
redan är taget. I dagarna presente-
rades dessutom förslag på att TLV 
ska försvinna till förmån för större 
sammanslagna enheter. Vi hinner 
nog aldrig få svar på det brev vi 
skickade till Socialdepartementet i 
höstas angående pumparna. 

SFD har uppvaktat Arbetsmiljö-
verket för att få diskutera de be-
stämmelser som gäller för patienter 
med diabetes som vill arbeta inom 
speciella yrken som innebär risk-
fyllda miljöer. Det kan gälla hög-
höjdsarbete, dykning och annat. 

En glad Johnny Ludvigsson utsedd till Hedersmedlem i SFD
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Tillämpningen av föreskrifterna 
verkar att vara oklara och som be-
handlande läkare vore det av värde 
att veta hur regelverket ser ut och 
att ha en dialog med myndigheter-
na för att anpassa bestämmelserna 
till dagens situation för patienter-
nas bästa. AMV har satt igång en 
utredning avseende detta och vi 
hoppas på någon form av rapport 
under året. 

SFD har deltagit i ett möte på EU 
nivå i Köpenhamn med anledning 
av att diabetes nu är en av de domi-
nerande orsakerna till att arbetsfö-
ra individer inte kan vara i arbete.  
Den ökning av diabetes i EU och 
i världen som förutspås kommer 
att leda till ekonomisk kris och hot 
mot vårt välstånd. Man fastslog 
att diabetes inte bara engagerar 
de individer som har sjukdomen, 
ej heller endast sjukvården utan 
nu måste hela samhället stå upp i 
kampen. Åtgärder ska inriktas på 
prevention, screening och bra be-
handling av befintliga patienter. 
Längre reportage av mötet finns 
längre fram i tidningen.

8-9 november kommer SFD att 
ha möte tillsammans med barn-
diabetologer och prmärvårdsläkare 
i Stockholm. Våren 2014 blir det 
SFD vårmöte tillsammans med 
Endokrinologföreningen i Lund. 
Tillsammans med övriga fören-
ingar i Nationella Diabetes Teamet 
så kommer vi att anordna Diabe-
tes Forum i mars 2013. Program-
met håller på att läggas och finns 
det specifika önskemål så är Du 
välkommen att kontakt mig eller 
vetenskaplige sekreteraren Michael 
Alvarsson. 

Vill nu önska alla en lagom varm 
och lagom lång sommar!

Mona Landin-Olsson
Ordförande SFD
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Hej!
 
Mycket händer inom diabetologin. 
Detta avspeglas i DiabetologNytts 
referat och rapporter. Svensk dia-
betologi är beroende av förståelse 
och engagemang för en ännu bätt-
re diabetesvård. Socialstyrelsen, 
TLV och Sveriges Kommuner och 
Landsting (SKL) samt den politis-
ka ledningen regionalt och natio-
nellt möjliggör genom framsynta 
beslut en bra diabetesvård för med-
borgarna. En rapport finns från 
ett EU-möte kring just Leadership 
Diabetes 2012.

Årets rapport av NDR vuxen har 
nyligen skickats ut till alla vården-
heter inom sjukhus- och primär-
vård liksom till alla landstings-

företrädare. Hela rapporten finns 
också i färg online på www.ndr.
nu. Barn-NDR-rapporten, Swe-
diabkids, har nu också utkommit. 
Läs senaste nytt i NDR-rapporten.

Vitamin D har blivit ett hot to-
pic. Läs ett referat från den senaste 
Bergmeyer-konferensen.

Hälsokeonomiska analyser är vik-
tigt då det gäller införande av nya 
läkemedel. En hälsoekonom dis-
kuterar detta ämne i en artikel i 
tidningen. 

Mycket talar för att skiftesarbete 
är diabetogent – och flera förklar-
bara mekanismer finns och pre-
ventiva kunskap finns. Läs mer i 
DiabetologNytt

Läs Gunn Kristensens artikel om 
Egenmätning av blodsocker med 
fokus på kvalitetskontroll. Gunn 
har i Norge nyligen disputerat på 
detta ämne.

Under Sett & Hört finns det se-
naste inom fronten, kliniskt och 
vetenskapligt. Besök också regel-
bundet www.dagensdiabetes.se 
med dagsfärska nyheter och dis-
kussioner. Där kan du också häm-
ta Dagens Diabetes-app till din 
smartphone. 

Önskar Dig en riktigt fin sommar 
2012. Den Bästa Sommaren!

För redaktionen
stig.attvall@medicine.gu.se

Redaktörspalten

www.sdfmoten.org
Här finns under ”program” alla föreläsningar i pdf från SFD-mötet i Visby 10-11 maj 
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Årsrapporten 2011
Nu har årsrapporten för 2011 års 
data kommit, vi hoppas att den 
kan inspirera till egna analyser 
och fortsatt förbättringsarbete, 
titta gärna på berättelserna från 
NDR-IQ 4 projektet. Täcknings-
graden fortsätter alltjämt att öka 
och kan nu anses vara mycket hög, 
cirka 85% om vi utgår vi från att 
cirka 4% av befolkningen har dia-
betes, det kan dock variera något 
i landstingen. Samtliga sjukhus i 
Sverige deltar i NDR. En så hög 
täckningsgrad ger oss pålitliga 
data att utgå ifrån. I Årsrap-
porten redogörs för de publi-
cerade och pågående veten-
skapliga analyser som baseras på 
data från registret, här återfinns 
många kliniskt relevanta slutsat-
ser för svensk diabetesvård. 

Registreringskvaliteten har för-
bättrats och antal saknade vär-
den (t.ex om rökning och mik
roalbuminuri) har blivit färre. 
Registrering kopplat till er-
sättningssystem kan ha bidra-
git till denna utveckling i vissa 
landsting. Det finns exempel på 
vårdcentraler som bara registrerar 
några enstaka värden, också det 
kan vara en följd av ersättnings-
system, i sådana fall är det svårt 
att se koppling till förbättringsar-
betet, tyvärr. NDR används som 
en del i vissa ersättningssystem, 
det kan inte NDR påverka, men 
ännu en gång så påpekar vi att 
NDR är inte utformat för detta 
syfte och endast en del av kvali-
teten i diabetesvården återspeglas 
i NDR, vidare måste vi alltid ta 
hänsyn till olika patientsamman-
sättningar. Flera olika försök pågår 
med ersättningssystem och det är 
viktigt att professionen hela tiden 

NDR-nytt  www.ndr.nu

Andel rökare, BMI ≥30 kg/m2 och 
fysisk inaktivitet hos patienter med 
åldersintervall 30-60 år. Primär-
vården 2011

Pär Samuelsson, projektledare
par.samuelsson@registercentrum.se

Soffia Gudbjörnsdottir, 
registerhållare
soffia.gudbjornsdottir@medic.gu.se

värnar om registrets huvudsyfte; 
att NDR skall vara ett verktyg i 
förbättringsarbetet! Professionen 
skall ansvara för registerutveck-
ling, tolkning och återkoppling av 
registerdata. 

Livsstilsförändringar – en 
enorm utmaning för vården 
och samhället
I årets rapport ser vi i största all-
mänhet en positiv trend, men för 
HbA1c och livsstilsrelaterade fak-
torer som fysisk aktivitet, fetma 
och rökning har vi ännu inte lyck-
ats vända utvecklingen, vilket är 
ett allvarligt observandum. Av alla 
personer mellan 30-60 år med 
typ 2 diabetes i primärvården så 

röker var fjärde person, hälften 
av männen och 60% av kvin-
norna är feta, var fjärde person 
rör sig mindre än en gång i 
veckan. Här står diabetesvår-
den och samhället inför en 
enorm utmaning. Exakta 
mål- och mätvärden kan all-
tid diskuteras men vi borde 
kunna vara överens om att 

förebyggande hälsovård måste 
prioriteras. Hur kan NDR stödja 
mer hälsofrämjande åtgärder? 
Bör NDR ha indikatorer om pa-
tientutbildning? Hur gör vi med 
patientrapporterat (PROM) utfall 
i NDR? Frågan har hög priori-
tet men det krävs mer forskning 
om tillämping. Inom ramen för 
NDR testas och utvärderas flera 
PROM-pilotprojekt.
 
Vi på NDR tackar alla som har 
medverkat i årsrapporten, allt från 
inrapportering till många kloka 
synpunkter. Fortsätt att höra av er 
till oss för ett ännu bättre NDR!

Trevlig sommar
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Diabetes i Europa 
– en sjukdom som engagerar oss alla

Flera länder i EU har noterat att 
hälso- och sjukvårdsbudgeten har 
ökat dramatisk under de senaste 10 
åren och pga sjuklighet i kroniska 
sjukdomar såsom diabetes, fetma 
och KOL bland 50-70 åringar. 
OECD (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Develop-
ment ) har särskilt observerat detta 
och Danmark som ordförande 
land i EU inbjöd därför beslutsfat-
tare inom hälso- och sjukvård, po-
litiker, tjänstemän och profession i 
de 27 medlemsländerna till Euro-
pean Diabetes Leadership Forum. 
OECD och den Danska Diabetes-
föreningen stod som värd till detta 
möte som samlade kring 500 per-
soner från hela Europa. Europeis-
ka, Internationella och Nationella 
organisationer som EASD,  IDF, 
FEND, PCDE, Steno Diabetes 
Center var medarrangörer i mötet 
och mötet stöddes  av ett flertal an-
dra organisationer samt sponsrades 
av Novo Nordisk.

Diabetes i Europa
De kroniska sjukdomarna utgör 
ett hot inte bara mot folkhälsan 
utan också mot den ekonomin i 
EU. De kroniska sjukdomarna är 
den största orsaken till produk-
tionsbortfall i arbetsför ålder och 
innebär ett växande hot mot vår 
välfärd. Enbart i EU länderna har 
idag 35 milj diabetes och 2030 har 
43 milj diabetes. Motsvarande siff-
ror för IGT är 42 milj resp 49 milj. 
10% av budgeten för hälsovård går 
till diabetesvård, 15% av de som 
vårdas på sjukhus har diabetes och 
300 000 individer dör i diabetiska 
komplikationer varje år. Mötet av-
såg att finna praktiska, möjliga och 

hållbara lösningar för beslutsfatta-
re för att gå vidare i arbetet med att 
begränsa effekterna av de kroniska 
sjukdomarna i samhället. 

European Diabetes 
Leadership Forum  
2012-04-25 – 26
Mötet öppnades av Prins Joa-
kim, Danska Diabetes föreningen 
beskyddare, följt av Danmarks 
premiärminister Helle Thorning-
Schmidt. Därefter talade ett flertal 
hälsoministrar i de europeiska län-
derna. Den danska hälsoministern, 
Astrid Krag, talade om ett närmast 
paradigmskifte i relationen mellan 
läkare och patient där man delar 
vård och egenvård och lägger större 
ansvar på patienten själv. På arbets-
platserna finns mycket att göra i 
fråga om hälsobefrämjande åtgär-
der. Danmark har nyligen infört 
en ”sockerskatt”. Hon betonade 
också vikten av bättre registrering 
för att få prognoser för sjukvårdens 
behov. 

I Portugal har 1 miljon indivi-
der med diabetes. Man har startat 
årlig inrapportering av patienter, 
arbetat fram vårdprogram, startat 
multidisciplinära team och utvid-
gar telefonrådgivning till patien-
terna. Man försöker främja häl-
sosam livsstil med åtgärder inom 
matindustri, ta bort soft drinks 
från arbetsplatser, styra konsum-
tion mot frukt och grönt och bort 
från socker och fett, stimulera till 
längre amning och begränsa intag 
av alkohol och dåliga fetter. 

I Polen inrättat ett nationellt 
råd för att samla patientinflytandet 
till en stark röst, initierat samar-
bete med andra länder och försö-

ker inleda samtal med myndighe-
ter för att få upp diabetes på den 
politiska agendan där cancer och 
hjärtkärlsjukdomar för närvarande 
prioriteras. 

Johan Wens, ordförande för di-
abetesprimärvård i Europa (ECD), 
berättade om svårigheten med ren-
odlade vårdprogram och team för 
de mest sjuka eftersom comorbidi-
teten är så hög.  Förutom diabetes 
har patienterna ofta även depressi-
on, KOL, värksjukdomar etc med 
därtill följade polyfarmaci. Gui-
delines för multimorbiditet saknas 
och vårdgivaren måste tänka inte-
grerat utan scheman. 

Ulf Smith, i egenskap av tidi-
gare president för EASD, presen-
terade hälsoekonomiska model-
ler som kan simulera effekter av 
olika åtgärder. Optimal behand-
ling med åtgärdande av blodtryck, 
blodsocker, lipider och rökning 
är kostnadseffektivt. Flera länder 
gav exempel på hur man med be-
fintliga medel försöker optimera 
behandlingen och monitorera att 
god kvalitet bibehålles. Michael 
Borowits i OECD fastslog att bästa 
möjliga vård trots hög kostnad är 
lönsam i långa loppet. Tekniska 
landvinningar måste utnyttjas 
både för den direkta vården och 
för uppföljning.

FN ś förre generalsekreterare 
Kofi Annan gästade mötet. Det 
var under Kofi Annans mandat-
period som FN 2006 antog re-
solution 61/225 i vilken man in-
stiftade Världsdiabetesdagen 14 
november och senare positione-
rade diabetes som den första icke 
smittsamma folksjukdomen av 
global betydelse. Diabetes kom-
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mer att drabba de fattiga länderna 
hårdast och man räknar med en 
dubblering av antalet individer 
med diabetes under de närmaste 
20 åren. Om vi inte vänder ut-
vecklingen kommer diabetes och 
andra kroniska sjukdomar att 
medföra stora globala ekonomiska 
förluster. Annan varnade för att 
missköta det humana kapitalet 
som utgör ryggraden i civilisa-
tionen och betonade att Europas 
ekonomiska kris inte får medföra 
att man inte fortsatt engagerar sig 
i tredje världens hälsoproblem. 
Underlåter man att engagera sig 
kommer denna katastrof att slå 
tillbaka inte bara i tredje världen 
utan även i i-länderna. 

Så här ska vi lösa problemet
Diabetes i EU är inte längre är den 
enskilda individens problem, inte 
heller ett isolerat problem för sjuk-
vård utan en sjukdom som berör 
oss alla, ett samhällsproblem som 
vi tillsammans måste försöka lösa. 
Det fortsatta arbetet ska centreras 
kring frågan om prevention, tidig 
upptäckt och bra behandling för de 
som redan har sjukdomen. 

• �Beträffande prevention så vet 
man att genetiska faktorer 
står för 5-20% av diabetesin-
sjuknandet och resterande är 
miljöbetingat. I miljön vet vi 
inte exakt avd som behöver 
ändras men åtgärder avsedda 
att minska konsumtionen av 

mat, tobak och alkohol samt 
att främja fysisk aktivitet tor-
de alla vara överens om vara 
av godo. Dessa åtgärder måste 
involvera skolor, arbetsplat-
ser och andra samhällsfunk-
tioner. Sockerskatt är infört 
i Finland, Ungern och Dan-
mark. Matindustrin kan enga-
geras i annonskampanjer och 
märkning av matvaror för att 
upplysa konsumenterna om 
hälsosamma kostvanor.

• �För tidig upptäckt och möjlig-
het för intervention rekom-
menderas screening av kända 
riskgrupper. Eftersom diabe-
tes har en hög comorbiditet 
med depression, kardiovasku-
lär sjukdom, fetma och vissa 
maligniteter bör screening i 
dessa grupper också göras. 

• �Bättre behandling för redan 
diagnosticerade patienter mås-
te till för att hindra sekundära 
diabeteskomplikationer. Den 
styrka och kraft som finns hos 
patienterna själva måste lyftas 
fram och med hjälp av struk-
turerade egenvårdsprogram 
kunna samverka med vården. 
Ökat multidisciplinärt om-
händertagande av patienter 
behövs. Effektiva uppfölj-
ningsprogram för kvantitativa 
och kvalitativa aspekter med 
upprättande av nationella dia-
betes register behövs för att 
följa samt effekten av olika 
åtgärdsprogram. Vårt Na-
tionella Diabetes Register är 
överlägset allt annat i Europa. 

Aktiviteterna under möter kommer 
nu att ligga till grund för skapan-
det av arbetsplaner sk roadmaps 
som kan vara till hjälp för kom-
mande nationella diskussioner och 
beslut. Vill du läsa mer om mötet, 
gå till http://www.diabetesleader-
shipforum.eu/.

Rapport Mona Landin-Olsson

Kofi Annan deltager i paneldebatten. 
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SFD’s Vårmöte i Visby

Lipider
Från NDR visades att 60% inom 
primärvården når målvärdet <2,5 
mmol/l för LDL och motsvarande 
siffra för sjukhusmottagningarna 
är 70%. Märk väl att sjukhusen 
har flest typ 1 patienter. Kvinnor 
har generellt högre LDL och har 
mera sällan statinbehandling. Det 
är oklart varför det är på det viset. 
För generell och högdos av statin-
behandling kan man anföra att sta-
tiner ger mer nytta än skada samt 
att kardiologföreningen har lagt sig 
på LDL <1,8 mmol/l som gräns vid 
diabetes med etablerad kardiovas-
kulär sjukdom - annars vid diabe-
tes LDL <2,5 mmol/l.  Mot en ge-
nerell hög dos statin anförs att man 

vinner mera på ett multifaktoriellt 
omhändertagande, att alla studier 
inte entydigt visat att statiner har 
effekt och att biverkningar av sta-
tiner ökar vid höga doser. Kombi-
nationsbehandling med andra pre-
parat är inte visat att ha effekt på 
överlevnad.  

Kontentan av det hela var att 
Simvastatin 20 mg ev 40 mg de-
finitivt ska ges till patienter med 
ökad kardiovaskulär risk och res-
triktivitet med kombinationsbe-
handling för att sänka LDL, bättre 
då med optimal behandling av 
blodsocker och blodtryck. 

Insulinpumpar
År 1978 kom den första insulin-

pumpen, en stor otymplig tingest. 
Sedan dess har pumparna blivit 
mindre, menyerna bättre med 
färgskärmar, de har utrustats med 
fjärrkontroll, bluetooth (trådlös 
överföring av information), kolhy-
draträkning med möjlighet att få 
hjälp med att ta rätt dos. 

Patchpumparna är de senaste, 
och finns i tre olika fabrikat: Om-
nipod, Medingo och Cequr. 

Omnipod finns i Sverige, lär 
inte kosta mer än gängse pumpar 
men mer än den billigaste Dana 
pumpen och därför ej prövad av 
TLV. 

Utvecklingen går mot pumpar 
med samtidig kontinuerlig blod-
sockermätning eventuellt i samma 

Kollegor från Norrbotten kom till Visby. 
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subkutana kateter. Med nano-
teknik kan enheterna bli ännu 
mindre. Fördelen med pumpbe-
handling är att HbA1c sjunker i 
medeltal  med 5 mmol/l, totala 
insulindosen kan reduceras och 
Hypoglykemiepisoderna minskar 
med 50 %. 

CGM-systemen, vilka i hu-
vudsak är Core link (Medtronic), 
Dexcom seven (Infucare eller 
Animas) och Navigator (Abbott), 
har olika gränser för att visa sti-
gande eller fallande värden vilket 
är olyckligt. Det är oklart hur sen-
sorerna klarar kyla. 

Kontentan var att det sker en 
snabb utveckling av pumparna. 
Mycket teknik finns redan det 
gäller att sätta ihop det. Redan 
idag nyttjar vi inte tekniken till-
räckligt, beroende på olika system 
som tar tid att lära sig och mo-
ment i kedjan som saknas. 

Diabetes och cancer
Cancer är ökad hos individer med 
diabetes. Troligen är det över-
vikten som är orsaken eftersom 

överviktiga har ökad risk och vid 
viktnedgång, t ex gastric bypass, 
så minskar risken. Risken ökar vid 
insulinbehandling. 

Metformin har i dessa studier 
visat en skyddande effekt mot can-
cer. Mekanismen är klarlagt och 
visar sig gå via LKB1 som i sin tur 
styr AMP kinas. 

Diabetesneuropati
Neuropati i magtarmkanalen är 
svårbehandlat. I första hand pu-
rékost utan fibrer samt närings-
drycker om nutritionsstatus dåligt. 
Medikamentellt kan provas Prim-
peran, Erytromycin 100-250 mg x 
3 och motilin (licenspreparat) 10 
mg x 3. 

Hypoglykemi
Hypoglykemi ger neurofysologiska 
förändringar och ett företag har 
inriktat sig på detta och tillverkar 
elektroder som appliceras på huvu-
det och vid hotande Hypoglykemi 
kan man i god tid få en varnings-
signal genom att specifika hjärnak-
tiviteter har fångats upp. 

D-vitamin
D-vitamin har många andra effek-
ter i kroppen än mineralisering av 
skeletter. I synnerhet så har D-vi-
tamin immunologiska effekter som 
kan tänkas ha betydelse vid diabe-
tes. Både typ 1 och typ 2 diabetes 
har kopplats till låga nivåer av D-
vitamin. Den optimala nivån av 
D-vitamin vet man inte, möjligen 
så är det individuella nivåer som 
gäller. Flera länder har mer frikos-
tig rekommendation av D-vitamin 
än Sverige. Om D-vitaminnivån 
har ett kausalsamband med diabe-
tes har man trots stora studier inte 
kunnat påvisa. En generell rekom-
mendation om D-vitamintillskott 
för att minska diabetes kan därför 
ej ges. 

Tack till programkommittéen för 
ett bra möte!

Mona Landin-Olsson

Glada miner i det strålande solskenet hos vinnarna av Bästa Diabetesteamet. 
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Report from the 13th 
Bergmeyer Conference on 

Vitamin D in Health & Disease

Around 160 participants were 
invited to participate in the 13th 
Bergmeyer Conference, which was 
held in Garmisch-Partenkirchen 
(Germany) on March 5th -7th, 
2012. The series of Bergmeyer 
Conferences were founded in the 
late eighties and are organized by 
the International Federation of 
Clinical Chemistry & Laboratory 
Medicine (IFCC) and Roche Di-
agnostics in collaborative coopera-
tion. The conferences are named 
after Professor Hans-Ulrich Berg-
meyer, who was the former head 
of more than 200 researchers at 
Boehringer-Mannheim (now Ro-
che Diagnostics). After Professor 
Bergmeyer’s retirement in 1985 the 
Boehringer-Mannheim granted 
the IFCC resources to put together 
a series of conferences in order to 
improve the clinical value of labo-
ratory research. The first conferen-
ce was held in 1988 and is usually 
held every second year. The confe-
rence is a master discussion and is 
based on presentations giving by 
invited experts. 

The title of this year’s Bergmey-
er Conference was Vitamin D in 
Health & Disease, and 22 research-
ers were invited to give a presenta-
tion on various aspects of vitamin 
D. Due to the amount of data 
presented at the conference, I have 
only summarized the main con-
clusions regarding chosen topics. 
However, the conference proceed-
ings are published in Scandinavian 
Journal of Clinical & Laboratory 
Investigation and can be down-
loaded at http://informahealthcare.
com/toc/clb/72/S243. 

Vitamin D and bone health1

The crucial effect of vitamin D 
on bone metabolism was first ex-
perienced in Northern Europe 
during the industrial revolution. 
As early as 1822, the Polish phy-
sician Sniadecki, observed that 
outdoor activities and sun expo-
sure was important for the preven-
tion and cure of rickets. However, 
it was not until around 1920 that 
vitamin D was discovered and it 
ultimately eradicated rickets as a 
significant health problem. To-
day, it is well known that vitamin 
D deficiency contributes to both 
osteomalacia (rickets in children) 
and osteoporosis. Sufficient levels 
of 25-hydroxyvitamin D3 (25(OH)
D3) improves bone mineral den-
sity, protects against osteoporosis 
and reduces the risk of fractures. 
Population studies indicates that 
bone mineral density increases 
with increasing levels of 25(OH)D3 
to approximately 75 nmol/l where 
a plateau is reached. Accordingly, 
data from randomized controlled 
trials (RCTs) on institutionalized 
elderly reports reduced fracture in-
cidence when vitamin D and cal-
cium is given as supplements. 

Vitamin D and immune 
function2 
In recent years, the understanding 
of the interaction between vitamin 
D and immune function has been 
improved. Studies have shown 
how 25(OH)D3 interact with im-
mune cells and it seems that both 
intracrine, paracrine or endocrine 
pathways are involved in the pro-
duction of 1,25-dihydroxyvitamin 

D (1,25(OH)2D) with activity of 
vitamin D receptor (VDR) expres-
sing immune cells from both the 
innate and adaptive immune sys-
tem. The concentration of 25(OH)
D3 is believed to be important as 
the availability of 25(OH)D3 for 
the enzyme 1-alpha-hydroxylase 
seems to determine the efficacy 
of these actions. Several studies 
indicate a relation between vita-
min D insufficiency and risk of 
autoimmune diseases and studies 
have suggested a protective role of 
vitamin D against type 1 diabetes. 
However, many questions remain 
and more RCTs are needed to in-
vestigate whether vitamin D can 
be used as therapy or whether it 
acts to protect the onset of disease. 

Vitamin D and cardiovascular 
disease3 
Increasing evidence suggests that 
vitamin D is important for the pre-
vention of cardiovascular disease 
(CVD). Notably, the VDR as well 
as enzymes important for the meta-
bolism of vitamin D is found both 
in the heart and in the vasculature, 
and VDR knock-out mice suffer 
from CVD. Accordingly, observa-
tional studies have shown a rela-
tion between vitamin D deficiency 
and CVD. However, only few 
RCTs exits and these studies might 
be limited as vitamin D supple-
ments were given in combination 
with supplementation of calcium, 
which might increase the risk of 
CVD. RCTs with strictly vitamin 
D supplementation have partially 
shown beneficial effects on CVD 
and hypertension. In conclusion, 
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more studies are needed before any 
solid evidence can be established; 
however, future data from ongoing 
large RCTs will hopefully help us to 
understand more on this topic.

Vitamin D and cancer4 
A negative relation between vitamin 
D and cancer have been reported in 
epidemiologic studies. The binding 
of 1,25(OH)2D to VDR in epit-
helial cells present in skin, breast, 
prostate and colon triggers genomic 
changes which contributes to the 
resistance of cellular stress, protec-
tion of genome and maintenance of 
differentiated phenotype. Animal 
studies have shown that vitamin D 
supplementation reduces cancer de-
velopment in skin, colon, prostate 
and breast. Further, oxidative DNA 
damage increases and proliferation/
apoptosis changes in VDR knock-
out mice. The VDR is expressed in 
many tumours and vitamin D sta-
tus may therefore be of importance 
in relation to cancer development. 
More studies are needed to help us 
understand the mechanism of VDR 
and the relation between vitamin D 
and cancer progression before any 
conclusions can be made.

Vitamin D and UVB5

The dilemma between risks and 
benefits are widely debated as 
UVB (280-320 nm) are respon-
sible for both the production of 
vitamin D in the skin and for skin 
cancer. However, only a limited 
number of studies on the photo-
biology of vitamin D exist. I was 
therefore invited to present a series 
of RCTs (four papers) to clarify the 
importance of UV-related and per-
sonal factors on the UVB induced 
vitamin D production. I showed 
that the UVB induced increase 
in 25(OH)D3 is negatively related 
to baseline 25(OH)D3 concentra-
tion, and positive related to both 
the UVB dose as well as to the 
size of exposed body area, but not 
to dose rate (intensity). A positive 
relation to the total cholesterol 
concentration was also found in 
my studies. Notably, no relation to 
skin pigmentation was found for 
a fixed UVB dose/body area and 
similar baseline 25(OH)D3 con-
centration. However, I performed 
the laboratory studies in the win-
ter to avoid outdoor solar produc-
tion of vitamin D, and a relation 
could exist in the summer where 

melanin is moved further up into 
epidermis due to the stimulation 
from the sun. In addition, the use 
of broadband UVB lamps (TL 
12, 280-360 nm) is also a possible 
bias as they emit shortwave com-
ponents <290 nm, whereas solar 
UVR (290-400) only emits radia-
tion above 290 nm. Accordingly, 
the debate on the role of skin pig-
mentation is ongoing and requires 
further studies. Finally, I demon-
strated that a small suberythemal 
UVB dose every second week to 
full body area is sufficient to main-
tain the concentration of summer 
25(OH)D3 throughout the winter 
in Scandinavia.  

Key questions in vitamin D 
research6 
Recently vitamin D has become 
of public interest due to studies 
suggesting a broader role of vita-
min D involving other aspects of 
human health besides its vital role 
in bone health.  Although data are 
promising for the relation between 
vitamin D and non-bone health 
outcomes, the evidence remains in-
conclusive. Our knowledge has to 
be expanded in at least 5 key areas: 

The Conference hotel, Eibsee, is located at the base of the Zugspitze (2962 m) and constitutes a beautiful panorama 
for the participants.
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(1) the physiology and molecular 
pathways of vitamin D with focus 
on distribution of vitamin D and 
storage as well as extra-renal acti-
vation and catabolism; (2) the cau-
sal role of vitamin D in non-bone 
health outcomes and an evidence 
based definition on the “optimal” 
25(OH)D3 concentration to im-
prove public health; (3) the nature 
of dose-response relationship re-
garding both intake of vitamin D 
supplements and sun exposure; (4) 
the interaction of genotypes and 
other nutrients to vitamin D ex-
posure; and (5) its adverse effects 
with focus on understanding the 
U-shaped risk curve and the effect 
on health outcomes by long term 
dietary supplementation. In con-
clusion, more studies are needed 
and preferably large prospective 
RCTs.  

Text: Morten Bogh, MD, PhD, 
Department of Dermatology, Lund 
University, Malmö Hospital.  
E-mail: morten.bogh@skane.se
Conflict of interest: None.
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Abstract
Snellman, G. 2011. Boning up on 
Vitamin D : Observational Studies 
on Bone and Health. Acta Univer-
sitatis Upsaliensis. Digital Com-
prehensive Summaries of Uppsala 
Dissertations from the Faculty of 
Medicine 711. 68 pp. Uppsala. 
ISBN 978-91-554-8184-1.

The primary function of vitamin 
D in humans is to maintain suf-
ficient circulating calcium con-
centrations. Low vitamin D levels 
could result in excessive calcium 
resorption from bone. Vitamin 
deficiency may therefore decrease 
bone mineral density (BMD), 
resulting in an increased risk of 
fracture. This thesis sought to de-
termine the association between 
vitamin D intake and bone health 
and to estimate circulating levels of 
vitamin D optimal for bone health 
without increasing the risk for 
non-bone disease. Furthermore, 
the thesis assessed the difference in 
performance between common se-
rum vitamin D assays and the ge-
netic influence of vitamin D status.

In prospective population-based 
cohorts, blood concentrations <40 
nmol/L (lowest 5%) increased the 
risk of fracture in elderly men. Low 
levels were further associated with 
a slight decrease in lumbar spine 
BMD. Both high (>98 nmol/L) 
and low (<46 nmol/L) vitamin D 
levels were associated with higher 
cancer and overall mortality. In an-
other cohort, also of older men and 
women, no association was found 
between vitamin D levels and frac-

ture. Low vitamin D levels were 
weakly associated with decreased 
total body BMD in men but not 
in women.

Dietary intake of vitamin D 
over a 20-year period in more than 
60,000 Swedish women was not 
associated with osteoporosis or 
fracture, regardless of calcium in-
take. During summer, dietary vita-
min D intake and other life style 
habits are of minor importance for 
the variation in vitamin D levels 
relative to sun exposure and genes. 
In summer time, genes explain 
about half   of the variation in vi-
tamin D levels, but none of the va-
riance in winter time. The variabi-
lity between vitamin D assays was 
substantial. Three assays classified 
8, 22 and 43% of the same study 
population as vitamin D insuffi-
cient if <50 nmol/L was set as the 
insufficiency level.

Based on the results in this 
thesis, low 25(OH)D levels and 
low dietary vitamin D intake are 
not a major cause of fractures in 
community-dwelling elderly Swe-
dish women and men. Differences 
in assay performance and poten-
tial negative health outcomes of 
high 25(OH)D levels need to be 
considered.

Greta Snellman, Uppsala University, 
Department of Surgical Sciences, 
Othopaedics, Akademiska sjukhuset, 
SE-751 85 Uppsala
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Hälsoekonomiska modeller vid 
diabetes - ett hjälpmedel för klinisk 

forskning och behandlingsval

Persson Ulf, Ericsson Åsa, 
Gerdtham Ulf G, Nilsson Peter M, 
Steen Carlsson Katarina, 
Willis Michael

Sammanfattande punkter
Hälsoekonomiska modeller, som 
kombinerar klinisk evidens och 
ekonomiska data i en samman-
hängande epidemiologisk modell, 
spelar en central roll för att bedö-
ma värdet av innovationer.

Diabetessjukdomens karaktär 
gör att diabetesmodeller blir sär-
skilt komplexa och validering är 
viktigt. Mount Hood-mötet är 
en pågående internationell valide-
ringsprocess för framträdande mo-
deller på diabetesområdet och hölls 
senast i Malmö 2010.

Myndigheter som använder vär-
debaserade prissättning för subven-
tionsbeslut bygger dessa på hälso-
ekonomiska modeller. Ett antal av 
TLVs beslut visar att mervärdet hos 
innovationerna bedömts motivera 
en viss prispremie.

Modeller används även av läke-
medelsföretag under utvecklings-
processen, de spelar bland annat 
en viktig roll i utformningen av 
studieprotokoll.

Summary
Diabetes incurs substantial costs 
on society each year. Health eco-
nomic models that combine data 
from different sources into a com-
prehensive epidemiological model 
are useful when measuring the va-
lue of innovations in diabetes tre-
atment. Health economic models 
are of particular value in chronic 
diseases with complex relations-

hips between treatment goals and 
future complications.

The characteristics of diabe-
tes result in complex models. A 
thorough validation increases 
the confidence in the results. The 
Mount Hood meeting is an on-
going validation process in which 
a number of prominent diabetes 
models participate. The most re-
cent meeting took place in Malmö, 
Sweden in September 2010.

Regulatory and reimbursement 
authorities using value based pri-
cing principles often use diabetes 
models to assess the value of treat-
ment innovations. Sweden’s TLV is 
an example of an authority that has 
accepted a higher price when mo-
dels have shown increased value.

Diabetes models are useful 
during the whole development 
process of new drugs and medical 
devices, for example in the design 
of study protocols. 

Diabetes – en kostsam 
kronisk sjukdom 
Diabetes är en av de största kro-
niska sjukdomsgrupperna med 
stora konsekvenser för både den 
enskilde, sjukvården och samhället 
i stort. Cirka 400 000 människor 
i Sverige behandlas för diabetes(1).

Diabetes medför ökad risk för 
mikrovaskulära komplikationer 
såsom retinopati, neuropati och 
nefropati, och makrovaskulära 
komplikationer d v s hjärt- och 
kärlsjukdomar som stroke, hjärtin-
farkt och för tidig död.

Risken för framtida kompli-
kationer kan minskas genom god 

kontroll av blodsocker och an-
dra riskfaktorer (2). Den kliniska 
evidensen för sambandet mellan 
blodsockerkontroll och utveck-
lingen av komplikationer hos per-
soner med diabetes från två tidiga 
stora kontrollerade randomiserade 
interventionsstudier; DCCT (3) 
och UKPDS (4), var övertygande 
och resultaten ledde till förändrade 
behandlingsriktlinjer.

Diabetes är en kostsam sjuk-
dom. Kostnaderna för diabetes i 
Sverige uppgick år 2005 till 8 542 
Mkr (5), varav 15 % var läkeme-
del, 22 % sjukvårdskostnader (t 
ex läkarbesök och sjukhusinlägg-
ningar) och 63 % indirekta kost-
nader (förlorad produktion på 
grund av förhöjd dödlighet och 
förtidspensioner).

Ökande kostnader för sjukvår-
den har ökat pressen för besluts-
fattarna att få ut mest nytta av 
begränsade resurser. En hälsoeko-
nomisk utvärdering är ett verktyg 
för att fastställa ”värdet för pengar-
na” av en ny behandlingsteknologi 
i förhållande till den mest relevanta 
alternativa behandlingen. Idealiskt 
skulle man basera en sådan jämfö-
relse på långtids-observationsdata 
med naturalistisk behandling fri 
från studieprotokollbias i en repre-
sentativ patientgrupp. I allmän-
het är dock bara kortsiktiga data 
tillgängliga när subventions- och 
användningsbeslut måste tas. Häl-
soekonomiska utvärderingsmo-
deller som kombinerar data från 
flera källor till en sammanhäng-
ande epidemiologisk modell är en 
accepterad metod för att för att 
åskådliggöra komplexa samband 
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och frågeställningar som inte kan 
belysas i en randomiserad kontrol-
lerad studie (randomized control-
led trial, RCT). Det är exempelvis 
varken etiskt eller resursmässigt 
försvarbart att studera livslånga 
konsekvenser med det experimen-
tella upplägg som karaktäriserar 
en RCT, som bygger på att ett be-
stämt studieprotokoll följs under 
en avgränsad tid för att sedan ut-
värderas. Vidare är det inte möjligt 
att med RCT-upplägget belysa alla 
möjliga patientgrupper och natio-
nella/regionala variationer avse-
ende patientsammansättning och 
vårdorganisation.

Här presenteras översiktligt 
åtta hälsoekonomiska diabetes-
modeller, processen för att vali-
dera modellerna samt exempel på 
hur myndigheter och företag an-
vänder modeller som verktyg vid 
beslutsfattande.

Bedömning av 
kostnadseffektivitet
Hälsoekonomiska modeller är av 
värde speciellt för kroniska sjuk-
domar med komplexa samband 
mellan behandlingsmål och fram-
tida komplikationer. Diabetes är 
härvidlag ett utmärkt exempel. 
Modellerna konstrueras för att om-
fatta händelser över tid och popu-
lationer. Data ställs samman från 
källor som randomiserade kliniska 
studier, observationsstudier, da-
tabaser, register, offentlig statistik 
och patientpreferensstudier. Målet 
är att ställa samman och struktu-
rera den tillgängliga kunskapen 
och på så sätt vara ett hjälpmedel i 
beslutsfattandet.

Direkta kostnader för diabetes 
inkluderar exempelvis läkemedel, 
konsultationer hos läkare och dia-
betessjuksköterska och inläggning-
ar på sjukhus, men också kostnader 
som bärs av personen med diabetes 
och anhöriga. Indirekta kostnader 
på grund av diabetes uppstår när 
sjukdomen medför tillfälligt eller 
mer permanent minskad arbets-
förmåga. Den hälsoekonomiska 

modellen jämför kostnader och 
förbättringar i hälsa och livskvali-
tet som behandlingarna ger på lång 
sikt. Målsättningen är att göra en 
bedömning av om exempelvis en 
ny behandlingsmetod ger tillräck-
ligt med hälsa och livskvalitet jäm-
fört med nuvarande behandlings-
metod för att motivera en högre 
kostnad.

Snabb framväxt av hälso
ekonomiska diabetesmodeller
En modell som bygger på befintli-
ga kunskaper, rimliga antaganden 
samt tillämpas klokt kan erbjuda 
viktig hjälp vid beslutsfattande i 
sjukvården. En av de första hälso-
ekonomiska modellerna för diabe-
tes var NHI-modellen från 1997 
(6). Därefter tog utvecklingen 
fart. I en översikt publicerad 2010 
identifierades 17 hälsoekonomiska 
diabetesmodeller (7). En annan 
översikt fann 20 modeller för typ 
2-diabetes (8) 20 modeller som 
använts i 78 vetenskapliga artik-
lar och 41 HTA rapporter. I takt 
med att hälsoekonomiska modeller 
kommit att utnyttjas som under-
lag, är det centralt att modellerna 
inger förtroende och att resultaten 
är trovärdiga.

American Diabetes Association, 
ADA, har utvecklat riktlinjer för 
att säkerställa att de hälsoekono-
miska modeller som konstrueras 
på diabetesområdet blir trovärdiga 
och används så som avsett (9). En 
central aspekt är att modellerna 
skall valideras och detta skall gö-
ras på tre plan: 1) interna test och 
felsökning; 2) intern validering för 
att undersöka om modellen kan 
reproducera resultat från studierna 
och datamaterialen som utgjort 
underlag för att konstruera model-
lerna; samt 3) extern validering för 
att undersöka modellens förmåga 
att på ett korrekt sätt beräkna ut-
fall i studier som inte använts vid 
modellkonstruktionen (10). Diabe-
tesmodellerna skall omfatta såväl 
mikro- som makrovaskulära kom-
plikationer i ett livscykelperspek-

tiv, och är mycket omfångsrika och 
komplexa. Detta ställer speciella 
krav på validering.

Femte Mount Hood-mötet 
i Malmö: Validering av åtta 
diabetesmodeller
På senare år har det växt fram ett 
behov av att jämföra olika diabe-
tesmodeller. Därför hölls det första 
Mount Hood mötet år 2000 och 
är sedan dess en pågående valide-
ringsprocess. Health Economics & 
Management vid Lunds universitet 
var i september 2010 värd för det 
femte Mount Hood mötet (Eco-
nomics and Diabetes: The Mount 
Hood Five Challenge) vid Clinical 
Research Center i Malmö. Några 
av världens främsta hälsoekono-
miska modellbyggare och intres-
serade användare samlades för en 
tvådagarskonferens. Mount Hood 
kommer från namnet på platsen 
där det första mötet ägde rum år 
2000 (11).

Företrädare för åtta hälsoekono-
miska diabetesmodeller redovisade 
resultat från valideringsövningar 
vid mötet, se Tabell 1.

Alla modellerna har tagit lång tid 
att utveckla, ibland upp till tio år, 
och har förbättras och uppdateras 
fortlöpande så snart ny evidens 
blivit tillgänglig. Resultaten från 
UKPDS-studien utgör ett centralt 
underlag för samtliga modeller vid 
Mount Hood mötet. Modellerna 
har delvis olika användningsområ-
den och skiljer sig också avseende 
val av specifika metoder för att 
beskriva förlopp för diabetessjuk-
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domens progression där Markov-
moduler används av flera modeller 
för att fånga utvecklingen av kom-
plikationer över tid. Det finns för- 
och nackdelar med varje teknisk 
komponent, och ett av syftena med 
Mount Hood mötet var att pröva 
hur de olika modellerna fungerade 
i två valideringsövningar.

Alla grupper på Mount Hood-
mötet i Malmö försökte prediktera 
utfallet i tre stora randomiserade 
studier; ASPEN (The Atorvastatin 
Study for Prevention of Coronary 
Heart Disease Endpoints in Non-
Insulin-Dependent Diabetes Mel-
litus) (20), ADVANCE (Action 
in Diabetes and Vascular Disease: 
Preterax and Diamicron Modi-
fied Release Controlled Evalua-
tion) (21) och ACCORD (Action 
to Control Cardiavascular Risk 
in Diabetes) (22). Olika interven-
tioner ingick i de olika studierna. 
I ASPEN var det effekterna av 
sänkta blodfetter, i ADVANCE 
blodsockersänkning och i AC-
CORD sänkning av blodtryck och 
blodsocker. I syfte att jämföra och 
förstå osäkerhetens betydelse ana-
lyserades utvalda händelser över 
individernas återstående livslängd, 
bland annat andelen patienter som 
fick hjärtinfarkt och stroke samt 
kostnader och kvalitetsjusterade 
levnadsår, QALYs. Resultatet av 
analyserna kommer att presenteras 
i en gemensam publikation längre 
fram.

Avslutningsvis diskuterades 
också möjligheter och utmaningar 
för hälsoekonomiska modeller som 
kommer av att allt fler studier pu-
bliceras som baseras på register-
data. Viktiga förutsättningar för 
modellerna kan förändras över tid. 
Exempelvis hade deltagarna i UK-
PDS-studien förhållandevis lägre 
BMI (body-mass index) vid stu-
diestart (medelvärde 27,5) än per-
soner med typ 2 diabetes i Sverige 
idag (23). Medelvärdet för BMI för 
kvinnor och män med typ 2-dia-
betes som behandlas i primärvår-
den ligger idag runt 30 (kvinnor 

30,2 och män 29,5). Samtidigt 
har 80 % övervikt (BMI>25) samt 
19 % av kvinnorna och 12 % av 
männen fetma med BMI-värde 
>35 (1). Behandlingsmönstret har 
också förändrats och helt nya be-
handlingsmetoder och läkemedel 
har tillkommit både avseende dia-
betessjukdomen i sig och för dess 
kardiovaskulära riskfaktorer samt 
komplikationer.

Observationsdata från regis-
ter, exempelvis svenska Nationella 
diabetesregistret, möjliggör för de 
hälsoekonomiska diabetesmodel-
lerna att ta hänsyn till att kunska-
per som vanns i de banbrytande 
UKPDS och DCCT studierna har 
förändrat klinisk praxis och da-
gens diabetespatienter har en an-
nan riskprofil. Dessutom skapas 
möjligheter för modellerna att i allt 
högre utsträckning bygga in kun-
skap om utfall i undergrupper som 
inte finns representerade i kliniska 
prövningar.

Användning av 
hälsoekonomiska modeller i 
praktiken: Några exempel 
Vad har man då för nytta av de häl-
soekonomiska modellerna för dia-
betes? Modellerna används både av 
myndigheter, HTA-organisationer 
(health technology assessment) och 
företag.

Myndigheter som ansvarar för 
pris- och subvention av nya tera-
pier, t ex vid introduktion av nya 
läkemedel, använder sig av häl-
soekonomiska modeller som ett 
hjälpmedel i sitt beslutsfattande. 
Tandvårds och läkemedelsförmån-
sverket, TLV, i Sverige och Scottish 
Medicines Consortium (SMC) i 
Skottland är två exempel (24). För 
det andra är hälsoekonomiska mo-
deller viktiga hjälpmedel för såda-
na HTA-myndigheter som framfö-
rallt har ansvar för utformning av 
nationella behandlingsriktlinjer. 
Här är NICE i England och So-
cialstyrelsens nationella riktlinjer i 
Sverige bra exempel (25).

Det hälsoekonomiska veten-

skapliga underlaget för Social-
styrelsens nationella riktlinjer för 
diabetesvården som publicerades 
2010 bygger i de flesta fall på mo-
dellanalyser som fångar långsiktiga 
konsekvenser av behandlingsval. 
Hälsoekonomiska modeller före-
kom både för att prioritera läke-
medel för diabetesbehandling och 
utnyttjande av medicinska hjälp-
medel som insulinpumpar (25). 
Vid TLVs genomgång av läkeme-
del för diabetes utnyttjades i stor 
utsträckning resultat från Social-
styrelsens nationella riktlinjer för 
diabetesvården (24).

Vid introduktion av nya dia-
betesläkemedel är de hälsoeko-
nomiska analyserna nästan alltid 
genomförda med hjälp av hälso-
ekonomiska modeller. En av de 
viktigaste variablerna för att beräk-
na behandlingens värde är effekter-
na på HbA1c (långtidsblodsocker) 
i enlighet med de stora studierna 
UKPDS och DCCT genom dess 
effekter på risken för diabeteskom-
plikationer. Diabetesmodellerna 
kan beräkna vad detta betyder i 
minskade framtida händelser och 
därmed minskade kostnader och 
bättre livskvalitet. Även andra te-
rapieffekter som viktreduktion och 
risk för hypoglykemier (låga blod-
sockernivåer) är av värde och kan 
inkluderas i modellerna. Modeller-
nas användning vid introduktion 
av insulin glargin, insulin detemir, 
DPP-4 hämmarna sitagliptin, vil-
dagliptin och saxagliptin samt 
GLP-1 analogerna exenatid och 
liraglutid är några bra exempel. Vi 
ska illustrera detta med några av 
TLVs bedömningar inom diabetes-
området där modellers samman-
vägda värdering av behandlingsef-
fekt och biverkningsprofil har legat 
till grund för beslut om en viss 
prispremie.

Behandling av typ 2-diabetes 
med de långverkande insulinana-
logerna glargin och detemir kosta-
de vid introduktionen ungefär 19 
kr per dag jämfört med 15 kr per 
dag för NPH-insulin som var stan-
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dardbehandling. Insulinanalogerna 
har likvärdig effekt på HbA1c men 
lägre risk för hypoglykemier(26). 
Insulin detemir har också en lägre 
viktuppgång än NPH-insulin (26). 
Observationsstudier har också visat 
att den lägre risken för hypoglyke-
mier upplevs så positivt av patien-
terna, att de blir mer aktiva i sin 
medicinering vilket leder indirekt 
till lägre HbA1c(26). Dessa skillna-
der i effekt beräknades med hjälp av 
hälsoekonomiska modeller kunna 
motivera ett ca 4 kr högre pris per 
dag för de långverkande insulinana-
logerna (20).

GLP-1 analogen exenatid anses 
vara likvärdig med långverkande 
insulinanaloger vad gäller effek-
ten på HbA1c men ger även bland 
annat viktreduktion (21). I TLVs 
beslut om exenatid (26) ansågs ef-
fekterna av viktreduktionen vara så 
betydelsefull för de sammanlagda 
utfallen att så att exanatid kunde 
anses kostnadseffektivt vid ett pris 
på nästan 32 kr per dag (21). TLVs 
beslut om liraglutid bygger på häl-
soekonomiska modellanalyser som 
jämför liraglutid med exenatid och 
sitagliptin, där man drar slutsat-
sen att användningen av liraglutid 
är kostnadseffektiv vid ett pris på 
33,40 kr per dag, baserat på den 
större sänkningen i HbA1c jämfört 
med exenatid och sitagliptin samt 
den lägre förbrukningen av nålar 
jämfört med exenatid (26).

DPP4-hämmarna sitagliptin och 
vildagliptin har en annan profil än 
det äldre preparatet sulfonylurea 
som endast kostar ca 1,50 kr per 
dag. Sitagliptin och vildagliptin 
beräknas vara likvärdiga vad gäller 
HbA1c men är viktneutrala och ger 
mindre risk för hypoglykemier jäm-
fört med sulfonylurea. Detta har 
bedömts motivera en prispremie på 
ca 14 kr så att sitagliptin och vil-
dagliptin kostar 16 kr per dag [26]. 
Återigen är det de hälsoekonomiska 
modellanalyserna som används för 
att omvandla skillnaderna i läke-
medlens profil till en värdebaserad 
prissättning och subventionsbeslut.

Tabell 2. Skillnader i behandlings-
profil och skillnader i läkemedels-
pris, några exempel. 

De hälsoekonomiska model-
lerna används även av företag som 
utvecklar läkemedel och medicin-
teknik. Modellerna används under 
hela produktutvecklingen, bland 
annat för att styra inriktningen 
på de kliniska studierna. Model-
lerna kan visa vilka förväntade ef-
fekter (profiler) som ger värde och 
därmed vilka studier som behövs 
för att visa detta värde för HTA 
organisationerna (11). I tidiga fa-
ser av ett läkemedels utveckling 
är hälsoekonomiska modeller ett 
sätt att strukturera den bristfäl-
liga informationen som finns. 
Utifrån modellanalyserna kan för-
hoppningsvis bättre beslut fattas, 
antingen det betyder fortsatt pro-
duktutveckling eller, ifall potentia-
len är otillräcklig, nedläggning av 
utvecklingsprogrammet.

Om de hälsoekonomiska mo-
dellerna kan minska risken att 
fatta felaktiga investeringsbeslut 
tidigt i utvecklingen av produkter 
är mycket vunnet och betydligt 
fler effektiva terapier kan se da-

gens ljus och komma till klinisk 
användning till patienternas bästa. 
Det är inte ovanligt att en klinisk 
studie kostar flera hundra miljoner 
US dollar. Mot den bakgrunden är 
det inte svårt att inse att även om 
de hälsoekonomiska modellerna 
endast marginellt kan förbättra 
de kliniska studiernas design så 
kan studiekostnaderna avsevärt 
reduceras.

Vid lanseringen av de nya te-
rapierna är det HTA organisatio-
nerna nationellt och lokalt samt 
sjukvårdshuvudmännen som ska 
bedöma värdet av dessa. I detta 
skede är det av stor betydelse att 
där finns kompetens att tolka och 
utnyttja de hälsoekonomiska mo-
dellresultaten. I annat fall finns det 
risk att upptaget av nya effektiva 
terapier blir fördröjt och att värdet 
av dem inte kommer patienterna 
till del. Viktigt är också möjlighe-
terna att identifiera och utrangera 
”gamla” behandlingsmetoder som 
inte längre är tillräckligt effektiva i 
förhållande till sina kostnader.

Slutsats
Det finns idag ett flertal predik-
tionsmodeller för utfall i form av 
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sjuklighet och dödlighet vid diabe-
tes. Dessa modeller kan underlätta 
för sjukvårdens administratörer att 
planera för framtidens diabetes-
vård mot bakgrund av en åldrande 
befolkning samt ökad diagnostik. 
Genom väl validerade hälsoekono-
miska modeller kan även ett under-
lag skapas för utveckling och intro-
duktion av nya diabetesläkemedel, 
med exempelvis en mer uttalad 
effekt på glykemisk kontroll eller 
med en mildare biverkningsprofil 
än vissa äldre läkemedel som ex-
empelvis sulfonylurea. Modellerna 
är ett verktyg för att myndigheter 
som utformar behandlingsriktlin-
jer och fattar beslut om subvention 
ska kunna bedöma innovationers 
värde för patienterna. 
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Self monitoring of blood glucose 
– with focus on quality control: 

Experience from several studies 
performed in Norway

Gunn B B Kristensen1

The control of analytical quality 
of self monitoring of blood glucose 
(SMBG) is recommended as a rou-
tine procedure in diabetes manage-
ment (1). This control should be easi-
ly accessible to patients, convenient, 
not time-consuming, and provide a 
reliable assessment of glucose meter 
performance. In their “Standards 
for Medical Care in Diabetes” from 
2012 the American Diabetes Asso-
ciation (ADA) recommends that 
health care professionals instruct 
the patient in SMBG and routinely 
evaluate the patient’s technique. As 
well, they recommend controlling 
the analytical quality of the instru-
ments routinely (2). However, no 
standard quality control procedure 
is available and most patients have 
poor control routines (3).

The Norwegian Quality Im-
provement of Primary Care La-
boratories (NOKLUS) has carried 
out three studies to test different 
programs to monitor and control 
the analytical quality and patient 
performance of SMBG; one ex-
ternal quality assessment (EQA) 
program with diabetic patient as 
participants (Program 1) (4), and 
two programs with a split-sample 
design; one where the result ob-
tained from self monitoring was 
compared to the result obtained at 
general practitioner’s (GP’s) office 
or an outpatient clinic (Program 
2) (5) and one where the patient’s 
result was compared to the result 
obtained at a pharmacy (Program 
3) (6, 7). 

Program 1 - EQA
EQA is important for improving 
analytical quality (8) and are inte-
grated into the workflow of NO-
KLUS.  According to an ISO de-
finition, EQA refers to a system 
of objectively checking laboratory 
results by means of an external 
agency, including comparison of 
the laboratory’s result at intervals 
with those of other laboratories, the 
main objective being establishment 
of trueness (9). The objective of this 
study was to investigate whether an 
EQA scheme (EQAS) designed for 
general practitioner’s (GP’s) labora-
tories also could improve the qua-
lity of SMBG measurements among 
diabetes patients. 

Diabetes patients performing 
SMBG from four counties in Nor-
way were recruited to participant in 
an EQAS. The diabetes patients re-
ceived two control samples by post 
twice a year. They measured each 
control sample in duplicate in accor-
dance to written instructions and 
returned the results to NOKLUS 
together with information about 
the instrument, lot number and 
expiry date of strips used. Within a 
month they received an assessment 
of the analytical performance.  Par-
ticipants who got a “poor” evalua-
tion were given written instruction 
on how to use their specific instru-
ment. They were also contacted by 
phone and offered guidance and 
advice concerning the “poor” result.

The quality specifications NO-
KLUS use in their glucose EQAS 
for GP’s office laboratories, which 
take into account biological va-

riation and clinical needs, were 
also used in the EQAS for the pa-
tients. Participants got the quality 
assessment “good” if their result 
(mean of duplicate measurements) 
was within the target interval (the 
method specific target value ± 0.1 
mmol/L) ± 5%; “acceptable” if their 
result lies between ± 5% and ± 10% 
from the target interval; and “poor” 
if the result deviated more than  ± 
10% from the target interval. 

Six glucose surveys (survey 1-6) 
for diabetes patients were perfor-
med during the period October 
2001 through March 2004. The 
surveys were coordinated with NO-
KLUS’ biannual EQAS for glucose 
in which two levels of control ma-
terials are sent to about 1900 Nor-
wegian GP office laboratories. The 
control samples for the surveys to 
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the diabetes patients were identical 
to those used in NOKLUS’ EQAS.  
A total of 171 patients were inclu-
ded in the study and between 120 
and 152 received control samples in 
each survey. The response rate was 
between 71 and 86%. The results 
showed that implementing a tradi-
tional EQAS for glucose for diabe-
tes patients improved the analytical 
quality over time. The percentage of 
participants with poor performance 
declined throughout the study pe-
riod, both for diabetes patients who 
received assessment in at least 1 of 6 
surveys (Population 1) and for dia-
betes patients, who received assess-
ment in all 6 surveys (Population 2), 
figure 1. From having a higher per-
centage of poor results in the two 
first surveys, the diabetes patients 
demonstrated as good quality as the 
GP office laboratories in the next 
four surveys (figure 2). The patients 
themselves thought it useful to par-
ticipate in the program and half 
of the participants stated that they 
were willing to pay for it (4). 

Program 2 – Split-sample 
at the General Practitioner’s 
office/outpatient clinic
In the next study the focus was on 
investigating the practical feasibility 
and utility of a standardized proce-
dure for quality assurance of SMBG 
in a GP’s office or at an outpatient 
clinic, using a split sample design. 
Comparing results from self-moni-
toring with results obtained on the 
GP’s office glucose instrument is 
quite common (3). However, there 
is no standardized protocol for how 
this should be done. 

One hundred and eighteen dia-
betes patients at 20 GP offices and 
one hospital outpatient clinic par-
ticipated in the study. Each patient 
met for one consultation where they 
performed glucose measurements 
using their own meter under obser-
vation of a biomedical laboratory 
scientist. The patient’s result was 
compared to the GP’s office method 
and was assessed as acceptable if the 
result was within the quality specifi-

cations recommended in ISO 15197 
(within ±0.83 mmol/L of the desig-
nated comparison method at glu-
cose concentrations <4.2 mmol/L 
and within ±20% at glucose con-
centrations ≥ 4.2 mmol/L) (10). If 
the result was outside the limits, the 
patient was educated in correct use 
of their instrument before new mea-
surements were performed. 

Thirteen percent of the patients (15 
persons) obtained SMBG results 
that were outside the limits. Ten 
of these 15 patients obtained ac-
ceptable results after re-education. 
For three of the remaining patients’ 
user errors were detected, whereas 
for one patient no explanation was 
detected and one patient was missed 
in the follow up. About 25% of the 
patients in the study received some 
kind of intervention concerning 
their SMBG performance (5). 

In this study we included a con-
ventional reference method in order 
to verify the method used in GP of-
fice. The results showed that only 
one measurement performed at one 
GP’s office had deviation outside the 
limits recommended in ISO 15197 
when compared to the designated 
comparison method. Almost as 
many results fell outside the limits 

when the patients’ results were com-
pared to the reference method as 
when the results were compared to 
the GP’s office method, however, not 
always the same measurements (5). 

Program 3 – Split-sample at 
the pharmacies
The aim of this study was to investi-
gate the feasibility of a split-sample 
control program for SMBG accom-
plished at Norwegian community 
pharmacies. To assure acceptable 
analytical quality of the comparison 
method, HemoCue Glucose 201+ 
instruments were implemented at 
the 16 pharmacies participating in 
the study and the pharmacy em-
ployees received thorough training 
in use of the instrument. The phar-
macies had to document acceptable 
analytical quality before start up, 
and during the study period they 
participated in NOKLUS EQAS 
for glucose and performed daily in-
ternal quality control (6).

The procedure used for assessing 
SMBG performance was similar to 
the one used in the previous study at 
GP’s office (5). Patients’ performan-
ce was monitored using an eight 
item checklist (Table 1).  Patients 
whose blood glucose measurements 
differed from the pharmacies by 
more than the limits recommen-
ded in ISO 15197 were instructed 
in the correct use of their SMBG 
instrument. The patients then re-
measured their blood glucose. If the 
results still were outside the limits, 
the control procedure was repeated 
with a new lot of strips, and if the 
results still was outside, with a new 
meter. The patients returned for a 
follow-up visit after three months. 
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During the first visit, 5% of the 338 
participating patients had measure-
ments that fell outside the ISO-li-
mits, and user errors were observed 
for 50% of the patients.  At the se-
cond visit, there was no significant 
change in the analytical quality 
of the patient measurements, ho-
wever, the percentage of patients 
who made user errors decreased to 
29%. The high analytical quality 
obtained in both visits might be 
explained by a selection bias of par-
ticipating patients. More than 80% 
of the patients wished to participate 
in a similar control program yearly 
and most would prefer to have the 
controls done at pharmacies (7).

Summary and conclusions 
All control programs worked well 
regarding practical feasibility. Table 
2 gives a summary of the two diffe-
rent designs and emphasize the pros 
and cons.

One challenge running an 
EQAS for SMBG instruments is to 
find a suitable control material. Due 
to glycolysis, different preservatives 
have to be added to the sample. 
These additives give different effects 
on the various instruments and 
method specific target values are 
commonly used. Therefore, only va-

riation within each method group is 
possible to assess. The participant’s 
results are compared to the mean or 
median obtained from this method 
group of participants and only rela-
tive trueness can be assessed; that 
is the deviation from the method-
specific target value. The utility of 
such a scheme is limited. Despite 
some limitations, the results showed 
that participating in an EQAS over 
time improved the performance 
of SMBG. In comparison, the ad-
vantage of the split-sample design 
is that it implies the use of native 
blood samples. The design of the 
control program also addresses the 
entire process of SMBG; control of 
the blood sampling, control of the 
instrument and strips and the per-
formance by the patient. To be able 
to use the split sample method in 
the control of SMBG, it is a prere-
quisite that results obtained by the 
comparison instrument are correct. 
This can be assured by participation 
in EQAS and by performing inter-
nal quality control regularly. It also 
implies that the GP’s office/outpa-
tient clinic/pharmacy must docu-
ment good knowledge of SMGB in 
general to be able to guide the pa-
tient how to perform the measure-
ment. Compared to using an EQAS 

for SMBG instruments and taking 
the limitations of current EQAS for 
glucose into consideration, using a 
split sample design might be a bet-
ter way to regularly assess the qua-
lity of patient SMBG.
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Roterande skiftjobb stör biorytmen

En rad olika biologiska processer 
regleras av dygnsrytmen. Störs 
den, som till exempel vid skift-
arbete, ökar risken för typ 2-dia-
betes. Åtminstone gäller detta för 
sjuksköterskor, visar en analys 
gjord vid Harvard i USA.

Under evolutionen har levande 
organismer anpassats till jordens 
rotation genom att en inre klocka 
styr våra behov av mat, aktivitet 
och vila. Det gäller såväl årstids- 
som dygnsvariationer. Ytterst styr 
hypotalamus i hjärnan över alla 
klockgener i cellerna. Där bestäms 
centralt hur hormoner och enzy-
mer ska utsöndras för att påverka 
aptit och sömnighet, kroppstem-
peratur, blodtryck och energiom-
sättning. Hos individer som lever 
i samklang med sin biologiska 
rytm uppstår inga konflikter mel-
lan nedärvda behov och hur dessa 
tillfredsställs. Man går upp när 
det blir ljust, äter regelbundet un-
der de ljusa timmarna och sover 
när det är mörkt. Ett roterande 
nattskiftsarbete däremot innebär 
en störning i dygnsrytmen och 
påtvingade aktiviteter i strid med 
kroppens naturliga behov. Stör-
ningen skapar problem med äm-
nesomsättningen, till exempel så 
ökar glukos- och insulinproduk-
tionen, liksom kroppsmasseindex 
BMI. En grupp forskare vid Har-
vard School of Public Health ville 
ta reda på om roterande skiftarbete 
även ökar risken för typ 2-diabe-
tes. Tjänstgöringen innebar minst 
tre nätter per månad kombinerat 
med dag- och kvällsskift. Delta-
garna hämtades ur den stora ame-
rikanska sjuksköterskestudien.

Starkare samband efter hand 
Det visade sig att risken för typ 
2-diabetes ökade med fem procent 

efter ett, eller ett par års, skiftar-
bete jämfört med risken för icke-
skiftarbetande kvinnor. Samban-
det blev starkare ju längre tid man 
haft sådan tjänst. Efter mer än 
20 år var risken att få diabetes 60 
procent större. För att utesluta att 
riskökningen hade samband med 
andra faktorer tog man hänsyn 
till dessa i den statistiska beräk-
ningen. Då framkom det att även 
BMI var högre hos skiftarbetarna. 
Av någon anledning påverkar san-
nolikt skiftarbete kroppsvikten, 
vilket i sin tur ökar risken för 
typ 2-diabetes. Sambandet skulle 
kunna förklaras av att till exem-
pel aptitreglerande och sköldkör-
telhormoner påverkas vid för litet 
sömn och att man därför äter mer. 
Vid sömnbrist har man också mer 
tid att äta, vilket kan ge övervikt. 
Konstant trötthet ger dessutom 
mindre ork för fysisk aktivitet 
samt lägre energiförbränning.

Omsättningen ur fas 
Att, som under normala förhål-
landen, fasta under natten ger 
möjlighet för kroppen att bygga 
upp vävnad och att stärka immun-
systemet. Detta sker via de sömn- 
och dygnsrytmberoende processer 
som driver ut blodglukosreser-
verna från levern. Måltavlan för 
energin är främst hjärnan, som är 
oberoende av insulin. Under nat-
ten ökar insulinresistensen och 
blodsockret höjs successivt framåt 
morgonen, eventuellt för att det då 
är dags att ge sig ut och söka föda. 
Vänder man på dygnet kommer 
ämnesomsättningen ur fas. Krop-
pen har lättare att tillgodogöra sig 
en måltid klockan tio på morgo-
nen än 22 på kvällen. Mättnads-
känslorna är starkast efter frukost, 
vilket hindrar överätande under 
resten av dagen, och insulin- och 

I tidningen Arbetsliv (13/1 
2012) ges råd till skiftarbetare 
om hur de minskar riskerna 
för ohälsosamma effekter: – 
Försök ät på så regelbundna 
tider som möjligt, oavsett ar-
betstider. – Börja inte nattpas-
set hungrig, utan ät innan. – Ät 
helst inte mellan midnatt och 
sex på morgonen. Blir du ändå 
hungrig kan du äta något lätt, 
som litet osötad soppa, grovt 
bröd med magert pålägg, 
gröt, fil eller yoghurt.

Tips

glukossvaret är lägre då än på 
kvällen. Kort och dålig sömn har 
alltså samband med ökat BMI och 
i förlängningen typ 2-diabetes, 
vilket kan vara en av förklaringar-
na bakom skiftarbetets effekter på 
hälsan. Forskarna bakom studien 
understryker att den inte kan ut-
tala sig om orsakssamband, endast 
om samband mellan företeelser. 
De efterlyser fler studier för att 
se om dessa samband även gäller 
män. Förebyggande åtgärder be-
hövs, konstaterar de, och föreslår 
att skiftarbetare uppmuntras till 
en hälsosammare livsstil, om möj-
ligt, för att åtminstone minska de 
riskfaktorer som går att påverka.

Källor: Läkartidningen nr 36/2010 
vol 107, Att äta är en fråga om 
tajmning (prof M Lennernäs).

Text: Ann-Sofi Lindberg

Publiceras med tillstånd av förfat-
tare och tidskriften Diabetes 1/12
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”Man kan få rätt mot kassan”

I två och ett halvt år har Eva-Lena 
Berglin i Ilsbo tvingats ta tjänst-
ledigt 20 procent utan lön för att 
orka med sitt arbete. Det hade hon 
kanske inte behövt. Kammarrätten 
slår nu fast att hon 2009 hade rätt 
till 25 procents sjukpenning. – Ib-
land lönar det sig att kämpa litet 
grann, det känns jättekul. Det vi-
sar att man kan få rätt mot Försäk-
ringskassan, säger hon.

Den första domen till Eva-Lenas 
fördel fälldes i Förvaltningsrätten, 
då hon överklagat Försäkringskas-
sans beslut att neka henne 25 pro-
cents sjukskrivning i januari 2009. 
Kassan överklagade till Kammar-
rätten, som i oktober 2011 slog fast 
den tidigare domen. Eftersom Eva-
Lenas arbetsgivare, Nordanstigs 
kommun, hjälpte henne ekono-
miskt med vad som motsvarade 25 
procents sjukpenning fram till juli 
2009, måste Försäkringskassan nu 
betala denna summa till kommu-
nen. Eva-Lenas partiella tjänstle-
dighet fortsatte efter juli 2009, fast 
då på 20 procent av heltid och utan 
ersättning. Hon orkade helt enkelt 
inte arbeta full tid. – Det finns 
inget yrke som jag kan ta på heltid, 

enligt min läkare. Jag klarar inte av 
det, så är det bara, klargör hon.

Ohållbart i domstol 
Diabetes har följt Eva-Lenas fall se-
dan nr 5/09. Efter att ha levt med 
diabetes i 44 år, hörselproblem, in-
fektioner och en kraftig stressreak-
tion för tre år sedan bedömde hen-
nes läkare att hon inte förmådde 
arbeta mer än 75 procent. Försäk-
ringskassan ansåg att hon enligt de 
nya sjukskrivningsreglerna skulle 
stå till hela arbetsmarknadens för-
fogande fullt ut. Arbetet på för-
skolan var dock inte lämpligt och 
hon uppmanades att gå till Arbets-
förmedlingen och söka något an-
nat. Trots att Socialstyrelsen i sitt 
beslutsstöd till Försäkringskassan 
vid diabetes anser att det är fullt 
möjligt att sjukskriva någon med 
långvarig sjukdom, åtminstone på 
deltid, hävdar kassan att riktlin-
jerna inte gäller i hennes enskilda 
ärende. En uppfattning som alltså 
visat sig ohållbar i domstol.

Kämpa måste man 
– I dag arbetar jag 80 procent, 50 
procent som energi- och klimat-
rådgivare åt kommunen och 30 

procent i förskolan, säger Eva-Le-
na. – Jag är jätteglad åt att ha fått 
det här nya jobbet, som jag haft 
sedan i somras. Med Kammarrät-
tens dom i ryggen planerar Eva-
Lena att söka sjukersättning för 25 
procent av arbetstiden. Detta ska 
sedan omprövas vart tredje år. – 
Jag hoppas på att få mer arbetstid i 
kommunalhuset och i så fall avslu-
tar jag mitt arbete inom förskolan. 
Går detta i lås är Eva-Lena nöjd. 
Hon trivs mycket bra med sina nya 
uppgifter och är ett levande exem-
pel på att man med envishet och 
rätt stöd kan få en dräglig tillvaro 
trots långvarig sjukdom och ned-
satt arbetsförmåga. Men kämpa 
måste man, det har Eva-Lena lärt 
sig, och ta hjälp av advokat. An-
nars hade hon knappast fått rätt 
mot Försäkringskassan. Domen är 
prejudicerande och det innebär att 
den har betydelse för liknande fall 
i framtiden.

Text: Ann-Sofi Lindberg 

Publiceras med tillstånd av förfat-
tare och tidskriften Diabetes 1/12

fortsättning från sidan 91

7. �Kjome RLS, Granås AG, Nerhus 
K, Sandberg S. Quality assess-
ment of patients’ self-monitoring 
of blood glucose in community 
pharmacies [In press]. Pharm 
Pract Manag Q. 2010.

8. �Libeer JC, Baadenhuijsen H, Fra-
ser CG, Petersen PH, Ricos C, 
Stockl D, et al. Characterization 
and classification of external qua-
lity assessment schemes (EQA) 
according to objectives such as 

evaluation of method and partici-
pant bias and standard deviation. 
External Quality Assessment 
(EQA) Working Group A on 
Analytical Goals in Laboratory 
Medicine. Eur J Clin Chem Clin 
Biochem. 1996;34(8):665-78.

9. �ISO. REMCO N231. 1991.
10. �ISO. In vitro diagnostic test sys-

tems - Requierments for blood 
glucose monitoring systems for 
self-testing in managing diabe-

tes mellitus. ISO/TC 212/SC. 
International Standard ISO 
15197 Geneva, Switzerland. 
2003.



94				    DiabetologNytt  2012  Årgång 25  Nr 4-5	 www.diabetolognytt.com

Kl
in

is
kt

Sett & Hört

Hormonet irisin 
som härmar fysisk 
träning
Det nyligen upptäckta hormonet 
irisin ger en viktig förklaring till 
varför fysisk aktivitet är nyttigt. 
Injicerat i tjocka laboratoriemöss 
har det samma effekt - vikten 
minskar, blodsockerkontrollen för-
bättras och de får bättre kondition 
- utan träning.

Det är skillnad på möss och 
människor men inte när det gäl-
ler irisin, hormonet är identiskt i 
bägge arterna.

- Det både förenklar och förkor-
tar processen till försök på männis-
kor, säger Bruce Spiegelman, cell-
biolog på Harvard Medical School 
i Boston, USA till Medical News 
Today.

Högre halter när man tränar
Upptäckten av irisin-hormonets 
effekter föregicks av ett annat 
fynd från samma forskargrupp, 
ett protein vars halt ökade med 
fysisk träning och förbättrade 
muskelstyrkan.

- Vi visste att effekten inte en-
bart var begränsad till musklerna, 
säger en annan medlem i gruppen, 
Pontus Boström och fortsätter.

- Vad vi inte förstod är hur 
musklerna kommunicerade med 
resten av kroppen. Nu vet vi att 
hormonet irisin är inblandat.

Kroppsorgan talar med 
varandra
Hormoner utsöndras från körtlar 
direkt till blodbanan där det sprids 
i hela kroppen vilket gör att kropps-
organen kan ”tala med varandra”. 
Hormonet irisin är döpt efter Iris, 
gudinnan i den grekiska mytologin 
som verkade som budbärare.

Från vitt till brunt fett
Efter iakttagelsen att möss som 
sprang i ett ekorrhjul under tio 
veckor fick högre halter av irisin 
i blodet prövade forskarna att ge 
otränade möss injektioner med 
hormonet. Effekten blev att vita 
fettceller omvandlades till bruna 
fettceller vilka är kända för att 
bränna mer kalorier, det ledde till 
att de minskade i vikt och fick en 
bättre reglering av blodsockret.

Också tjocka möss som fötts upp 
på en högfettsdiet reagerade inom 
loppet av tio dagar på irisininjek-
tioner med en måttlig viktnedgång 
och bättre blodsockeromsättning.

Långtidseffekter
Arbetet fortsätter nu med att un-
dersöka vilka effekter en mer lång-
varig behandling med irisin har på 
försöksdjuren. Forskarna menar att 
det med stor sannolikhet kommer 
att bli än mer positiva resultat.

Några biverkningar har inte 
upptäckts. Försökdjuren har inte 
fått högre doser än vad som är nor-
malt i blodet för fysiskt aktiva djur.

Många frågor återstår att be-
svara men forskarna är optimis-
tiska om att irisin ganska snabbt 
kan bli ett läkemedel. Att det är 
ett hormon som kroppen själv till-
verkar gör processen enklare och 
snabbare.

Från www.diabetesportalen.se

Nyhetsinfo 2012-03-25
www red DiabetologNytt

Långsam debut 
av typ 1 diabetes 
öppnar för nya 
möjligheter
Med ny och mycket känslig mät-
metod kan amerikanska forskare 
visa att oväntat många typ 1 dia-
betiker har kroppseget insulin i 
blodet långt efter diagnosen. ”Det 
innebär att fler patienter med lång-
varig diabetes kan få nytta av för-
sök att bevara den egna insulinpro-
duktionen.” skriver forskarna.

Egentligen mäter den nya käns-
liga metoden mängden c-peptid i 
blodet. Orsaken är dels att det är 
svårt att mäta insulinhalten, dels 
att det när det handlar om insu-
linbehandlad diabetes är svårt att 
skilja på det kroppsegna insulinet 
och det injicerade.

Insulinets spegel
C-peptid (connecting peptide) är 
ett ämne som produceras av de 
insulinproducerande betacellerna 
i motsvarande mängd som insuli-
net. Det innebär att halterna insu-
lin och C-peptid speglar varandra. 
Därför anses mängden c-peptid 
vara ett bra mått på insulinproduk-
tion. Injicerat insulin innehåller 
inte C-peptid.

Efter flera decennier
- Den traditionella åsikten är att 
efter en tids typ 1 diabetes har alla 
insulinceller gått under, det vill 
säga att det inte produceras något 
insulin. Våra resultat visar att det 
efter flera decennier fortfarande 
finns en liten egenproduktion kvar, 
säger Denise Faustman vid Mas-
sachusetts universitet, USA, till 
HealthDay News.

Cellerna reagerar normalt
Forskarna analyserade blodprover 
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Kliniskt
från 182 patienter med typ 1 dia-
betes och fann att c-peptiderna vis-
serligen sjönk ju längre patienterna 
hade haft diabetes men att tio pro-
cent av de som hade haft sjukdo-
men i mellan 31 och 40 år hade en 
egen liten insulinproduktion. De 
fann också att de kroppsegna beta-
cellerna reagerade som de ska och 
utsöndrade insulin när blodsockret 
var högt. Den ultrakänsliga meto-
den är 22 gånger känsligare än de 
vanligt förekommande teknikerna 
för att mäta c-peptid.

Långsammare förlopp hos 
äldre
Forskarna fann också ett samband 
mellan vid vilken ålder patienten 
hade insjuknat och mängde c-pep-
tid. De som var äldre när de fick 
diagnosen, över 30 år, hade mer 
c-peptid än de som insjuknat före 
fem års ålder. ”Det stämmer väl 
med uppfattningen att sjukdoms-
förloppet är långsammare hos äld-
re patienter.”, skriver forskarna.

Ett utjämnande stöd
Även en liten egen insulinproduk-
tion är värdefull. Patienten skulle 
inte slippa injicera insulin men 
sjukdomen blir avsevärt mer lätt-
skött och risken för alltför höga el-
ler låga blodsockervärden minskar.

Den egna insulinproduktionen, 
som automatiskt anpassar sig till 
blodsockernivåerna och enbart ut-
söndras vid behov, fungerar som 
ett utjämnande stöd till det injice-
rade insulinet.

Fler dra nytta av behandlingar
När diagnosen typ 1 diabetes ställs 
finns det en liten mängd överle-
vande betaceller kvar, kanske 10 
till 20 procent av den ursprungliga 
mängden. - Våra resultat innebär 
att många fler än vi tidigare trott 
skulle kunna tjäna på att behandlas 
med framtida metoder som brom-
sar eller helt stoppar sjukdomspro-
cessen, säger Denise Faustman.

Från www.diabetesportalen.se
Nyhetsinfo 2012-03-25
www red DiabetologNytt

Sitting Too Much 
May Boost Odds 
of Dying
– Don’t take this sitting down, but 
spending too much time in a chair 
is bad for your health – really, re-
ally bad.

New research published in the 
Archives of Internal Medicine 
shows that people who spend a lot 
of time sitting may be up to 40% 
more likely to die from any cause, 
compared to people who don’t sit 
as long.

The study tracked nearly 
222,500 Australian adults for 
about three years. During that 
time, people’s odds of dying do-
vetailed with how much time they 
spent sitting.

Compared to people who spent 
less than four hours per day sitting, 
the odds of dying were:

- 15% higher for people who sat 
for at least eight hours

- 40% higher for people who sat 
for 11 or more hours a day

“Our findings add to the moun-
ting evidence that public health 
programs should focus not just on 
increasing population physical ac-
tivity levels, but also on reducing 
sitting time,” the researchers write.

Alpa V. Patel, PhD, has publis-
hed studies on the health risks 
associated with too much sitting. 
She is an epidemiologist at the 
American Cancer Society in At-
lanta. “We are continuing to de-
monstrate time and time again in 
different populations that there is 
something real to the association 
between sitting time and reduced 
longevity.”

Get Up Out of That Chair
What’s so bad about sitting for 
long periods? That’s not totally 
clear. But exercise and movement 
do have a positive effect on blood 
fats called triglycerides and other 
heart risks, and improves blood 
pressure, Patel says.

Her advice: Sit for five fewer mi-
nutes per hour. “Small changes can 
have a big impact,” she says.

Technology may fight that. It’s 
given us fewer reasons to move, 
says David A. Friedman, MD. He 
is the chief of heart failure services 
at North Shore Plainview Hospital 
in Plainview, N.Y.

Instead of texting or emailing a 
colleague, “walk down a few cubic-
les and say, ‘Hi, how are you?’ This 
is good face time and it’s also good 
exercise.”

Olveen Carrasquillo, MD, 
MPH, is the chief of the division 
of general internal medicine at 
the University of Miami’s Mil-
ler School of Medicine. “A seden-
tary lifestyle is not good for your 
health,” he says. “Today we don’t 
even have to leave the house to go 
to the bank or mail a letter.”

The new study doesn’t prove 
that sitting killed people. It’s not 
clear which came first -- poorer 
health or spending more time in a 
chair.

Still, there’s no doubt that mo-
vement is good for many reasons.

“It is hard to say whether so-
meone is fairly sedentary because 
they are inactive or if they are 
inactive because of other things, 
such as an unhealthy lifestyle that 
includes smoking,” says Scott Ka-
han, MD, MPH. He is the director 
of the National Center for Weight 
and Wellness in Washington, D.C.

Still, there is no doubt that be-
ing active is healthy. “The key is 
to do something you like to do, 
whether it’s sports, going to the 
gym, walking, or gardening. “If it 
is terribly unenjoyable, the likeli-
hood of sustaining it is pretty low.”

From ADA, March 26, 2012

Nyhetsinfo 2012-03-28
www red DiabetologNytt



96				    DiabetologNytt  2012  Årgång 25  Nr 4-5	 www.diabetolognytt.com

Kl
in

is
kt

Prevention pro-
grams may delay 
type 2 diabetes 
development, 
lower health care 
costs 
Prevention programs can delay or 
hinder the development of type 2 
diabetes in high-risk adults and lo-
wer health care costs, according to 
results from a randomized control-
led clinical trial.

“The adoption of diabetes pre-
vention programs by health plans 
and society will result in important 
health benefits over 10 years and 
represents a good value for the mo-
ney spent,” researchers wrote in the 
diabetes Prevention Program Out-
comes Study (DPPOS).

William H. Herman, MD, 
MPH, of the DPP Research Group 
and director of the Michigan Cen-
ter for diabetes Translational Re-
search, and researchers designed a 
10-year trial that examined 3,234 
men and women of varying races, 
with an average age of 51 years. 
Participants were randomly assig-
ned to one of three intervention ca-
tegories for the prevention of type 
2 diabetes: lifestyle, metformin or 
placebo.

Members in the lifestyle group 
were asked to achieve weight loss 
of at least 7% of their initial body 
weight through diet and modera-
te physical activity of at least 150 
minutes per week. After 1 month, 
those in medical intervention 
groups were switched from 850 mg 
once-daily metformin or placebo 
to 850 mg twice-daily metformin. 
Each participant was given a case 
manager to emphasize a healthy 
lifestyle.

After 3 years, 2,766 of the origi-
nal 3,234 participants (88%) were 
eligible for a follow-up, including 
910 participants from the lifestyle 
group, 924 from the metformin gro-

up and 932 from the placebo group. 
Interventions were given to partici-
pants who developed diabetes.

Over 10 years, researchers found 
that the cumulative, undiscoun-
ted per capita direct medical costs 
of lifestyle intervention reached 
$4,601, considerably more than 
the metformin group ($2,300) or 
the placebo group ($769).

The researchers said the well-
being score was rated best for the 
lifestyle (6.81) and metformin 
groups (6.69) vs. placebo (6.67).

They concluded that lifestyle 
interventions may be too expen-
sive for health plans or to create a 
national program; however, they 
demonstrated that lifestyle inter-
vention is cost-effective and met-
formin intervention is even more 
cost-effective, it is cost-saving when 
compared with placebo.

Diabetes Care. 2012;35:723-730.

Nyhetsinfo 2012-04-02
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Propp i lungan – 
ökad risk direkt 
efter diagnos
Autoimmuna störningar ökar 
risken för blodpropp i lungan. 
Det är mer än sex gånger så vanligt 
under det första året efter diagno-
sen typ 1-diabetes som i den övriga 
befolkningen. En tänkbar möjlig-
het för att minska risken är att i ett 
tidigt skede av sjukdomen ge blod-
förtunnande läkemedel.

Nära 23.000 personer fick diag-
nosen typ 1-diabetes vid svenska 
sjukhus mellan 1964 och 2008. 
Patienterna är en del av en större 
studie utförd inom region Skåne i 
samarbete med Stanforduniversite-
tet i USA.

Totalt ingick över en halv mil-
jon personer som under de 44 åren 
vårdats på sjukhus för 33 olika au-
toimmuna sjukdomar. 

Frågan som studien sökte svar 
på var hur pass mycket vanligare 
det är med lungemboli, eller blod-
propp i lungan, när man har en 
autoimmun sjukdom. Det är den 
svåraste formen av blodpropp i ve-
nerna och har hög dödlighet.

Slutsatsen blev att den genom-
snittliga risken att få lungemboli 
under det första året efter diagnos 
var mer än sex gånger så hög jäm-
fört med personer utan autoim-
mun sjukdom.

Siffran råkar vara identisk med 
överrisken vid typ 1-diabetes.

– Då hade vi ändå uteslutit 
patienter som tidigare hade haft 
blodpropp i lungan, säger docent 
Bengt Zöller, som lett studien.

Den gäller alltså bara de indi-
vider som fick blodpropp efter att 
ha fått sin autoimmuna sjukdom.

Inflammation och blodpropp
Orsaken till den ökade benägen-
heten till lungemboli hos personer 
med autoimmun sjukdom är den 
inflammation som uppstår när 
kroppens immunförsvar går till 
attack mot de egna cellerna. Det 
finns ett klart samband mellan 
inflammation, koagulation och 
blodpropp, något som ytterligare 
styrkts i studien.

Risken minskade dock med ti-
den och när det gäller typ 1-dia-
betes var det bara under det första 
året som man över huvud taget 
kunde finna ett samband.

Forskarna misstänker att det är 
behandlngen som sätts in vid di-
agnsoen som gör att inflammatio-
nen dämpas med åren.

I dag får patienter blodförtun-
nande preparat efter kirurgiska 
ingrepp för att minska risken för 
blodpropp. Liknande förebyggan-
de åtgärder skulle kunna införas i 
samband med sjukhusvistelser på 
grund av autoimmun sjukdom. 
Enligt Bengt Zöller finns studier 
som visar att sådan prevention är 
kostnadseffektiv också för icke ki-
rurgiska patienter.
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Även typ 2
Men även patienter med typ 2-dia-
betes kan vara i riskzonen, fast av 
andra skäl. En amerikansk studie 
som gällde båda diabetestyperna 
fann en ökad risk för patienter un-
der 50 år, men det var ingen skill-
nad mellan typ 1 och 2.

– Patienter med typ 2 är över-
viktiga, vilket i sig är en risk för 
blodproppssjukdom i venerna, sä-
ger Bengt Zöller.

Både det metabola syndromet 
och diabetes stör dessutom blodets 
naturliga förmåga att inte levra sig 
i onödan, en störning som i sin tur 
ökar risken för lungemboli. 

Nästa fråga som kräver svar är 
vilken typ av patienter med au-
toimmuna sjukdomar som löper 
störst risk att drabbas av blod-
propp. Visste man det vore det 
möjligt att sätta in förebyggande 
åtgärder hos dem.

Text: Ann-Sofi Lindberg

Publiceras med tillstånd av förfat-
tare och tidskriften Diabetes

NyhetsInfo 2012-04-09
www red DiabetologNytt

GLP-1 Is a 
Good Choice for 
Glycemic Control 
in T2DM
From Medscape Medical News. 
April 11, 2012. 

The top 3 drugs for the reduc-
tion of glycated hemoglobin A1c 
(A1C) levels are biphasic insulin, 
glucagon-like peptide 1 (GLP-1) 
analogs, and basal insulin. Alt-
hough most oral antidiabetic drugs 
had a similar effect on A1C, GLP-1 
analogs had the additional advan-
tages of weight reduction in the 
absence of an increased risk for 
hypoglycemia.

Sung-Chen Liu, MD, from the 

Mackay Memorial Hospital, Di-
vision of Endocrinology and Me-
tabolism, Department of Internal 
Medicine, Taipei, Taiwan, and 
colleagues published their network 
meta-analysis of different treat-
ments for diabetes online April 9 
in diabetes, Obesity and Metabo-
lism. The meta-analysis examined 
the use of antidiabetic agents for 
the treatment of type 2 diabetes 
that was inadequately controlled 
by metformin.

The authors searched PubMed 
and the Cochrane Central Register 
of Controlled Trials for randomi-
zed controlled trials written in 
English through December 2011. 
The search identified 819 articles, 
70 of which were reviewed as full-
text articles. The authors included 
39 randomized controlled trials in-
volving 17,860 patients.

Previous reports indicated 
that A1C reductions ranged from 
−0.64% for alpha-glucosidase in-
hibitors to −0.97% for GLP-1 ana-
logs. The results of this study are 
consistent with those of previous 
network meta-analyses.

GLP-1 analogs resulted in grea-
ter decrease in A1C levels compared 
with sulfonylureas (−0.20%; 95% 
confidence interval [CI], −0.34% 
to −0.04%), glinides (−0.31%; 
95% CI, −0.61% to −0.02%), thia-
zolidinediones (−0.20%; 95% CI, 
−0.38% to −0.00%), α-glucosidase 
inhibitors (−0.36%; 95% CI, 
−0.64% to −0.07%), and dipepti-
dyl peptidase IV inhibitors (DPP-4 
inhibitors; −0.32%; 95% CI, −0.47 
to −0.17%), and resulted in A1C 
levels comparable to basal insulin 
and biphasic insulin.

The decrease in A1C levels was 
greater for sulfonylureas compared 
with DPP-4 inhibitors (−0.12%; 
95% CI, −0.23% to −0.03%), 
and for biphasic insulin compared 
with glinides (−0.36%; 95% CI, 
−0.82% to −0.11%).

The authors found that sulfo-
nylureas, glinides, basal insulin, 

and biphasic insulin treatments 
were associated with an increased 
risk for hypoglycemia compared 
with placebo.

Patients receiving sulfonylureas, 
glinides, thiazolidinediones, basal 
insulin, and biphasic insulin gai-
ned weight, and patients receiving 
glucosidase inhibitors and GLP-1 
analogues lost weight. The authors 
acknowledge that their analysis 
was limited by the fact that the du-
ration of treatment was only 12 to 
52 weeks.

The authors have disclosed no 
relevant financial relationships.

Diabetes Obes Metab. Published 
online April 9, 2012. Abstract
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Self-Monitoring of 
Blood Glucose in 
T2DM
12 randomized trials. Meta-analy-
ses, Cochrane Database Syst Rev. 
2012 Jan 18;CD005060..

Background
While the value of self-monitoring 
of blood glucose (SMBG) is well 
established in patients taking in-
sulin (in both type 1 and type 2 
diabetes), debate has continued as 
to its usefulness in type 2 patients 
not taking insulin.1

It has been a working hypothe-
sis that self-monitoring in these pa-
tients could prompt them to adjust 
their diet and lifestyle — based 
on the immediate feedback pro-
vided by self-monitoring — and 
result in improved glycemic con-
trol. A meta-analysis published in 
the Cochrane Library this year has 
concluded that this hypothesis is 
false.2

Twelve randomized controlled 
trials in 3259 patients with type 2 
diabetes not using insulin were in-
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cluded in the analysis. Primary out-
comes were HbA1c, health-related 
quality of life, well-being, and pa-
tient satisfaction. Secondary out-
comes were fasting plasma glucose 
level, hypoglycemic events, morbi-
dity, adverse effects, and costs.2

1. �Clar C, et al; Aberdeen Health 
Technology Assessment Gro-
up. Self-Monitoring of Blood 
Glucose in Type 2 diabetes: 
Systematic Review. Health 
Technol Assess. 2010;14:1-140.

2. �Malanda UL, et al. Self-Mo-
nitoring of Blood Glucose in 
Patients With Type 2 diabe-
tes Mellitus Who Are Not 
Using Insulin. Cochrane 
Database Syst Rev. 2012 Jan 
18;CD005060.

Twelve randomized controlled trials 
in 3259 patients with type 2 diabe-
tes not using insulin were included 
in the analysis. Primary outcomes 
were HbA1c, health-related quality 
of life, well-being, and patient satis-
faction. Secondary outcomes were 
fasting plasma glucose level, hypo-
glycemic events, morbidity, adverse 
effects, and costs.2

While self-monitoring was 
shown to provide a small, statisti-
cally significant improvement in 
HbA1c at 6 months (-0.3), at 12 
months, the benefit was not statisti-
cally significant and was even smal-
ler (-0.1). The authors concluded 
that the overall benefit of self-moni-
toring in these patients is minimal 
at 6 months and disappears at 12. 
Patients in this part of the analysis 
had diabetes for at least 1 year.2

These results are consistent with 
those from another meta-analysis 
published in 2010 that studied 10 
trials comparing self-monitoring 
with no self-monitoring. That ana-
lysis showed a statistically signifi-
cant reduction in HbA1c of 0.21, 
which may be of questionable clini-
cal significance.1

The 2010 meta-analysis also 
showed no effect on hypoglyce-
mic events for self-monitoring.1 

Furthermore, in the current meta-
analysis, self-monitoring had no ef-
fect on the number of symptomatic 
hypoglycemic events. Interestingly, 
because a monitoring device may 
have allowed patients to self-diag-
nose asymptomatic hypoglycemic 
episodes, the overall number of re-
ported hypoglycemic events (both 
symptomatic and asymptomatic) 
was increased.2

In the current meta-analysis, a 
qualitative review of the effect of 
self-monitoring on well-being and 
quality of life was performed. This 
showed no effect on patient satisfac-
tion, general well-being, or general 
health-related quality of life. The 
authors do, however, comment that, 
“More research is needed to explore 
the psychological impact of SMBG 
and its impact on diabetes specific 
to quality of life and well-being, 
as well as the impact of SMBG 
on hypoglycaemia and diabetic 
complications.”2

The cost effectiveness of any the-
rapeutic intervention in the current 
climate is increasingly important. 
Two trials included in this analysis 
reported on cost.

One trial compared self-monito-
ring of blood glucose to self-moni-
toring of urine glucose. The authors 
concluded that, for 1 year of use, 
blood glucose monitoring was 12 
times more expensive than urine 
monitoring. The purchase of a me-
ter may have accounted for much 
of this increased cost.3 In another 
trial, the cost of self-monitoring was 
found to be approximately twice 
that of usual care.4

In the current meta-analysis, 
very few data on secondary outco-
mes were available for analysis, and 
the effects of self-monitoring on 
these outcomes were not statistically 
significant.2

The evidence suggests that 
SMBG is of limited effectiveness in 
improving glycemic control in pe-
ople with type 2 diabetes not using 
insulin. It also does not appear to be 
cost effective.

References:
Clar C, et al; Aberdeen Health 
Technology Assessment Group. 
Self-Monitoring of Blood Glucose 
in Type 2 diabetes: Systematic 
Review. Health Technol Assess. 
2010;14:1-140.
Malanda UL, et al. Self-Monito-
ring of Blood Glucose in Patients 
With Type 2 diabetes Mellitus 
Who Are Not Using Insulin. Co-
chrane Database Syst Rev. 2012 Jan 
18;CD005060.
Allen BT, et al. Impact of Glucose 
Self-Monitoring on Non-Insulin-
Treated Patients With Type II dia-
betes Mellitus. Randomized Con-
trolled Trial Comparing Blood 
and Urine Testing. diabetes Care. 
1990;13:1044-1050.
Farmer A, et al. Impact of Self 
Monitoring of Blood Glucose in 
the Management of Patients With 
Non-Insulin Treated diabetes: 
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Trial. BMJ. 2007;335:132.

From MedPage Today, 
By Mark Abrahams, MD
Reviewed by Loren Wissner Greene, 
MD, MA (Bioethics), Clinical As-
sociate Professor of Medicine, NYU 
School of Medicine, New York, NY
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Metformin 
gav långsiktig 
viktminskning upp 
till 10 år
Även personer utan diabetes kan 
tappa i vikt av diabetesläkemedlet 
metformin och effekten står sig i 
minst tio år, enligt en ny studie i 
tidskriften Diabetes Care.

Läkemedlet metformin, som 
är en standardbehandling vid typ 
2-diabetes, är till skillnad från andra 
diabetesläkemedel kopplat till vikt-
minskning snarare än viktökning.
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Att denna egenskap även fung-

erar för personer som ännu inte 
insjuknat i typ 2-diabetes bekräf-
tas nu i den hittills längsta uppfölj-
ningen av hur metformin påverkar 
vikten.

Det är amerikanska forskare 
som följt upp deltagare i en studie 
där metformin ursprungligen un-
dersöktes som prevention av diabe-
tes hos personer med hög risk att 
insjukna i sjukdomen. Deltagarna 
hade ett kroppsmasseindex, BMI, 
på minst 24 när studien startade.

Efter tre år, då den dubbelblin-
da fasen av studien avslutades (dia-
betes Program Prevention Program 
DPP-studien), hade deltagare som 
lottats till metformin tappat mer 
i vikt jämfört med dem som fått 
placebo.

Den nu aktuella analysen vi-
sar att denna skillnad höll i sig 
efter ytterligare sju till åtta års 
uppföljning.

Deltagare som ursprungligen 
lottats till metformin hade då i 
snitt tappat 2 procent av sin vikt 
vid studiens start, jämfört med 
0,2 procent i kontrollgruppen. 
Storleken på vikttappet var kopp-
lat till hur väl patienterna fortsatt 
att ta metformin under den längre 
uppföljningen.

Forskarna konstaterar också 
att metformin var väl tolere-
rat med mycket få allvarligare 
biverkningar.

Long-Term Safety, Tolerability, 
and Weight Loss Associated With 
Metformin in the diabetes Preven-
tion Program Outcomes Study. 
Diabetes Care 2012; 35: 731–737.

Abstract
Long-Term Safety, Tolerability, 
and Weight Loss Associated With 
Metformin in the diabetes Preven-
tion Program Outcomes Study

The diabetes Prevention Pro-
gram Research Group

Corresponding author: diabetes 
Prevention Program Coordinating 
Center, dppmail@bsc.gwu.edu.

Objective
Metformin produced weight loss 
and delayed or prevented dia-
betes in the diabetes Prevention 
Program (DPP). We examined 
its long-term safety and tolerabi-
lity along with weight loss, and 
change in waist circumference 
during the DPP and its long-term 
follow-up.

Research, design and 
methods 
The randomized double-blind 
clinical trial of metformin or pla-
cebo followed by a 7–8-year open-
label extension and analysis of ad-
verse events, tolerability, and the 
effect of adherence on change in 
weight and waist circumference.

Results
No significant safety issues were 
identified. Gastrointestinal symp-
toms were more common in met-
formin than placebo participants 
and declined over time. During 
the DPP, average hemoglobin and 
hematocrit levels were slightly lo-
wer in the metformin group than 
in the placebo group. Decreases in 
hemoglobin and hematocrit in the 
metformin group occurred during 
the first year following randomi-
zation, with no further changes 
observed over time. During the 
DPP, metformin participants had 
reduced body weight and waist 
circumference compared with pla-
cebo (weight by 2.06 ± 5.65% vs. 
0.02 ± 5.52%, P < 0.001, and waist 
circumference by 2.13 ± 7.06 cm 
vs. 0.79 ± 6.54 cm, P < 0.001 in 
metformin vs. placebo, respective-
ly). The magnitude of weight loss 
during the 2-year double-blind 
period was directly related to ad-
herence (P < 0.001). Throughout 
the unblinded follow-up, weight 
loss remained significantly greater 
in the metformin group than in 
the placebo group (2.0 vs. 0.2%, 
P < 0.001), and this was related to 
the degree of continuing metfor-
min adherence (P < 0.001).

Conclusions
Metformin used for diabetes pre-
vention is safe and well tolerated. 
Weight loss is related to adherence 
to metformin and is durable for at 
least 10 years of treatment.
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New Guidelines 
Clarify Treatment 
for Type 2 
Diabetes 
ADA/EASD Issues First Compre-
hensive Guidelines on Hyperglyce-
mia in Type 2 Diabetes

These guidelines differ from 
others in a variety of ways. The 
first and most fundamental way in 
which they differ is that they are 
much less proscriptive than other 
guidelines. Our first premise is that 
this is about the patient, that these 
should be patient-centered guide-
lines, and that we should be pro-
viding patient-centered care. As a 
corollary to that, it also means that 
we need to set up individual tar-
gets for patients. I think each of us 
can think of patients in our practi-
ces who could and should achieve 
and maintain an A1c that is even 
below 6.5%, as close to normal as 
possible. Then there are others who 
are older, have comorbidities, and 
are not able to safely get their A1c 
level down that low, so we raised 
their targets. I think the notion of 
adjusting targets, individualizing 
targets, is key to this position sta-
tement. Moving on to treatment, 
we all know that the first line of 
therapy for all patients with type 2 
diabetes is diet and exercise, which 
needs to persist throughout the 
treatment of each patient. It also 
needs to be coupled with educa-
tion because patients need to un-
derstand this disease and how to 
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treat it. They need to be partners 
in their care. 

There is the occasional patient 
who will respond to lifestyle th-
erapy alone and will not need 
medication, and that’s great. But 
for most patients, the first step 
will involve using metformin, and 
we all know the myriad of reasons 
why metformin is a tried-and-true, 
great first-line drug. The next step 
is the hard step. We don’t have 
good comparative trials to tell us 
what that next step should be. We 
say to choose your drug based on 
what you and the patient think is 
right. The second step can be a di-
peptidyl peptidase-4 inhibitor, it 
can be a glucagon-like peptide-1 
(GLP-1) receptor agonist, it can 
be a thiazolidinedione, it can be a 
sulfonylurea agent, or it could be 
basal insulin. You can try anyth-
ing next depending on what suits 
the circumstance. Then there is 
the third step. Eventually, patients 
may need insulin alone, although 
in many cases, patients should still 
be on some sort of oral agent, and 
the combination of a GLP-1 recep-
tor agonist and insulin is quite ef-
fective in many cases. If a patient 
needs a more intensive insulin regi-
men, then we recommend adding 
1 or 2 -- maybe even 3 -- doses of 
mealtime insulin. As one progres-
ses, you increasingly have to look 
at patient factors and the ability to 
adhere to a variety of different tre-
atment regimens involving insulin. 

We provide a figure that looks 
at complexity, simplicity, and re-
sponse to different insulin thera-
pies. In the manuscript, Figure 2 
outlines all of these choices. Then 
we say, ”Okay, we are giving the 
universe of choices and not really 
giving a lot of guidance, but we’ll 
give you some algorithm, some ap-
proaches to treating different kinds 
of patients.” We give you steps that 
a patient in whom you are trying to 
avoid hypoglycemia should follow. 
We give you steps for how to ap-
proach a patient for whom weight 

loss may be the most significant 
concern. We give you steps for tre-
ating a patient for whom cost may 
be a predominant factor. We try to 
help guide you through a variety of 
different clinical scenarios in order 
to get your individual patient to 
the target that is most appropriate 
for that patient. I know we are go-
ing to get a lot of feedback, com-
ments good and bad, about what 
we have done. 

There is no one-size-fits-all; the-
re is no pleasing everybody. Howe-
ver, having been part of this pro-
cess, I really believe that we have 
exhaustively reviewed the available 
data. We know that there are lots of 
gaps in the existing data. We tried 
to fill them in with expert opinion. 
We leave you with the task of ma-
king sure you know each and every 
drug, how to use them individually 
as well as together, and, with the 
notion that it is most important, 
that you work with each patient to 
create a program of care that suits 
that patient and helps him to get 
safely to his own goal. 

Dr. Anne Peters for Medscape
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Joggers Live 
Longer, Possibly 
Happier, 6,2 more 
years
European Association for Cardio-
vascular Prevention & Rehabilita-
tion 35 years follow-up

From MedPage Today/ADA 
Reviewed by Dori F. Zaleznik, 
MD; Associate Clinical Profes-
sor of Medicine, Harvard Medical 
School, Boston. 

Action Points 
This study was published as an 

abstract and presented at a confe-
rence. These data and conclusions 
should be considered to be preli-
minary until published in a peer-
reviewed journal. This substudy 
of the Copenhagen City Heart 
Study with more than 35 years 
follow-up found that jogging was 
associated with an increase of 6.2 
years in lifespan for men and 5.6 
years for women compared with 
non-joggers. Note that the amount 
of jogging required to achieve this 
improved survival was modest – 
between 1 and 2.5 hours per week 
divided into two or three sessions 
at a self-described slow to average 
pace. 

DUBLIN – For those who dili-
gently lace up their running shoes 
and brave the elements to jog at 
least an hour a week, there is a very 
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real reward – an average of six more 
years of life, Danish researchers 
found. Jogging was associated with 
a 44% reduction in the relative risk 
of death over 35 years compared 
with deaths among non-joggers, 
according to Peter Schnohr, MD, 
chief cardiologist from the Copen-
hagen City Heart study. And the 
benefit was observed for both men 
and women.

That reduction translated into 
an ”age-adjusted survival benefit 
of 6.2 years in men and 5.6 years 
in women,” Schnohr reported here 
at EuroPRevent 2012. And that 
longer life is often a happier life, 
he said, since joggers reported an 
overall sense of well-being. ”This 
is definitely good news, especi-
ally for those who have questio-
ned whether simply jogging could 
be beneficial,” said Ian Graham, 
MD, of Dublin’s Trinity Col-
lege, who co-chaired the program 
committee for the meeting. ”The 
results of our research allow us to 
definitively answer the question of 
whether jogging is good for your 
health,” Schnohr said in a prepared 
statement. ”We can say with certa-
inty that regular jogging increases 
longevity. 

The good news is that you don’t 
actually need to do that much to 
reap the benefits.” Moreover, even 
elderly people can add years to life 
by jogging. ”A 70-year-old will be-
nefit and I think the benefit may be 
even greater for older people,” Sch-
nohr said in an interview. In this 
analysis the optimum benefit was 
realized for those who jogged at a 
slow-to-average pace between an 
hour and two and half hours done 
in two to three sessions over the 
course of a week. The key, Schnohr 
said, appears to be moderation, 
much like the benefit observed 
with alcohol. The jogging benefit is 
just the latest in a long list of stu-
dies from Schnohr and colleagues 
– more than 750 papers – mined 
from the 19,329 participants in the 
Copenhagen City Heart Study, 

which is a prospective cardiovas-
cular population study begun in 
1976. When the study began, par-
ticipants ranged in age from 20 to 
79. 

All participants underwent exa-
minations over 2-year time frames 
beginning in 1976, 1981, 1991, 
and finally in 2001. In addition to 
assessments of cholesterol, blood 
pressure, blood glucose, and BMI, 
patients were also asked about smo-
king, alcohol consumption, educa-
tion, and income. The 1,878 par-
ticipants in the jogging substudy 
(1,116 men) were also asked about 
jogging frequency and pace. The 
researchers tracked the data using 
a personal identification number in 
the Danish Central Register. The 
authors compared deaths in joggers 
to deaths among non-joggers from 
the main study cohort. During 
35 years of follow-up there were 
122 deaths among joggers versus 
10,158 deaths among non-joggers. 
Schnohr said said he had no rele-
vant disclosures.

 
Primary source
European Association for Cardio-
vascular Prevention & Rehabilita-
tion Source 

Reference
Schnohr P ”Jogging -- healthy 
or hazard symposium: Assessing 
prognosis: a glimpse of the future”
EuroPRevent 2012. 
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Frukt och 
grönsaker minskar 
risken för T2DM 
med 39 procent
Forskare vid Addenbrooke ś Hos-
pital i Cambridge, UK, undersökte 
det möjliga sambandet i en framåt-
blickande studie med 3700 delta-
gare under 11 år.
Det verkade som att det var grön-
sakerna som stod för den största 
skyddseffekten, medan enbart ett 
högt intag av frukt inte skyddade. 
Vidare fann forskarna att variatio-
nen av intag av frukt och grönsaker 
verkade spela en viktig roll. Den 
tredjedel som hade mest varierat 
intag av frukt och grönsaker hade 
39 procent lägre risk att insjukna 
jämfört med den tredjedel som åt 
minst varierat. Detta gällde obero-
ende av andra faktorer som skulle 
kunna påverka resultatet, inklu-
sive totalkonsumtion av frukt och 
grönt.

Diab Care online April 3

Nyhetsinfo 2012-04-22
www red DiabetologNytt
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Pfizer’s Lyrica 
(pregabalin) fails 
in two neuropathy 
studies
Reuters Health
(Reuters) - Pfizer Inc’s big-selling 
Lyrica (pregabalin) failed to help 
HIV patients and diabetics relieve 
neuropathy in two separate clini-
cal trials, the drugmaker said on 
Friday.

Pfizer said it stopped a late-stage 
study involving patients with HIV 
neuropathy, which is characterized 
by burning pain. An interim look 
at the data by independent advisers 
overseeing the study prompted Pfi-
zer to halt the study.

Lyrica did no better than a pla-
cebo in relieving the pain, accor-
ding to the interim analysis. No 
safety concerns were raised by the 
advisers, Pfizer said.

A second late-stage study tested 
Lyrica for diabetics with peripheral 
neuropathy. About 20% of diabe-
tics suffer pain resulting from ner-
ve damage, Pfizer said. Lyrica did 
not meet the main effectiveness 
goal of the second study, either.

Nyhetsinfo 2012-05-05
www red DiabetologNytt

Experter vill 
ändra krav för 
fetmaoperation, 
sänka BMI från 35 
till 27 vid diabetes
I dag är kravet för att få fetmaope-
ration ett BMI på minst 35, enligt 
ett förslag till nationella indikatio-
ner. Men denna gräns har inte ens 
hunnit antas av alla landsting, se 
veckans utgåva av Dagens Medi-
cin, förrän den kanske börjat spela 
ut sin roll.   

Nyligen presenterades studier i 
New England Journal of Medicine 
som gav nytt stöd för att fetmaope-
ration är den mest effektiva meto-
den mot typ 2-diabetes. Tre av fyra 
som opererats kunde sluta med 
sina diabetesläkemedel. Men det 
verkligt nya var att diabetespatien-
ter med ett BMI ner till 27 verkar 
ha nytta av operationen.

– Möjligen bör vi dra ner BMI-
gränsen för diabetiker. Detta är 
något vi bör se över nästa gång vi 
reviderar indikationerna, vilket bör 
göras med jämna mellanrum, säger 
Erik Näslund, en av de experterna 
som tagit fram indikationerna.

Tidigare i år visade även data 
från en stor svensk undersökning 
om fetmakirurgi, SOS-studien, att 
personer med hög insulinhalt i blo-
det snarare än de med högt BMI 
har mest nytta operationen. Åt-
minstone när det gäller att minska 
risken för hjärtinfarkt och stroke.

Tidigare i vår infördes i det na-
tionella obesitasregistret att klini-
kerna ska registrera patienternas 
insulinvärde innan operation, för 
att få mer kunskap om hur det på-
verkar utfallet.

Förmodligen blir det inte tal 
om att ersätta BMI som måttstock 
utan komplettera det med insulin-
värdet, och kanske fler faktorer.

– Att som i dag bara se till BMI 
är fyrkantigt och trubbigt. Vi mås-
te öppna upp för att väga in de pro-
blem som patienterna i grund och 

botten ofta söker för, säger Ingmar 
Näslund, fetmakirurg i Örebro, 
som också varit med och tagit fram 
indikationerna.

En sådan faktor anser han är 
livskvalitet. Hur skulle patientens 
psykiska välbefinnande och sociala 
situation förbättras av operationen?

– För många är det viktigaste 
skälet till att opereras att kunna 
jobba igen eller leka med barn-
barnen. Det måste vi börja ta mer 
hänsyn till.

Frågan är bara hur det ska 
mätas.

– Vi skulle behöva ett ”själens 
insulinvärde”. Obesitasregistret 
innehåller vissa data om livskva-
litet som förhoppningsvis kan an-
vändas för att få fram ett sådant 
mått, fortsätter Ingmar Näslund, 
som poängterar att syftet inte är 
att operera fler, utan rätt personer.

Jan Hedenbro, fetmakirurg på 
Aleris Obesitas i Skåne tror att det 
framöver utkristalliseras fler fysio-
logiska faktorer att väga in.

– Jag hoppas att vi på sikt kan 
se att det finns en kombination av 
symtom som är kopplade till för-
bättring efter operation, säger han 
och nämner högt blodtryck och 
gikt som exempel. 

Erik Näslund nämner även 
midjemåttet som en relevant fak-
tor, eftersom det fångar upp perso-
ner med bukfetma som är kopplat 
till metabola syndromet.  Men än 
finns inte tillräckligt vetenskapligt 
stöd att införa helt nya kriterier, 
betonar han.

– Det är en intressant diskus-
sion, men det är för tidigt att dra 
på alla hästar än.

Journalist Hanna Odelfors
Dagens Medicin

Nyhetsinfo 2012-05-13
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Prevention With 
Metformin Is Safe, 
Well-Tolerated
From Medscape Medical 
News
Long-term treatment with met-
formin is safe for preventing or 
delaying the development of type 
2 diabetes, according to an article 
published in the April issue of dia-
betes Care.

New data from the open-label 
diabetes Prevention Program Out-
comes Study (DPPOS) demon-
strate that metformin is linked to 
”modest but durable weight loss” of 
2% body weight over the course of 
10 years, and appears to be safe and 
well tolerated.

The findings support the con-
clusions of the original 3-year DPP 
double-blind study showing that 
use of metformin (850 mg twice 
daily) encouraged stable weight 
loss. In both the metformin and 
placebo groups, weight loss was 
a strong predictor of diabetes 
prevention.

According to the diabetes Pre-
vention Program Research Group, 
the pattern of metformin-associ-
ated weight loss appears to differ 
from that observed with caloric 
restriction, in that adipose tissue 
is affected more than lean tissue 
mass. Metformin may also mimic 
the effects of exercise.

As previously reported by 
Medscape Medical News, metfor-
min therapy may represent a more 
cost-effective alternative to lifestyle 
changes for preventing diabetes.

”We now know how to prevent 
type 2 diabetes and have the data 
to show that doing so is not only 
safe, it is cost-effective,” said Vivi-
an Fonseca, MD, president, medi-
cine and science, American diabe-
tes Association, in a news release. 
”We should be taking much grea-
ter steps on a broad scale to reduce 

this serious health epidemic in our 
country.... I would encourage every 
American to estimate their own 
risk using simple tools (for example 
see diabetes.org/risktest) and then, 
if at risk, take simple measures to 
prevent the disease.”

Metformin Linked to Modest 
but Durable Weight Loss Over the 
Course of 10 Years

In the DPP, overweight and 
obese participants with impaired 
glucose tolerance were randomly 
assigned to lifestyle intervention, 
metformin, or placebo. Results 
reported in 2002 indicated that 
metformin therapy resulted in a 
31% reduction in the development 
of diabetes during an average 2.8 
years of follow-up.

During the study, participants 
randomly assigned to receive met-
formin experienced a decrease in 
body weight and waist circumfe-
rence relative to placebo (mean, 
2.06% ± 5.65% vs 0.02% ± 5.52%, 
and 2.13 cm ± 7.06 cm vs 0.79 cm 
± 6.54 cm, respectively; P < .001 
for both).

Throughout the unblinded 
follow-up study that covered 10 
years from the start, weight loss re-
mained significantly greater in the 
metformin group relative to pla-
cebo (2.0% vs 0.2%; P < .001), and 
was directly associated with the 
degree of therapeutic compliance 
(P < .001).

Participants highly adherent 
to metformin therapy achieved a 
weight loss of 3.5% (3.1 kg, 6.8 
pounds), whereas those in the 
low-adherence group experienced 
an initial weight loss followed by 
weight changes similar to placebo 
until 5 years, at which point weight 
increased.

The authors note that waist 
circumference increased after 2 
years, with the exception of high-
ly adherent participants for whom 
the increase occurred after the 
5-year point. Because body weight 
did not increase, the authors de-
duced that central adiposity was 

increased by a redistribution of 
body fat.

”Metformin-induced weight loss 
is almost exclusively confined to 
reductions in adipose mass with 
little change in lean tissue,” the 
authors write, emphasizing that 
the pattern is different than that 
observed with caloric restriction, 
which tends to induce loss of lean, 
as well as adipose, tissue.

The authors also note that met-
formin also has several effects on 
energy metabolism that parallel 
physical exercise, such as phospho-
rylation of AMP-activated protein 
kinase, which is an important re-
gulator of mitochondrial biogene-
sis, hepatic and muscle fatty acid 
oxidation, glucose transport, insu-
lin secretion, and lipogenesis.

”Collectively, the clinical data 
suggesting ’durable weight loss’ 
combined with the proposed cel-
lular effects on energy metabolism 
continue to support metformin as 
a viable strategy for widespread 
translational efforts in prevention,” 
comments William T. Cefalu, 
MD, from the Pennington Biome-
dical Research Center at Louisiana 
State University in Baton Rouge, 
in an accompanying editorial.

Long-Term Use of Metformin Is 
Generally Safe and Well-Tolerated

During the DPP through year 
4, metformin-treated participants 
reported study drug–related gast-
rointestinal symptoms more fre-
quently than those receiving pla-
cebo (9.5% vs 1.1%; P .10).

Nonserious hypoglycemia and 
anemia were uncommon, and 
occurred at similar rates in met-
formin and placebo participants 
during nearly 18,000 patient-years 
of follow-up (n = 7 vs 8 and 50 vs 
38, respectively). Serious adverse 
events were rare: there were only 3 
reports of anemia (metformin, 2; 
placebo, 1), and no reports of lactic 
acidosis or hypoglycemia.

During the DPP, average he-
moglobin and hematocrit decli-
ned slightly during the first year 
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among metformin-treated partici-
pants, but remained stable there-
after (13.6 mg/dL vs 13.8 mg/dL 
and 40.6% vs 41.1%; P < .001 for 
both).

Although the proportion of par-
ticipants with low hemoglobin was 
similar between groups (11.2% vs 
7.6%; P = 0.17), low hematocrit 
was more common among metfor-
min-treated participants (12.6% vs 
8.4%; P = 0.035).

The authors note that 12% of 
DPP participants chose not to con-
tinue into the follow-up study, po-
tentially because of adverse events 
that may have influenced the safety 
and tolerability profile observed.

Diabetes Care. 2012;35:663-665, 
731-737. 
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Diabetespristaga-
re intresserar sig 
för tarmens gåtor
Filip Krag Knop, forskare vid Kö-
penhamns universitet och läkare 
och vid Gentofte Hospital i Dan-
mark har tilldelats årets DPLU/
LUDC Nordic Prize. I prismoti-
veringen nämns framför allt hans 
forskning om tarmbakterier i sam-
band med typ 2 diabetes.

Priset delades ut i samband med 
diabetes Research Day 2012 i Mal-
mö. Bakom det årliga priset står 
Lunds universitets Diabetescenter, 
och det tilldelas en framstående 
diabetesforskare i Norden som är 
max 45 år gammal.

Som en klapp på axeln
- Det är fantastiskt, priset är en 
rejäl klapp på axeln. Forskning är 
många gånger ett frustrerande och 
hårt arbete, och då är det trevligt att 
kunna tänka på det här, sade Filip 
Krag Knop efter prisutdelningen.

Ett av tarmhormonerna är in-
cretin som påverkar kroppens 
insulinutsöndring. Glukagon är 
insulinets motpol och har blod-
sockerhöjande effekt.

Tidigare forskning har visat hur 
incretin och glukagon reagerar på 
stigande blodsockerkurva hos en 
frisk person. Filip Krag Knop har 
tagit forskningen vidare genom 
olika studier kring hur typ 2-dia-
betiker reagerar, och då funnit vik-
tiga skillnader jämfört med friska 
personer.

Gastrisk bypass
Filip Krag Knop prisas även för 
sitt intresse kring vad som sker i 
kroppen hos typ 2-diabetiker som 
fetmaopererats genom s.k. gast-
risk bypass. Förutom att patienten 
minskar i vikt så blir han eller hon 
i de allra flesta fall också av med sin 
diabetes. Ingen har dock hittills ve-
tenskapligt lyckats förklara varför.

Knop fokuserar bl.a. på GLP-1, 
en hormonpeptid som utsöndras 
i tarmsystemet, vars nivå kraftigt 
ökar i samband med operationen. 
Eventuellt är han en förklaring på 
spåret här. - Trots att gastrisk by-
pass har använts med stor fram-
gång under flera år är det fortfa-
rande mycket som är oklart kring 
vad som händer fysiologiskt och på 
cellnivå. Om vi kan förklara var-
för patienternas diabetes försvinner 
kanske vi också kan kopiera detta 
förlopp och utveckla nya behand-
lingsformer, berättar Filip Krag 
Knop.

Hela tarmen ska utforskas
Ytterligare ett forskarspår hos den 
nyblivne prisvinnaren är att mer 
grundligt kartlägga de endokrina 
cellerna i tarmsystemet.  Hittills 
är det främst den övre respektive 
nedre delen av tarmsystemet som 
utforskats, men med hjälp av s.k. 
dubbelballong-endoskopi finns 
möjlighet att undersöka hela tar-
men, bl.a. med sikte på nya fynd 
för förståelsen av diabetes.

Filip Krag Knop är lektor i kli-

nisk diabetesforskning vid Köpen-
hamns universitet. Han är även 
kliniskt verksam vid Gentofte Hos-
pital och genomgår nu specialist-
utbildning i endokrinologi.  Pris-
summan om 50 000 kr kommer 
eventuellt att användas till att resa.

DPLU/LUDC Nordic Prize instif-
tades 2004. Ansvariga för priset är 
Diabetes Programme at Lund Uni-
versity och Lund University Diabe-
tes Centre.

Pressmeddelande från Lunds 
Universitet

Nyhetsinfo 2012-03-25
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Elitidrott och typ 1 
diabetes 
– då är det järnkoll 
som gäller
Inte för högt, inte för lågt. När 
prestationsförmågan måste vara 
maximal är blodsockret avgö-
rande och bara en sak gäller, test-
ning och testning igen. Det fick vi 
som var med när Diabetesteamet 
på Skånes universitetssjukhus och 
Sydvästra Skånes Diabetesfören-
ing arrangerade en kväll på temat 
”Träningsinspiration”.

Roddaren Andreas Stensson
- Är sockret för högt är det som 
att ro i sirap, säger Andreas Stens-
son, en av fyra unga elitidrottare 
med typ 1 diabetes i den panel 
som fungerade som diskussions-
ledare, bollplank och inspiratörer 
under den drygt två timmar långa 
inspirationskvällen.

Två pass om dagen
Andreas Stensson är med i svenska 
roddlandslaget, han tränar unge-
fär 800 timmar om året, två pass 
om dagen. Idag är han 27 år och 
mitt i elitsatsningen. När han var 
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15 fick han typ 1 diabetes. Det har 
inte hindrat honom. - Jag har testat 
mig fram och tack vare blodsock-
ermätare och glukostabletter fung-
erar det oftast bra, säger han. Det 
kan man säga. Några av meriterna: 
svensk mästare, medaljör i Nordis-
ka mästerskapen, två starter i VM.

Lär känna din kropp
Panelen, som förutom Anderas 
Stensson, bestod av golfaren Fred-
rik Theander, brottaren Sandra 
Mabrouk och ishockeyspelaren 
Erik Öster hade sammanfattat ett 
gott råd: Lär känna din kropp!

- Det gäller alla elitidrottare 
men särskilt om man har typ 1 
diabetes. Andreas Stensson för-
lorade ett vad och priset han fick 
betala var att springa ett maraton-
lopp. Påpekas kan att han inte är 
byggd som en vanlig tunn, senig 
långdistanslöpare.

Mätaren och tabletterna i 
handen
Snarast motsatsen, han har många 
fler kilo muskler att transportera 
drygt fyra mil. - Jag frågade min 
dåvarande diabetesläkare hur jag 
skulle göra och fick till svar att han 
inte hade en aning, säger Andreas 
Stensson. Han sprang maraton, 
med insulinpumpen fäst vid mid-
jan, med glukostabletter i ena han-
den och blodsockermätaren i den 
andra. Och han kom i mål.

SM-guldet i rodd är på distansen 
drygt 14 kilometer och fast det går 
fort tar det tid att avverka sträckan. 
Under den tiden får blodsockret 
inte svänga för kraftigt. Sjunker 
det för lågt rinner kraften ur krop-
pen, är det för högt är allt segare, 
”kroppen blir inte lika aggressiv”, 
som Anderas Stensson konstaterar.

Mäter var tionde minut
För Sandra Mabrouk är det urladd-
ning, maximal kraftansträngning. 
En brottningsmatch är kort. San-
dra Mabrouk fick typ 1 diabetes 
när hon var nio år, idag är hon 19 
och använder insulinpump. - Kväl-

len innan match mäter jag blod-
sockret ofta. Strax innan match och 
under uppvärmningen väldigt ofta, 
kanske var tionde minut. Också 
Sandra Mabrouk är framgångsrik 
med bland annat två SM-guld.

Som om det inte räckte med att 
balansera insulin och socker spelar 
en tredje faktor stor roll – det blod-
sockerhöjande stresshormonet adre-
nalin. - Jag låg på 19 mmol/l efter 
en match. Det är jättehögt och jag 
tror att det beror på adrenalinut-
söndringen, säger Sandra Mabrouk.

Fokuserad flera timmar
- Bäst går det när sockret ligger mel-
lan fem och tio, konstaterar golfa-
ren Fredrik Theander som under 
tävling ska fokuserad ibland i flera 
timmar. Men han tycker att adre-
nalinpåslaget behövs då. - Ja, när de 
sista hålen och ett avgörande när-
mar sig . Man skärper sig då, un-
gefär som när man träffar en snygg 
tjej, säger han.

Tävling är en sak, träning en 
annan
- Träning är vardag, säger Andreas 
Stensson som gör två pass om da-
gen. Jag springer tidigt på morgo-
nen och lägger mig relativt högt i 
blodsocker strax innan, mellan 10 
och 14 är lagom. Efter 90 minuters 
löpträning är det runt fem. 

Ett annat återkommande råd 
från panelen är att inte smyga med 
sin diabetes. ”Bjud in folk.” ”Prata 
med träningskompisar, med träna-
re, förklara hur det fungerar.”

Stark av diabetes
Sandra Mabrouk berättade när hon 
som 13-åring gick emot en okunnig 
tränare och vägrade att göra en öv-
ning därför att sockret var för lågt. - 
Efteråt sa han att det var rätt och att 
det var strongt gjort av mig, säger 
hon och tillägger. Jag tror inte jag 
hade blivit så stark och självständig 
om jag inte haft diabetes.

Hur är det med föräldrarnas en-
gagemang och kanske också oro, 
var en fråga från åhörarna. Sandra 

Mabrouk igen. - En gång när jag 
tyckte att min mamma tjatade för 
mycket sa hon. Vet du, varje gång 
jag frågar hur sockret ligger så sä-
ger jag att jag älskar dig, att jag 
bryr mig om dig. - Förstår ni, hon 
säger att hon älskar mig tre fyra 
gånger om dagen. Det gör hon inte 
till mina syskon.

Siffror och liv
Många frågor och diskussionsin-
lägg handlade om uppladdning 
och mat dryck inför en tävling, om 
kost generellt, om sportdrycker, 
insulinpump eller inte. - Vi har 
pratat mycket om sockernivåer, om 
siffor men det är bara ett mått på 
sockret, inte på hur vi mår, konsta-
terade hockeyspelaren Erik Öster.

- Jag mår bra av min idrott och 
fastnade för rodd därför att jag gil-
lar att kämpa, att pressa mig. Jag 
satsar högt, till Sveriges yttersta elit 
och längre fram även till OS. dia-
betes ska inte vara något problem, 
säger Andreas Stensson.

Från www.diabetesportalen.se
Nyhetsinfo 2012-03-25
www red DiabetologNytt

Högt blodsocker 
ökar risken vid 
hjärtinfarkt
Patienter med högt blodsocker 
har ökad risk för att dö i samband 
med hjärtinfarkt. Det visar forsk-
ning vid Sahlgrenska akademin, 
som även konstaterar att män-
niskor med diabetes har mindre 
chans att överleva ett hjärtstopp på 
sjukhus. Diabetes är vanligt bland 
patienter med kranskärlssjukdom. 
Tillståndet är allvarligt. Enligt en 
avhandling vid Sahlgrenska akade-
min, Göteborgs Universitet, leder 
diabetes hos personer med krans-
kärlssjukdom till en tydligt ökad 
risk för en för tidig död. 
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Sämre prognos
Doktoranden och forskaren Pe-
tur Petursson har i sin avhandling 
undersökt sambandet mellan stör-
ningar i sockeromsättningen och 
överlevnad efter hjärtinfarkt och 
hjärtstopp. Avhandlingen visar att 
patienter med diabetes har mindre 
chans att överleva ett hjärtstopp 
på sjukhus. Vidare är diabetes och 
dess förstadium prediabetes, för-
knippade med sämre prognos efter 
kranskärlsoperation. 

Svårare sjuklighet
- Typ 2-diabetiker med misstänkt 
kranskärlssjukdom som behandlas 
med insulin har lägre överlevnad. 
Vi har inte kunnat påvisa den ex-
akta orsaken, men det kan till stor 
del förklaras med att sjukligheten 
är svårare bland de som behandlas 
med insulin. 

Engagerat omhändertagande
Resultaten pekar enligt Petur Pe-
tursson på behovet av ett engagerat 
omhändertagande av kranskärls-
sjuka patienter, och på vikten av rätt 
kunna diagnostisera och handlägga 
störningar i sockeromsättningen.

- Sjukvårdspersonal bör snarast 
förutsätta att det föreligger någon 
form av dylik störning hos krans-
kärlssjuka, och det måste finnas 
upparbetade strategier för omhän-
dertagande av sådana störningar på 
alla hjärtkliniker i landet, säger han. 

Pressmeddelande från Göteborgs 
universitet

Nyhetsinfo 2012-03-25
www red DiabetologNytt

Motion ger DNA-
förändringar och 
det går snabbt – 
gäller även kaffe 
De arvsanlag vi föds med är inte 
så oföränderliga som man kan tro. 
Forskare vid Karolinska Institutet 
visar i en ny studie att när friska 
men inaktiva män och kvinnor 
börjar röra på sig så förändras de-
ras DNA – efter bara några minu-
ters aktivitet. Den ursprungliga 
genetiska koden förändras inte. 
Istället påverkas DNA-molekyler-
na i muskelcellerna kemiskt och 
strukturellt på ett väldigt specifikt 
sätt, genom att metylrester som 
bundits till DNA:t avlägsnas. En-
ligt forskarna förefaller dessa små 
så kallade epigenetiska föränd-
ringar vara en viktig beståndsdel 
i de fysiologiska föredelarna med 
att motionera. 

Du är vad du gör - våra musk-
ler är verkligen formbara. Man 
säger ju ofta att du är vad du äter. 
När det gäller muskler skulle man 
kunna säga att du är vad du gör. 
Om du inte använder en muskel 
förlorar du den och den mekanism 
som vi nu har identifierat visar ur 
detta går till, säger Juleen Zierath, 
professor i klinisk integrativ fysio-
logi vid institutionen för moleky-
lär medicin och kirurgi.

 
Slå på och av gener 
Den aktuella studien, publicerad 
i Cell Metabolism, visar att DNA 
i skelettmuskulaturen från perso-
ner som precis har rört sig inten-
sivt en kort stund har färre metyl-
grupper fastlänkade på ett antal 
kända DNA-sekvenser än innan 
den fysiska aktiviteten påbörja-
des. Dessa förändringar uppträder 
framför allt i områden av DNA 
som fungerar som ”landnings-
plats” för olika typer av proteiner, 
så kallade transkriptionsfaktorer, 
som i sin tur är involverade i att 
slå på och av gener som man sedan 

tidigare vet har stor betydelse för 
musklernas anpassning vid fysisk 
aktivitet. 

Nycklar och lås 
Juleen Zierath liknar transkrip-
tionsfaktorerna vid nycklar som 
låser upp våra gener. Men när me-
tylgrupperna sitter stadigt på plats 
förhindras transkriptionsfaktorer-
na att låsa upp DNA-låsen i mus-
kelcellerna. Och omvänt, när man 
tar bort metylgrupperna går det 
att sätta in nycklarna i DNA-låsen 
och öka musklernas kapacitet att 
arbeta. - Vi vet redan att motion 
innebär att musklerna förändras, 
vilket även innefattar metabolism 
av socker och fett. Vår upptäckt är 
att avmetyleringen kommer först, 
säger Juleen Zierath. 

Kaffe som motion 
Ett annat intressant fynd som fors-
karna redovisar i sin forsknings-
artikel är att koffein i detta sam-
manhang tycks ha samma effekt 
på musklerna som fysisk aktivitet. 
Sannolikt för att koffein orsakar 
en frisättning av kalcium på ett 
sätt som liknar den som sker vid 
muskelsammandragning när man 
motionerar. Forskarna rekommen-
derar dock inte att man byter ut 
träningen mot en kopp kaffe, ef-
tersom övriga hälsoeffekter av mo-
tion inte följer efter. - Träning är 
medicin och det verkar som möj-
ligheten att förändra vår epigenom 
för att uppnå bättre hälsa bara är 
en joggingrunda bort, säger Juleen 
Zierath. 

Pressmeddelande från Karolinska 
Institutet

Nyhetsinfo 2012 03 25 
www red DiabetologNytt
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Nypon sänker 
kolesterol, 
blodsocker och 
blodtryck
Kopplingen mellan de stora folk-
sjukdomarna hjärt-kärlsjukdom, 
fetma och diabetes är stark och 
forskning pågår på alla fronter. 
Aktuella studier visar att nypon 
påverkar både kolesterol och blod-
tryck i rätt riktning. 

– I studier på möss har vi sett att 
en hög dos koncentrerat nyponpul-
ver tillsatt i maten påverkade vikt-
uppgång, men även att redan feta 
möss gick ner i vikt, säger Cecilia 
Holm, professor i molekylär cell-
biologi vid Lunds universitet.

Från djur till människa
Forskarna fann också att mössen 
fick lägre blodsocker, mindre fett i 
levern och lägre kolesterolnivå.

Resultaten av djurstudierna var 
så pass intressanta att Cecilia Holm 
och hennes forskarkollegor, med 
Ulrika Andersson i spetsen, beslu-
tade sig för att gå vidare och göra 
motsvarande studie på människor.

I riskzonen
- Förhöjda kolesterolvärden är en 
viktig riskfaktor för hjärt-kärlsjuk-
dom. Med hjälp av överviktsenhe-
ten på Skånes universitetssjukhus 
rekryterade vi 28 personer som 
var friska, men kraftigt övervik-
tiga, till studien. De hade ett ge-
nomsnittligt BMI på 35 och kan 
därmed sägas ligga i riskzonen för 
flera av våra folksjukdomar, berät-
tar Cecilia Holm.

Ömsom nypon, ömsom äpple
Forskarna tillverkade två drycker, 
en nypondryck och en kontroll-
dryck baserade på äpple och de 
båda matchades vad gäller sock-
erinnehåll (mindre än i vanlig 
nyponsoppa).

Studien pågick under två sex-
veckorsperioder där personerna ena 

perioden fick dricka nypondrycken 
för att sen byta till kontrolldryck-
en. Vikt och blodtryck mm mättes 
i början och i slutet av respektive 
testperiod.

Det onda kolesterolet
– Vi såg inga effekter på viktminsk-
ning som i våra tidigare studier i 
möss, och inte heller på blodsock-
ret. Däremot såg vi en sänkning av 
LDL kolesterol (det ”onda” koles-
terolet) och en sänkning av blod-
trycket. Det är naturligtvis resultat 
som är intressanta när vi diskuterar 
hjärt-kärlsjukdom, inte minst när 
det gäller förebyggande åtgärder, 
säger Cecilia Holm.

Källa: Pressmeddelande Lunds 
universitet

Nyhetsinfo 2012-03-25
www red DiabetologNytt

Patienter med 
diabetes som 
skattar sin hälsa 
som dålig har 
kortare liv
Forskare vid Umeå universitet vi-
sar nu tillsammans med europeiska 
kolleger att diabetiker som själva 

bedömer sin hälsa som dålig i ge-
nomsnitt har kortare överlevnad än 
dem som skattar sin hälsa som god.

Slutsatsen, som redovisas i on-
line-tidskriften BMJ Open, gäller 
även med hänsyn till kända risk-
faktorer som förhöjt blodtryck, 
fetma, fysisk inaktivitet och annan 
sjuklighet.

Behöver mer stöd
Diabetes ökar risken för förtida död 
i bland annat hjärt-kärlsjukdom. 
Genom att samla information om 
patienternas riskfaktorer försöker 
diabetesläkare få vägledning för att 
kunna bedöma vilka patienter som 
löper störst risk och därmed behö-
ver mest stöd och behandling.

Egen skattning ger prognos
Nu verkar det alltså som om ock-
så patienternas egen skattning av 
sin hälsa har betydelse för deras 
prognos.

I studien, som är en del av Eu-
ropean Prospective Investigation 
into Cancer and Nutrition (EPIC), 
ingår 3 257 patienter med diabetes 
som följdes i upp till 14 år.

Samstämmiga resultat
- Resultaten var samstämmiga i de 
länder som ingick: Sverige, Tysk-
land och Holland, säger Patrik 
Wennberg som genomfört studien 
i samarbete med Olov Rolandsson, 
båda vid Institutionen för folkhälsa 
och klinisk medicin vid Umeå uni-
versitet, i samarbete med en grupp 
europeiska forskarkolleger.

Umeå BMJ Open 2012-02-23. 
Patrik Wennberg

Nyhetsinfo 2012-03-25
www red DiabetologNytt
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Sömnbrist gör din 
hjärna hungrig
Ny forskning från Uppsala uni-
versitet visar att den del av hjärnan 
som bidrar till människans aptit-
känsla påverkas av sömnbrist. Då-
liga sömnvanor kan därför påverka 
människors risk att på lång sikt bli 
överviktiga.

Christian Benedict, tillsam-
mans med kollegor från Uppsala 
universitet och forskare från andra 
Europeiska universitet har syste-
matiskt undersökt vilka regioner i 
hjärnan som styr vår aptit.

Med hjälp av magnetröntgen 
har hjärnorna hos 12 normalvik-
tiga manliga studenter undersökts 
medan de fick titta på bilder av 
olika livsmedel. Sedan jämfördes 
skillnaderna som uppstod efter en 
natt med normal sömn och efter en 
natt utan sömn.

Aktiverar hjärnans matlust
– Efter en natt av sömnbrist visade 
studenterna hög aktivering i ett om-
råde av hjärnan som är involverad i 
människans vilja av att äta. När vi 
betänker att sömnbrist är ett ökan-
de problem i det moderna samhället 
visar våra resultat att dåliga sömn-
vanor kan påverka människors risk 
att bli överviktiga på lång sikt. Där-
för är det viktigt att sova ungefär 
åtta timmar varje natt för att hålla 

en stabil och hälsosam kroppsvikt, 
säger Christian Benedict.

Sömnbrist och fetma
I en annan undersökning har Chris-
tian Benedict tillsammans med in-
ternationella kollegor sett att för lite 
sömn kan få kroppen att minska 
energiförbrukningen samtidigt som 
den lagrar extra mycket näring.

I långa loppet kan detta leda till 
fetma. Forskningsresultaten har ny-
ligen publicerats i American Journal 
of Clinical Nutrition.

Det är sedan tidigare känt att det 
finns ett samband mellan sömnbrist 
och fetma. Det har dock inte fun-
nits lika mycket kunskap om de 
endokrinologiska mekanismerna 
- mekanismer som är kopplade till 
hormoner.

Ett dygn utan sömn
I studien undersöktes unga män vid 
två olika tillfällen. Den första gång-
en fick de sova en hel natt (åtta tim-
mar) och den andra gången fick de 
vara vakna i ett helt dygn. Efter det 
sömnlösa dygnet visade männen en 
minskad basal energiförbrukning, 
det vill säga en minskad förbruk-
ning av den energi som behövs för 
att underhålla kroppens vitala funk-
tioner. De uppvisade också en hög 
lagring av näringsämnen i kroppens 
energiförråd. I förlängningen leder 
detta till att kroppsvikten ökar.

Endokrinologisk mekanism
Forskarna märkte dessutom att 
försökspersonerna hade höga ghre-
linnivåer efter sömnbrist. Ghrelin 
är ett hormon som huvudsakligen 
produceras i magen. Det finns bevis 
för att detta hormon ökar födointa-
get och minskar energiförbrukning-
en hos människor.

- Detta kan vara en endokrinolo-
gisk mekanism som delvis förklarar 
varför människor med dåliga sömn-
vanor har högre risk att bli övervik-
tiga och utveckla fetma. Därför är 
det viktigt med bra sovvanor, säger 
Christian Benedict.

Källa: Pressmeddelanden från Upp-
sala universitet

Nyhetsinfo 2012-03-25
www red DiabetologNytt

Flera sorters 
typ 2 diabetes – 
DIRECT-studien
Pressrelease
Mycket talar för att diabetes typ 2 
inte är en sjukdom utan snarare ett 
flertal olika. I en av Europas största 
satsningar någonsin på diabetes-
forskning ska Lunds universitet 
fördjupa kunskapen kring diabetes 
typ 2.

Satsningen, som bär namnet DI-
RECT, har en budget på 45 miljo-
ner Euro (ca 400 miljoner kr) och 
kommer att pågå i sju år. Lunds 
universitet står för ungefär en fem-
tedel av budgeten och är en av 25 
deltagare från 9 länder.

Universitetet ska söka efter tidiga 
indikatorer på utveckling av diabe-
tes typ 2. Det handlar då om olika 
undertyper, eftersom forskarna tror 
att det döljer sig flera sjukdomar 
bakom beteckningen.

Samma behandling – olika 
effekt
- Patienter med diabetes typ 2-di-
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agnos svarar olika på samma be-
handling, vilket talar för att det 
finns skillnader inom diabetes typ 
2. Därför finns ett stort behov av 
mer individuellt anpassade behand-
lingsformer än dagens, säger Paul 
Franks, professor och ansvarig för 
Lunds universitets deltagande i 
projektet.

Studera olika stadier
Bland annat ska nya testcentrum 
och befolkningsstudier byggas upp 
på olika platser i Europa. Prover ska 
där återkommande tas under tre 
års tid på personer i olika stadier av 
diabetes typ 2, så att forskarna ska 
kunna följa sjukdomens utveckling.

Proverna blir underlag för två 
studier med totalt cirka 4 000 del-
tagare, varav den ena bland annat 
kommer att involvera patienter från 
Skåne, som tidigare deltagit den så 
kallade ANDiS-studien.

På väg in i sjukdomen
- De skånska patienterna ingår i en 
studie där vi ska undersöka totalt 
tusen personer med nyligen kon-
staterad diabetes typ 2. Patienterna 
är på väg in i sjukdomen men har 
ännu inte hunnit påverkas i så stor 
omfattning. Det är en viktig grupp 
som hittills inte är tillräckligt väl 
belyst i forskningen. Genom för-
bättrade och mer omfattande prov-
tagningar med modern teknik så 
hoppas vi på nya fynd, säger Paul 
Franks.

Labprover, magnetkamera, 
livsstil
Förutom mer traditionella provtag-
ningar av blod, urin och avföring så 
kommer studierna i DIRECT att 
ha möjlighet till bland annat under-
sökning av lever och bukspottkörtel 
med magnetkamera.  Undersök-
ning av livsstil sker med fokus diet 
och mätning av fysisk aktivitet med 
ett särskilt 3D-instrument.

Individuellt anpassade be-
handlingar
Provtagningarna planeras att starta 

”Vi tror fortfaran-
de på diabetes
vaccinet”. 
Johnny Ludvigsson, 
Linköping.
Utvecklingen av ett läkemedel 
mot typ 1-diabetes, baserat på 
autoantigenet GAD65, fick ett 
avbräck sedan den avgörande kli-
niska prövningen inte visade till-
räckligt tydlig effekt.

En tänkbar orsak kan vara års-
tidsvariationer i immunsystemet, 
skriver de ansvariga för studien i 
tidskriften New England Journal 
of Medicine.

Vid utvecklingen av typ 1-dia-
betes angriper immunsystemet de 
insulinproducerande betacellerna 
i bukspottkörteln. I samband 
med insjuknandet finns ofta anti-
kroppar riktade mot olika pro-
teiner i betacellerna. Ett sådant är 
GAD65, ett enzym som normalt 
finns i hjärnan, men vars funktion 
i betacellerna är okänd.

Tidigare studie hade effekt
Under ledning av Johnny Lud-
vigsson, professor emeritus i pedi-
atrik vid Linköpings universitet, 
genomfördes kliniska prövningar 
av behandling med alumformule-
rat GAD65 på nyligen insjuknade 
patienter. För tre år sedan visade 
forskarna i fas 2-studien att en 
sådan vaccination kunde fördröja 
nedbrytningen av betacellerna. 
Vid en fyraårsuppföljning konsta-
terades att C-peptid – ett mått på 
den kroppsegna insulinproduk-
tionen – var signifikant högre hos 
behandlade patienter som hade 
insjuknat mindre än sex månader 
före studiens start, jämfört med 
en kontrollgrupp.

Ingen säkerställd effekt
Till fas 3-studien rekryterades 334 
patienter i åldern tio till tjugo år. 
Inom tre månader efter diagnos 
lottades de till tre olika behand-

efter sommaren och därefter pågå 
under tre år. Resultaten levereras 
sedan till andra projektdeltagare, 
med målet att utveckla individuellt 
anpassade behandlingar och medi-
ciner för olika undergrupper av dia-
betes typ 2-patienter.

Diabetes typ 2 är en av de snab-
bast ökande sjukdomarna i världen. 
Ca 285 miljoner människor beräk-
nas lida av diabetes typ 2 och siffran 
väntas stiga till närmare 440 miljo-
ner år 2030.

Vid Lunds universitet genomförs 
arbetet vid Lund University diabe-
tes Centre (LUDC)

Fakta/DIRECT
DIRECT (DIabets REsearCh for 
Patient straTification) ett projekt 
med fokus på att utveckla kunska-
pen kring och behandlingen av typ 
2 diabetes. 25 partner från nio eu-
ropeiska länder deltar, varav 21 är 
akademiska institutioner.

I Skandinavien deltar förutom 
Lunds universitet även Kungliga 
Tekniska Högskolan i Stockholm, 
Köpenhamns universitet, Dan-
marks tekniske universitet i Lyngby 
och Novo Nordisk A/S i Bagsværd. 
Projektet pågår i sju år och har en 
budget på 45 miljoner Euro. Projek-
tet är medfinansierat av EU.

Läs mer om DIRECT på:
http://www.direct-diabetes.org/

Nyhetsinfo 2012-03-25
www red DiabetologNytt
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lingar: fyra doser GAD-alum, två 
doser GAD-alum följt av två doser 
placebo, eller fyra doser placebo. 
Det primära resultatmåttet var 
förändringar i C-peptid-nivåerna 
15 månader efter behandlingens 
start. Resultaten visade en posi-
tiv trend men ingen säkerställd 
effekt.

Bäst på våren
Författarna till artikeln i veckans 
utgåva av NEJM ställer nu frågan: 
”Varför visade denna fas 3-studie 
ingen verkan, i motsats till vår ti-
digare fas 2-studie?”

Som en förklaring lanseras 
säsongsvariationer i immunsys-
temet. När materialet bryts ned 
i subgrupper visar det sig att be-
handlingen hade signifikant ef-
fekt bland de patienter som fick 
sin första GAD-alumdos i mars 
eller april, vilket var den period 
då alla patienter i fas 2-studien 
vaccinerades.

Influensavaccinet störde 
GAD
En annan avvikelse som kan ha 
spelat en roll för resultaten var 
att fas 3-studien sammanföll med 
epidemin av svininfluensa, som 
ledde till en utbredd vaccination. 
De diabetespatienter som inte vac-
cinerades mot influensa inom 150 
dagar svarade bättre på GAD-
alum-behandlingen än de övriga 
i studien. Ytterligare faktorer som 
påverkar resultaten kan vara ålder 
och kön. I den stora europeiska 
studien var effekten signifikant 
för pojkar.

Har inte gett upp
Behandlingen mot typ 1-diabetes 
kommer sannolikt att baseras på 
kunskaper från denna och andra 
studier av enstaka substanser el-
ler kombinationsbehandlingar, 
skriver författarna. Flera analyser 
pågår – dels hur det gick vid en 
något längre uppföljning än 15 
månader, dels hur immunförsva-
ret reagerade.

–Vi har inte alls gett upp, utan 
tror fortfarande på att GAD-alum 
kan visa sig bli en viktig del både 
när det gäller att förebygga och 
behandla typ 1-diabetes, säger 
Johnny Ludvigsson.

Källa: Pressmeddelandet från Lin-
köpings universitet
Text: Åke Hjelm

Läs artikel i N Engl J Med i full-
text utan lösenord
GAD65 Antigen Therapy in Re-
cently Diagnosed Type 1 diabetes 
Mellitus
http://www.nejm.
org/doi/full/10.1056/
NEJMoa1107096#t=articleTop

Nyhetsinfo 2012-03-25
www red DiabetologNytt

Bariatric surgery 
improves 
glycemic control 
better than 
optimal medical 
therapy alone for 
obese patients 
with type 2 
diabetes
These two studies provide eviden-
ce that in obese patients with type 
2 diabetes, surgery can be more 
effective that either standard or 
intensive medical treatment alone. 
Point out that in both studies, 
bariatric surgery (gastric bypass, 
biliopancreatic diversion or sleeve 
gastrectomy) induced remission 
and was associated with a signi-
ficant improvement in metabolic 
control over and above medical 
therapy, whether conventional or 
intensive. 

Hemoglobin A1c levels norma-
lized to under 6% by 1 year for 
42% of patients who got gastric 
bypass surgery and 37% who got 
sleeve gastrectomy compared with 
12% on intensive medical therapy 
alone (P=0.002 and P=0.008), 
Philip R. Schauer, MD, of the 
Cleveland Clinic, and colleagues 
reported in the STAMPEDE trial. 

After 2 years in a second trial, 
diabetes went into remission with 
fasting glucose under 100 mg/dL 
and A1c under 6.5% off medica-
tion in 75% of gastric bypass pa-
tients and 95% of biliopancreatic 
diversion patients compared with 
none on conventional medical 
therapy. Metabolic control also 
improved more in the surgery 
groups of both trials, appearing 
online in the New England Jour-
nal of Medicine. ”Although type 
2 diabetes has been the domain 
of physicians, surgeons may now 
be able to claim greater success 
in achieving improved metabolic 
control,” an accompanying edito-
rial suggested, calling the results 
likely practice changing. 

Longer term and larger stu-
dies are needed to prove a dura-
ble benefit and whether the re-
sults would be as good in routine 
practice, noted editorialists Paul 
Zimmet, MD, PhD, of the Baker 
IDI Heart and diabetes Institute, 
Melbourne, Australia, and K. 
George M.M. Alberti, DPhil, of 
King’s College Hospital in Lon-
don. ”Meanwhile, the success of 
various types of bariatric surgery 
suggests that they should not be 
seen as a last resort,” they wrote. 
”Such procedures might well be 
considered earlier in the treatment 
of obese patients with type 2 dia-
betes.” American Experience The 
STAMPEDE (Surgical Treatment 
and Medications Potentially Era-
dicate diabetes Efficiently) trial 
was presented at the American 
College of Cardiology meeting 
in Chicago in conjunction with 
NEJM publication. 
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It included 150 obese patients 

with a body mass index of 27 to 
43 kg/m2 (mean 36, 34% under 
35 kg/m2) and uncontrolled dia-
betes with a hemoglobin A1c over 
7.0% (mean 9.2%) randomized to 
Roux-en-Y surgery or sleeve gast-
rectomy or medical therapy alone. 
All patients got intensive medical 
therapy according to American 
diabetes Association guidelines 
with lifestyle counseling, weight 
management (recommended to 
include Weight Watchers), and 
newer diabetes drugs, such as the 
incretin analogues. 

Glycosylated hemoglobin levels 
fell rapidly in the first 3 months 
after surgery. By 1 year, they 
reached a mean 6.4% after gastric 
bypass and 6.6% after sleeve gast-
rectomy compared with 7.5% with 
medical therapy alone (Pation 6 
months after gastric bypass. Two 
medical-therapy group patients 
had persistent diarrhea that resol-
ved with substitution of another 
drug in place of metformin. 

Limitations included the small 
sample size and lack of power for 
safety and clinical endpoints. Ba-
riatric surgery isn’t without ha-
zards and remission may not be a 
cure, but it is gaining recognition 
in management of diabetes, the 
editorialists noted. 

International diabetes Federa-
tion now calls it appropriate for 
obese patients with type 2 diabe-
tes not getting to glucose control 
targets with available medical the-
rapy, especially with concomitant 
hypertension or other major coex-
isting illnesses. ”The final ques-
tion, which is as yet untested, is 
whether bariatric surgery is suita-
ble for all obese patients with type 
2 diabetes, even those with a lower 
body-mass index,” they wrote. 

Primary source: New England 
Journal of Medicine Source refe-
rence: Schauer PR, et al ”Bariatric 
surgery versus intensive medical 
therapy in obese patients with dia-

Högt blodtryck 
och diabetes kan 
upptäckas tidigt 
hos tandläkaren
Om tandvården samverkade än 
mer med primärvården kring 
provtagningar skulle fler patienter 
med tidigare okänt högt blodtryck 
eller högt blodsocker kunna få en 
diagnos i ett tidigt stadium. Det 
visar en avhandling från Uppsala 
universitet.

Hälsofrämjande och preven-
tivt arbete skall genomsyra hela 
hälso- och sjukvården samt vara 
en självklar del i all vård och be-
handling. En utgångspunkt i det 
preventiva tänkandet är att ju ti-
digare en sjukdom upptäcks, desto 
bättre blir prognosen. Ett sätt för 
tidig upptäckt är att via olika for-
mer av screening finna tecken på 
eller förstadier till sjukdom hos en-
skilda individer i en till synes frisk 
population.

Tandvården möter regelbundet 
en stor del av befolkningen. Inom 
loppet av två år har 80 procent 
gjort ett besök. I sin avhandling 
har Sevek Engström, vid institu-
tionen för folkhälso- och vårdve-
tenskap, studerat resultaten av att 
tre tandvårdskliniker erbjöd sina 
patienter screeningundersökning 
efter hypertoni (högt blodtryck) 
och diabetes. Primärvården följde 
upp de patienter som var i behov av 
fortsatt kontroll.

- Resultaten visar på goda effek-
ter av ett utökat samarbete mellan 
tandvård och primärvård vad gäl-
ler screening för vanligt förekom-
mande sjukdomar, säger Sevek 
Engström.

Samarbetet var kostnadseffek-
tivt ur den synpunkten att tand-
vården, oavsett screening, frågar 
patienterna om deras allmänhälsa, 
förekomst av hypertoni och dia-
betes. Den extra tidsåtgången för 
information och provtagning blir 
marginell. Den andra kostnadsef-

betes” N Engl J Med 2012; DOI: 
10.1056/NEJMoa1200225. 
Additional source: New England 
Journal of Medicine Source refe-
rence: Mingrone G, et al ”Bariatric 
surgery versus conventional medi-
cal therapy for type 2 diabetes” N 
Engl J Med 2012; DOI: 10.1056/
NEJMoa1200111. 
Additional source: New England 
Journal of Medicine Source refe-
rence: Zimmet P, Alberti KGMM 
”Surgery or medical therapy for 
obese patients with type 2 diabe-
tes?” N Engl J Med 2012; DOI: 
10.1056/NEJMe1202443. 

Nyhetsinfo 2012-03-25
www red DiabetologNytt

Karolinska Insti-
tutet Universitets-
bibliotek (KIB) 
gör databasen 
SveMed+ sedan 
30 år med nu 100 
tidskrifters artiklar
Idag indexerar vi ca 100 tid-
skrifter för databasen och kom-
mer nu framöver även indexera 
”DiabetologNytt”
Se SveMed+ tidskriftslista på 
hemsidan.

Vi länkar mellan bibliografisk in-
formation och fulltext online:
http://svemedplus.kib.ki.se/De-
fault.aspx

GunBrit Knutsson
Informatiker / Information 
scientist
Karolinska Institutet 
Universitetsbiblioteket
Fe 200
S-171 77 Stockholm

Nyhetsinfo 2012-03-28
www red DiabetologNytt
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Complete 
online PDF all of 
Diabetes Care 
now available and 
free
ADA is pleased to announce the 
online availability of the legacy 
content of diabetes Care, ADA’s 
research journal dedicated to dia-
betes treatment and prevention. 
Searchable PDF files of an addi-
tional 200 issues, 5,177 articles, 
and 20,710 pages of content dating 
back to the first issue in 1978 are 
now accessible. 

The legacy (1978-1999) content 
will be freely available Browse the 
archive: http://care.diabetesjour-
nals.org/content/by/year 

Nyhetsinfo 2012-04-02
www red DiabetologNytt

Ftalater kan ge 
ökad risk för typ 
2-diabetes
Uppsala universitet Press-
meddelande 2012-04-12
Det finns ett samband mellan en 
typ av ftalater som används i bland 
annat kosmetika och plaster och 
risk att få diabetes bland äldre. In-
divider med förhöjda ftalatnivåer 
hade en ungefär dubbelt så hög risk 
att ha diabetes som de med lägre 
nivåer. Den slutsatsen drar forskare 
vid Uppsala universitet i en studie 
som publiceras i tidskriften diabe-
tes Care. 

- Även om våra resultat måste 
bekräftas i fler studier ger de stöd 
för hypotesen att vissa miljökemi-
kalier kan bidra till uppkomsten av 
diabetes, säger Monica Lind, do-
cent i miljömedicin på enheten för 
arbets- och miljömedicin vid Upp-
sala universitet. Tillsammans med 
Lars Lind, professor i medicin vid 
Uppsala universitet, har hon ana-

lyserat nya uppgifter från den så 
kallade PIVUS-studien, som om-
fattar drygt 1 000 70-åriga kvin-
nor och män i Uppsala. 

Vid en hälsokontroll under-
söktes deltagarna i studien med 
fasteblodsocker och olika insu-
linmätningar. De lämnade också 
blodprover för analys av olika 
miljögifter, däribland flera ämnen 
som bildas när kroppen bryter ner 
så kallade ftalater. De flesta män-
niskor kommer dagligen i kontakt 
med ftalater eftersom de används 
bland annat som mjukgörare i 
plaster och som bärare av parfym 
i kosmetika och egenvårdsproduk-
ter. Som väntat var diabetes vanli-
gare bland deltagarna som var feta 
och hade höga blodfetter. Men 
forskarna fann också ett samband 
mellan halten i blodet av några av 
ftalaterna och ökad förekomst av 
diabetes, även då man tagit hänsyn 
till fetma, blodfetter, rökning och 
motionsvanor. 

Individer med förhöjda ftalat-
nivåer hade en ungefär dubbelt så 
hög risk att ha diabetes som de med 
lägre nivåer. Man fann också att 
vissa av ftalaterna var förknippade 
med en störd insulinproduktion i 
bukspottskörteln. – För att veta om 
ftalater verkligen är riskfaktorer för 
diabetes krävs dock ytterligare stu-
dier som visar liknande samband. 
Idag finns förutom denna aktuella 
studie bara en mindre studie på 
mexikanska kvinnor. Men det be-
hövs också experimentella studier 
på djur och celler för att undersöka 
vilka biologiska mekanismer som 
kan ligga bakom dessa samband, 
säger Monica Lind. 

Fakta ftalater: Mono-metyl 
ftalat (MMP), Mono-etyl ftalat 
(MEP) och mono-isobutyl ftalat 
(MiBP) är alla tre nedbrytnings-
produkter av kemikalierna di-
metylftalat (DMP), Dietyl Ftalat 
(DEP) respektive Di-isobutyl Fta-
lat (DiBP) och använd bland annat 
som bärare av parfymer i kosmeti-
ka, egenvårdsprodukter, doftblock 
och doftljus. DMP används även 

fektivitetsaspekten är att primär-
vården inte behöver göra screen-
ingen utan kan koncentrera sig på 
uppföljningen vilket innebär en 
avsevärt mindre patientvolym.

Blodtrycksscreeningen visade 
sig vara mycket effektiv. Av de 
1149 personer som screenades hade 
237 ett blodtryck högre än 160/90 
mmHg och remitterades till pri-
märvården för uppföljning. 76 
personer fick en hypertonidiagnos. 
Numbers needed to screen (NNS) 
var 18, det vill säga för var 18:e 
screenad person fick en person hy-
pertonidiagnos, vilket är extremt 
effektivt.

Diabetesscreeningen var något 
mindre effektiv. Av de 1568 per-
soner som screenades hade 155 
ett blodsocker på 6,7 mmol/l el-
ler högre och remitterades till pri-
märvården för uppföljning, varar 9 
fick en diabetesdiagnos. NNS var 
här 196, alltså avsevärt högre än 
vid blodtrycksscreening. Studien 
visade också att med en snävare av-
gränsad screeningpopulation och 
en lägre blodsockergräns för remit-
tering skulle NNS kunna sänkas 
betydligt. Om diabetesscreeningen 
kombinerades med hypertoniscre-
ening blev den mer effektiv, efter-
som man letade efter mer än en 
diagnos, med NNS på 15.

Kostnaden för tandvården för 
att bedriva screening var cirka 
70- 80 kronor per screenad patient 
medan kostnaden för uppföljning-
en av remitterade patienter till pri-
märvården var i storleksordningen 
500-800 kronor.

Avhandlingen Dental Health 
Care Cooperating with Primary 
Health Care as a Resource in Early 
Case Finding of Patients with dia-
betes or Hypertenison, försvarades 
den 30 mars.

Läs mer om avhandlingen och ladda 
ner den här:
http://uu.diva-portal.org/smash/re-
cord.jsf?pid=diva2:502055
Nyhetsinfo 2012-03-28
www red DiabetologNytt
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i bläck och som mjukgörare i 
cellulosaplast. 

P Monica Lind, Björn Zethelius, 
and Lars Lind, Circulating levels 
of phthalate metabolites are associa-
ted with prevalent diabetes in the 
elderly, Diabetes Care 

Nyhetsinfo 2012-04-13
www red DiabetologNytt

Självtestning av 
blodfetter ökar 
följsamheten 
och fler når 
kolesterolmålet 
visar ny svensk 
studie
Pfizer AB  Pressmeddelande
Den vanligaste dödsorsaken i Sve-
rige är hjärt-kärlsjukdom och för-
höjda blodfetter innebär en ökad 
risk att drabbas. 
Trots det slarvar många patienter 
med att ta sin medicin, vanligen en 
s.k. statin, mot förhöjda blodfetter. 
En ny studie som genomförts på 
17 centra i Sverige, har därför ut-
värderat om självtestning av koles-
terolvärdet i hemmet kan förbättra 
följsamheten.

Resultaten visar att både patien-
ternas medvetenhet kring sin sjuk-
dom och motivationen att ta sin 
medicin ökar samt att fler nådde 
sina målvärden för kolesterol när 
patienterna själva fick mäta sitt 
kolesterolvärde.

– Resultaten från studien visar 
att om patienten genom självtest 
får större ansvar för sin behandling 
så ökar både förståelsen för sjukdo-
men och motivationen att medici-
nera enligt läkarens ordination.

Att majoriteten av patienter når 
sina målvärden för kolesterol och 
därmed minskar risken att drab-
bas av hjärtkärlsjukdom är inte 

bara positivt för patienten utan 
även i ett vidare hälsoekonomiskt 
perspektiv, säger Professor An-
ders G Olsson, specialist i kar-
diologi och internmedicin, Stock-
holm Heart Center, och prövare i 
COLL-studien.

Mot bakgrund av farorna med 
förhöjda blodfetter har Läkeme-
delsverket satt upp rekommen-
dationer för hur höga kolesterol-
värdena bör vara för att minska 
risken för hjärt- och kärlsjukdom 
(1). För personer som tillhör en 
riskgrupp som diabetiker, de med 
hjärt-kärlsjukdom eller stroke bör 
LDL-kolesterolvärdet vara mindre 
än 2,5 mmol/L.

Då högt blodfett är ett ”tyst” 
tillstånd och inte alltid ger sym-
tom förrän efter flera år är det 
många patienter som slutar ta sin 
medicin efter en tids behandling 
(2). Därmed förloras den sjuk-
domsförebyggande effekten av 
kolesterolbehandlingen. Att hitta 
metoder för att öka följsamheten 
till behandling och därmed mins-
ka risken för hjärt-kärlsjukdom är 
därför viktig.

Om COLL-studien
Syftet med COLL-studien var 
bl.a. att undersöka huruvida ett 
självtest för kolesterol ökade pa-
tienternas följsamhet att ta sin 
blodfettssänkande läkemedels-
behandling med statiner och om 
behandlingseffekten påverkade 
kolesterolvärdena positivt.

COLL-studien genomfördes på 
17 centra runt om i Sverige och 
inkluderade 257 patienter som 
alla var över 18 år och diagnos-
tiserade med hyperlipidemi (ett 
tillstånd där patienten har höga 
blodfettsnivåer) samt tillhörde en 
riskgrupp för hjärt-kärlsjukdom 
som enligt dagens behandlings-
riktlinjer kräver behandling med 
blodfettssänkande läkemedel i 
form av statiner.

Studien pågick under 12 må-
nader. Patienterna försågs med 
ett kit innehållande information 

om sjukdomen samt ett självtest 
för kolesterol för att själva kunna 
mäta och hålla koll på sitt LDL-
kolesterolvärde, det s.k. onda ko-
lesterolet, i hemmet. I samband 
med självtestningen och blod-
prov på vårdcentralen fick pa-
tienterna även fylla i ett formulär 
med frågor rörande medicinin-
tag, följsamhet, motivation och 
LDL-kolesterolvärde.

Positiva resultat på motiva-
tion och kolesterolvärde
Resultatet av studien baseras på 
de svar som framkom av formu-
läret och mätningarna under de 
12 månader som studien genom-
fördes och visar att patienterna 
fick en ökad motivation, medve-
tenhet om sjukdomen och sänkta 
kolesterolvärden.

Efter 12 månader uppgav 93 
procent jämfört med 95 procent 
vid studiens start att de tog 90 
procent av sin medicin. Således 
var följsamheten efter ett års be-
handling i princip lika hög som 
vid studiestart vilket är mycket 
ovanligt eftersom följsamheten 
brukar sjunka avsevärt efter bara 
ett par månaders behandling (6).

Efter 12 månader upplevde 
nära hälften, 45 procent, av pa-
tienterna att självtestet hade ökat 
deras motivation att ta sin medi-
cin mot förhöjda blodfetter och 
hela 67 procent av patienterna 
upplevde att deras medvetenhet 
kring sin sjukdom ökat vilket i sin 
tur lett till en ökad motivation att 
ta medicin.

Vid studiestart var det endast 
32 procent av patienterna som 
hade ett LDL-kolesterolvärde som 
understeg målvärdet 2,5 mmol/L. 
Efter 12 månader hade 60 pro-
cent av patienterna ett LDL-ko-
lesterolvärde som var lägre än 2,5 
mmol/L vilket innebar att majori-
teten av denna patientgrupp nått 
de uppställda målvärdena för risk-
patienter enligt Läkemedelsver-
kets behandlingsriktlinjer.
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Professor Anders G Olsson, Stock-
holm Heart Center, specialist i 
kardiologi och internmedicin och 
prövare i COLL-studien. 

Referenser:
1) Läkemedelsverkets behandlings-
riktlinjer, 3:2006
2) Rapport från Arbetsgruppen 
för bättre läkemedelsanvändning 
(ABLA II)
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Hjärtsjuka tror att 
de är friska efter 
PCI
Hjärt- och lungsjukas  
riksförbund 
Endast en av tre som genomgått 
ballongvidgning, PCI, uppfattar 
informationen från vården som 
att de har kvar sjukdomen och att 
de behöver ändra sin livsstil efter 
ingreppet, det visar SPICI-stu-
dien från Hjärt- och Lungsjukas 
Riksförbund.

Statistik från det svenska hjärt-
kärlregistret, Swedheart, visar att 
endast två av tio hjärtinfarktpa-
tienter når de fyra viktigaste mål-
värdena för att undvika ett åter-
insjuknande: rökstopp, blodtryck, 
blodfetter och fysisk träning.

Statistik visar också på ett 
minskat deltagande i sjukhusens 
hjärtrehabilitering.

Med syftet att kartlägga efter-
vården efter ballongvidgning, be-
skriva patienternas kunskap och 
attityder till kranskärlssjukdom, 
och vilka livsstilsförändringar som 
erbjudits, har Hjärt- och Lungsju-
kas Riksförbund genomfört en na-
tionell studie som omfattar 10 pro-
cent av alla patienter som årligen 
genomgår kranskärlsingrepp.

1073 patienter från 29 sjukhus, 
varav 10 PCI-enheter, har deltagit 
i SPICI-studien, Study of Patient 
Information after Coronary Inter-

vention. Enkäten delades ut i sam-
band med återbesöket 6-8 veckor 
efter ingreppet. Frågorna rörde 
patienternas kunskap om krans-
kärlssjukdom, hur man uppfattat 
informationen man fått vid utskriv-
ning och återbesök samt deltagande 
i sekundärpreventiva program.

Studien visar att mer än hälften, 
57 procent, anser sig vara botade di-
rekt efter ingreppet. Endast hälften 
av patienterna uppfattar att de får 
rådet att ändra sin livsstil och en-
dast en minoritet säger att de tänker 
förändra sina levnadsvanor.

Vid återbesöket uppfattar majo-
riteten, 67 procent, att de fått beske-
det att de är friska.

69 procent har inte förbättrat 
sina motionsvanor.

60 procent har inte förändrat 
sina kostvanor.

Drygt hälften, 52 procent, anser 
att orsaken till kranskärlssjukdo-
men beror på ärftliga faktorer. Livs-
stilsfaktorer som mat, motion och 
rökning uppfattas av patienterna 
som klart mindre viktiga faktorer 
bakom hjärt-kärlsjukdomen.

– Patienterna tror att det främst 
är ärftlighet och ålder som orsakar 
förträngningarna, trots att 80 pro-
cent av alla kranskärlssjukdomar är 
livsstilsrelaterade. Det finns en klar 
brist på kunskap om bakomliggan-
de faktorer till varför man insjuk-
nat, det brister i information från 
vården och därmed får man också 
bristande effekt på livsstilsföränd-
ringar. Har man inte kunskapen 
om hur man förändrar sin livsstil så 
vet man ju inte vad man ska göra 
åt den, säger professor Joep Perk, 
forskningsledare för SPICI-studien.

– Den här undersökningen ger 
oss nya förutsättningar när vi ska 
sätta oss ned med berörda inom 
sjukvården för att diskutera framti-
dens hjärtsjukvård. Akutsjukvården 
för hjärtsjuka fungerar bra, men 
inte den livsviktiga eftervården. Nu 
vet vi varför. Informationen från 
vårdpersonal behöver förändras och 
närstående behöver delta vid åter-
besöken på sjukhusen, säger Inger 

Ros, ordförande i Hjärt- och Lung-
sjukas Riksförbund.

– Min slutsats är att det finns 
betydande vinster att göra genom 
att ge bättre information. Vården 
kanske behöver få in pedagogisk 
kompetens, utbildare som lär oss 
hur man ska lära ut livsstilsföränd-
ringar. Forskningsmässigt vet vi att 
livsstil är minst lika viktigt som lä-
kemedel för kranskärlspatienter, sä-
ger Joep Perk.

Inger Ros, förbundsordförande 
Hjärt- och Lungsjukas Riksförbund, 

Studien finns att ladda ner på: 
www.hjart-lung.se

SPICI-studien
1073 PCI-behandlade (69 % svars-
frekvens. Män 74 %, kvinnor 26 
%. Medianålder 66 år. Andelen i 
yrkeslivet 42 %) besvarade enkät-
frågor om hur de uppfattat infor-
mationen från vården, vad de vet 
om kranskärlsjukdom och hur de 
tänker förändra sina levnadsvanor. 
Vid återbesöket, 6-8 veckor efter 
ingreppet hade patienterna följande 
uppfattning om informationen om 
sin sjukdom:
- 38 procent att de är friska och bara 
behöver mediciner.
- 29 procent att de är friska men be-
höver ändra livsstil.
- 27 procent att de inte är friska och 
behöver förändra livsstilen.

Kunskap om sjukdomsorsak efter 
PCI. Patienterna angav:                    
Ärftlighet: 52 %.
Stress: 45 %.
Ålder: 41 %.
Kost: 31 %.
Tobaksbruk: 25 %.
Motionsvanor: 22 %.

Motionsvanor efter PCI
- 31 procent uppger att de är mer 
fysiskt aktiva efter PCI än före.
- 57 procent uppger att de är lika 
fysiskt aktiva.
- 12 procent är mindre fysiskt ak-
tiva efter PCI.
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71 procent av de tillfrågade uppger 
att de fick råd och uppmaningar av 
personalen om hur de ska förebygga 
framtida hjärtbesvär.
Sju av tio, 71 procent, fick inte in-
formation tillsammans med en an-
hörig eller närstående.
35 procent önskar mer information 
från vårdpersonalen om hur de ska 
undvika och förebygga framtida 
hjärtbesvär.

Nyhetsinfo 2012-04-25
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Insulin Degludec 
– möjlighet att 
minska risken för 
hypoglykemi
Pressmeddelande 25 april 
2012. The Lancet today.
I dagens nummer av The Lancet 
publiceras två studier gällande nya 
generationens basinsulin, insulin 
degludec.

Köpenhamn, Danmark - Nya 
generationens basinsulin, insulin 
degludec, ett läkemedel under ut-
veckling från Novo Nordisk, har 
undersökts i två studier som pre-
senteras i The Lancet. Resultaten 
visar en 25-procentig minskning 
av förekomsten av nattlig hypo-
glykemi* jämfört med insulin 
glargin.

I de två fas III-studierna del-
tog sammanlagt 1 635 personer 
med diabetes typ 1 eller typ 2, 
och syftet var att jämföra insu-
lin degludec och insulin glargin 
i basalbolusregim.1,2Båda studi-
erna var ”treat-to-target” studier 
d v s insulindoseringen anpassa-
des systematiskt för att deltagarna 
skulle uppnå ett målvärde i fråga 
om fasteglukos. Patienterna upp-
nådde i båda studierna jämförbara 
förbättringar i fråga om blodsock-
erkontrollen**, så att forskarna 

kunde undersöka skillnaderna i 
antalet hypoglykemier mellan de 
båda grupperna.1,2

”Hypoglykemi är något som 
oroar både diabetiker och de-
ras läkare, och kan ofta leda till 
underbehandling eller subopti-
mal behandling”, sade Alan Gar-
ber, som är professor i medicin 
vid Baylor College of Medicine, 
Houston, Texas, USA. Alan Gar-
ber är huvudförfattare till en av 
artiklarna i The Lancet. ”Särskilt 
bekymmersamma är de fall av 
hypoglykemi som inträffar natte-
tid, då patienterna sover och inte 
är medvetna om sitt tillstånd och 
därför inte kan vidta åtgärder för 
att avhjälpa det. De nyare insuli-
nerna, exempelvis insulin deglu-
dec, kan minska denna oro.”

För patienter med typ 2-dia-
betes observerades en signifikant 
lägre total förekomst av hypogly-
kemi i den grupp som fått insulin 
degludec jämfört med den grupp 
som fått insulin glargin (11,1 mot 
13,6 episoder per patientår)1. För 
patienter med typ 1-diabetes var 
förekomsten av totala antalet hy-
poglykemier jämförbart i båda 
behandlingsgrupperna. Förekom-
sten av hypoglykemi nattetid* 
var 25% lägre för patienter med 
diabetes typ 1 eller typ 2 som fick 
insulin degludec, jämfört med de 
som fick insulin glargin (4,4 mot 
5,9 episoder per patient och år, 
respektive 1,4 mot 1,8 episoder 
per patient och år).1-2

Om insulin degludec
Ansökningar om godkännande 
av insulin degludec för tillförsel 
en gång dagligen har inlämnats i 
september 2011 till den europeiska 
läkemedelsmyndigheten (EMA) 
och till US Food and Drug Ad-
ministration (FDA). Dessutom 
har ansökningar om godkännande 
inlämnats i Japan, Kanada och 
Schweiz.

Novo Nordisk Scandinavia AB, 
pressrelease

Referenser
Garber AJ, King AB, Del Prato 
S et al. The BEGIN Basal-Bolus 
Type 2 Trial: Insulin degludec, an 
ultra-long-acting basal insulin, ver-
sus insulin glargine for basal-bolus 
therapy in type 2 diabetes: a 52-
week, phase 3, randomised, paral-
lel-group, multinational, treat-to-
target trial. The Lancet. 2012:
Heller S, Buse J, Fisher M et al. 
The BEGIN™ Basal-Bolus Type 1 
Trial: Insulin degludec, an ultra-
long-acting basal insulin, versus 
insulin glargine in basal-bolus 
therapy with mealtime insulin as-
part in type 1 diabetes: a 52-week, 
phase 3, randomised, open-label, 
parallel-group, multinational, tre-
at-to-target trail. 

Nyhetsionfo 2012-04-25
www red DiabetologNytt

NICE har nytt 
dokument om 
diabetesfoten 
mars 2012
I mars 2012 kom nya rekommen-
dationer från NICE NHS för att 
strukturerar och likabehandla pa-
tienter med diabetes och fotproble-
matik. Informationen från länken 
och i bifogade dokument kan vara 
vägledande för dig då du har kan-
ske både har postition och intresse 
att generellt förbättra vården av 
diabetesfoten.
http://guidance.nice.org.uk/
CG119

Nyhetsinfo 2012-04-16
www red DiabetologNytt
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Konsten att 
mäta livskvalitet 
- diabetisk 
retinopati
Linköpings universitet (LiU) 
Press release. 
Mätning av livskvalitet ingår ofta 
i hälsoekonomiska analyser. Men 
olika metoder kan ge skilda resul-
tat och därigenom påverka beslut 
om en behandling ska implemen-
teras i sjukvården eller inte, visar 
en doktorsavhandling vid Linkö-
pings universitet. Många män-
niskor med diabetes drabbas av en 
synnedsättning, så kallad diabe-
tesretinopati. Det är en komplika-
tion i ögats näthinna som börjar 
med suddiga fläckar i synfältet 
och i värsta fall leder till blindhet. 
Ju längre man haft diabetes, desto 
svårare blir problemen. – Vi var 
intresserade av hur patienter med 
den här komplikationen mådde, 
och hur mycket den kostar sam-
hället, säger Emelie Heintz, dok-
torand i hälsoekonomi, som dis-
puterar 4 maj. 

Avhandlingen bygger dels på en 
registerstudie över 12 026 patien-
ter med diagnosticerad diabetes 
i Östergötland åren 2001–2007, 
dels på intervjuer med 167 perso-
ner med avseende på livskvalitet. 
Sjukdomen fanns hos fyra av tio 
med diabetes typ 1 och hos tre 
av tio med diabetes typ 2, vilket 
tyder på att det idag är färre som 
drabbas jämfört med för 10-20 år 
sedan. 

Hälso- och sjukvårdens kost-
nader bara för denna ögonkom-
plikation beräknades till cirka 
100 miljoner kronor per år, men 
en större post verkar ligga utanför 
hälso- och sjukvården och omfat-
ta bland annat informell vård som 
ges av anhöriga. Detta medräknat 
hamnar summan på omkring 400 
miljoner kronor per år, en siffra 
som kan jämföras med tidigare 
skattningar av den totala kostna-

den för all diabetes: cirka 8 mil-
jarder kronor. 

Patienter som fått sämre syn 
som en konsekvens av sin diabetes 
visade sig inte oväntat ha en lägre 
livskvalitet på grund av problem 
med att till exempel läsa, känna 
igen bekanta på långt håll och röra 
sig obehindrat. De kände också en 
ökad oro och ångest. – Vi förvän-
tade oss att många skulle oroas av 
själva diagnosen. Men den stora 
skillnaden i livskvalitet uppstod 
inte förrän man började se riktigt 
dåligt, säger Emelie Heintz. 

I intervjuerna använde hon fyra 
olika metoder att mäta livskvali-
tet. – Det är viktigt att undersöka 
hur väl de olika instrumenten 
fångar effekterna av sjukdomen, 
eftersom resultaten bland an-
nat används vid beslut om vilka 
behandlingar som ska ingå i det 
svenska högkostnadsskyddet för 
läkemedel, säger Emelie Heintz. 
Därför är det intressant att man 
kan få olika resultat beroende på 
vilket instrument man använder. 
I en ofta använd metod ombeds 
patienten att tänka sig in i att 
leva i sitt nuvarande hälsotillstånd 
under en viss tid, vanligtvis tio 
år eller den statistiskt förväntade 
återstående livslängden. Sedan får 
de besvara frågan: hur många år 
är du villig att avstå mot att få leva 
helt frisk under den tid som blir 
kvar? Ju fler år man är beredd att 
byta bort, desto sämre upplever 
man sin livskvalitet. 

Metoden, ”time trade-off”, har 
dock svagheter som kan leda till 
snedvridna värderingar om pa-
tientens egna förväntningar på 
livslängden skiljer sig från fråge-
ställarens. – Om jag gav dem 40 
år i övningen och de själva trott 
att de ska leva i bara 35 år till, då 
var de beredda att byta bort ett 
större antal år. Om man inte tar 
hänsyn till detta riskerar man fel-
aktiga resultat vilket i sin tur kan 
leda till en felaktig fördelning av 
hälso- och sjukvårdens resurser, 
säger Emelie Heintz. 

Avhandling: Health economic 
aspects of diabetes retinopathy av 
Emelie Heintz. Linköping Uni-
versity medical dissertations No. 
1293. Den lades fram fredag 4 maj 
2012 i Eken, Campus US, Linkö-
ping. Opponent är professor Josep-
hine Mauskopf, Duke University, 
USA. 

Nyhetsinfo 2012-05-05
www red DiabetologNytt

Serine/
Threonine Protein 
Phosphatase 
5 - a Double-
edged Sword - in 
the Progression 
towards Diabetes
Ny KISÖS-avhandling. Nina 
Grankvist. 

Serine/Threonine Protein 
Phosphatase 5 - a Double-edged 
Sword - in the Progression towards 
diabetes. Grankvist, Nina 

2012-06-05. Karolinska Insti-
tutet, Inst för klinisk forskning 
och utbildning, Södersjukhuset / 
Dept of Clinical Science and Edu-
cation, Södersjukhuset 

Sammanfattning
Type 2 diabetes mellitus is increa-
sing at an alarming rate world-
wide. In the development and 
progression of type 2 diabetes 
mellitus, the insulin-producing 
pancreatic β-cells are commonly 
exposed to a hyperglycemic and 
hyperlipidemic environment, in 
which the levels of reactive oxy-
gen species are elevated. In turn, 
reactive oxygen species can trigger 
an apoptotic response, by activa-
ting mitogenactivated protein ki-
nase signaling networks, leading 
to β-cell death. When the fun-
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ctional β-cell mass is reduced to a 
level that, can no longer maintain 
euglycemia, type 2 diabetes melli-
tus is manifested. Therefore, there 
is a need to find new antidiabetic 
drugs that are able to protect the 
loss of β-cell mass and in so doing 
prevent and treat diabetes. 

This thesis aimed at investi-
gating the possible protective ro-
les of serine/threonine protein 
phosphatase 5 (PP5) in this con-
text. We generated a PP5-deficient 
mouse line to evaluate the biologi-
cal actions of PP5. Isolated mouse 
embryonic fibroblasts from mice 
lacking PP5 (Ppp5c-/-) and their 
wild-type littermates (Ppp5c+/+) 
were exposed to DNA damage-
inducing agents to investigate the 
role of PP5 in response to genotox-
ic stress. Pancreatic islets isolated 
from both Ppp5c+/+ and Ppp5c-/- 
mice, and MIN6 cells treated 
with shortinterfering RNA targe-
ting PP5, were exposed to H2O2 
or palmitate to test the hypothesis 
that PP5 acts to suppress apopto-
tic signaling in β-cells. Ppp5c+/+ 
and Ppp5c-/- mice were placed on 
either a standard diet or high-fat 
diet for ten weeks to examine the 
role of PP5 in a diabetic environ-
ment. Our data revealed that the 
PP5-deficient mice were viable 
and fertile, demonstrating that 
PP5 is not essential for survival. 

However, the Ppp5c-/- mice 
were underrepresented in off-
spring from heterozygous ma-
ting, indicating that PP5 provides 
some advantage during embryo-
nic development. Mouse em-
bryonic fibroblasts lacking PP5 
showed increased susceptibility 
to UV light-induced stress, sug-
gesting that PP5 may promote 
cell survival. PP5 deficiency in 
mice was also associated with re-
duced weight gain, lower fasting 
glycemia and improved glucose 
tolerance. However, the genetic 
disruption of PP5 did not alter 
insulin sensitivity or islet volume. 
Comparison of mitogen-activated 

protein kinase signaling in islets 
from Ppp5c-/- mice and MIN6 
cells with reduced PP5 levels re-
vealed that the lack of PP5 was 
associated with enhanced H2O2- 
and palmitate-induced JNK 
phosphorylation and apoptosis. 
This indicates that PP5 can sup-
press stress-induced apoptosis in 
β-cells by a mechanism involving 
the regulation of JNK phosphory-
lation and, thereby, contributing 
to a protective effect. PP5 sup-
pression in MIN6 cells correlated 
with hypersecretion of insulin in 
response to glucose. When com-
pared to wild-type littermate con-
trols, Ppp5c-/- mice on a high-fat 
diet gained less weight. The mice 
lacking PP5 also had lower fasting 
glucose, which increased by high-
fat diet feeding. A finding not ob-
served in the Ppp5c+/+ mice. 

These observations may be ex-
plained, in part, by the enhan-
ced serum insulin levels in the 
Ppp5c+/+ mice on the high-fat 
diet. Increased serum insulin was 
not observed in the Ppp5c-/- mice, 
which instead had lower levels of 
insulinemia after they were fed 
high-fat diet. High-fat diet fee-
ding resulted in impaired glucose 
tolerance in both genotypes wit-
hout an apparent difference in in-
sulin sensitivity or β-cell function. 
These data indicate that the lack 
of PP5 protects mice against high-
fat diet-induced weight gain but 
it cannot sustain glucose control 
during high-fat diet treatment. 
Together, our data provide evi-
dence that PP5 is involved in the 
regulation of β- cell apoptosis and 
glucose homeostasis. PP5 may re-
present a double-edged sword in 
the fight against diabetes, since 
a PP5 inhibitor useful to prevent 
the progression towards obesity 
and diabetes, could possibly also 
harm the β-cells exposed to a glu-
colipotoxic environment. 

Ingående artiklar
I. Amable L, Grankvist N, Lar-

gen JW, Ortsäter H, Sjöholm Å 
and Honkanen RE. (2011) Dis-
ruption of serine/threonine pro-
tein phosphatase 5 (PP5:PPP5c) 
in mice reveals a novel role for 
PP5 in the regulation of ultra-
violet light-induced phosphoryla-
tion of serine/threonine protein 
kinase Chk1 (CHEK1) J. Biol. 
Chem. 286(47):40413-22. Full-
text (DOI) Pubmed View record 
in Web of Science® 

II. Grankvist N, Amable L, 
Honkanen RE, Sjöholm Å and 
Ortsäter H. (2012) Serine/threo-
nine protein phosphatase 5 regu-
lates glucose homeostasis in vivo 
and apoptosis signalling in mouse 
pancreatic islets and clonal MIN6 
cells. Diabetologia. [In press] 

III. Grankvist N, Honkanen 
RE, Sjöholm Å and Ortsäter H. 
Genetic disruption of protein 
phosphatase 5 in mice is associa-
ted with altered glucose control 
during normal and high-fat fee-
ding. [Manuscript] URI: http://
hdl.handle.net/10616/41051 
Utgivare: Karolinska Institu-
tet Publiceringsår: 2012 ISBN: 
978-91-7457-780-8 
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Ny ordförande för 
Svenska Diabe-
tesförbundet
Vid Svenska Diabetesförbun-
dets riksstämma idag val-
des Fredrik Löndahl till ny 
förbundsordförande.

- Jag är glad över att ha fått för-
troendet att leda organisationen de 
tre kommande åren, säger Fredrik 
Löndahl. Under riksstämman har 
de 187 ombuden antagit förslaget 
till nya stadgar, något som Fredrik 
ser hoppfullt på. – De nya stad-
garna ger oss en modernare orga-
nisation som fokuserar mer på den 
enskilda medlemmen. Detta ger 
oss även bättre förutsättningar att 
arbeta för att öka samhällets för-
ståelse för hur det är att leva med 
diabetes, vilket på sikt påverkar 
livsvillkoren för de som lever med 
diabetes.

Fredrik som själv har typ 1-dia-
betes har ett långt engagemang 
inom Diabetesförbundet, både lo-
kalt och på förbundsnivå. Erfaren-
heter som han ser som värdefulla 
för det nya uppdraget. Nu riktar 
han sitt fokus mot de många möj-
ligheter som finns i och med de nya 
stadgarna.

– Nu fortsätter vårt viktiga 
intressepolitiska arbete för fullt, 
inte minst vad det gäller frågan 
om insulinpumpens framtida 
subvention och patientsäkerheten 
för personer med diabetes. Vi ska 
också fortsätta att arbeta för att 
skapa ett större mervärde av med-
lemskapet så att fler vill bli med-
lemmar, säger Fredrik Löndahl.

Fredrik är 38 år och bosatt i Hel-
singborg med sin familj. Ordföran-
deposten är på deltid vilket innebär 
att Fredrik kommer att kombinera 
uppdraget med sin tjänst som råd-
man vid Förvaltningsrätten i Mal-
mö. Fredrik efterträder Margareta 
Nilsson som förbundsordförande.

NyhetsInfo 2012-05-19
www red DiabetologNytt

Den svenskeritreanske journalisten Dawit Isaak har suttit fängslad i 
Eritrea utan rättegång i snart 11 år.

Ingen anklagelse. Ingen rättegång. Har diabetes.

Vill du visa ditt stöd för honom kan du skriva på namninsamlingen på 
www.freedawit.com. 
Där finns även mer info.

Nyhetsinfo 2012-05-21
www red DiabetologNytt

Dawit Isaak fängslad sedan 2001 
utan rättegång - har diabetes typ 2
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TLV
TLV och 
Insulinpumpar 
- nu Pris och 
Kvalitet
TLV ska göra hälsoekonomiska 
bedömningar av medicintekniska 
produkter
Tandvårds- och läkemedelsför-
månsverket har fått i uppdrag av 
Regeringen att göra hälsoekono-
miska bedömningar av medicin-
tekniska produkter. Detta innebär 
bland annat att TLV ska skapa 
kunskapsunderlag baserat på pro-
dukternas pris och kvalitet.

TLV:s bedömningar kommer 
att ligga till grund för hälso- och 
sjukvården i deras kliniska beslut 
och upphandlingar. TLV har tidi-
gare fått ett liknande uppdrag att 
bedöma läkemedel som används 
inom slutenvården.

Regeringen öppnar på detta sätt 
för att patienter ska kunna få till-
gång till nya innovativa produkter. 
Uppdraget ska bedrivas i form av 
en försöksverksamhet och omfatta 
minst två medicintekniska pro-
duktområden, varav det ena är in-
sulinpumpar. Uppdraget ska slutre-
dovisas senast den 31 oktober 2013.

Från www.tlv.se pressrelease
Nyhetsinfo 2012-04-18
www red DiabetologNytt

Uppdrag att 
genomföra 
hälsoekonomisk 
beräkning av 
insulinpumpar
Från Socialdepartementet

Till �Tandvårds- och 
läkemedelsförmånsverket

Box 22520 
104 22 Stockholm

Uppdrag att genomföra hälso-
ekonomiska bedömningar av 
medicintekniska produkter

Regeringens beslut
Regeringen uppdrar åt Tand-
vårds- och läkemedelsförmåns-
verket (TLV) att genomföra häl-
soekonomiska bedömningar av 
medicintekniska produkter.

Verksamheten ska bedrivas i 
form av försöksverksamhet och 
omfatta minst två medicintek-
niska produktgrupper. En av 
dessa grupper ska utgöras av in-
sulinpumpar. Ytterligare en pro-
duktgrupp ska utses av TLV.

TLV ska fortlöpande infor-
mera Regeringskansliet (Social-
departementet) om arbetet med 
uppdraget. Uppdraget ska delre-
dovisas senast den 30 april 2013. 
Redovisningen ska utgöras av 
ett kunskapsunderlag i form av 
hälsoekonomisk bedömning av 
insulinpumpar. Uppdraget ska 
slutredovisas senast den 31 okto-
ber 2013.

Slutredovisningen ska bestå av 
dels kunskapsunderlag i form av 
hälsoekonomiska bedömningar 
av de utvalda medicintekniska 
produktgrupperna, dels en be-
dömning av om försöksverksam-
heten bör permanentas och hur 
den i så fall bör utformas.

Redovisningarna ska hänvisa 
till det diarienummer som detta 
beslut har.

TLV ska samråda med sjuk-
vårdshuvudmännen och berörda 
organisationer samt samverka 
med berörda myndigheter, bl.a. 
Läkemedelsverket, beträffande 
t.ex. arbetsformerna samt vilket 
material TLV ska använda vid 
bedömningarna och hur myn-
digheten ska få tillgång till detta.

TLV ska även under uppdra-
get föra en dialog med hälso- och 
sjukvårdshuvudmännen för att 
anpassa kunskapsunderlagen till 
behoven hos mottagarna av dessa 
underlag.

Ärendet
Medicintekniska produkter kan 
tillhandahållas patienter på två 
olika sätt. I huvudsak upphand-
las dessa produkter av hälso- och 
sjukvårdshuvudmännen och över-
lämnas till patienten i vården. För-
brukningsartiklar kan även ingå i 
läkemedelsförmånerna efter ansö-
kan och beslut hos TLV. Förbruk-
ningsartiklar som ingår i läkeme-
delsförmånerna tillhandahålls av 
apotek.

Samtliga medicintekniska pro-
dukter, även sådana som ingår i 
läkemedelsförmånerna, kan lands-
tingen upphandla direkt. För vissa 
medicintekniska produkter finns 
alltså parallella system.

De hälsoekonomiska bedöm-
ningarna av medicintekniska pro-
dukter förväntas ligga till grund 
för hälso- och sjukvårdshuvud-
männen vid kliniska beslut och 
upphandling av produkterna.

Den 11 november 2010 upp-
drog regeringen åt TLV att genom-
föra hälsoekonomiska bedömning-
ar av läkemedel som används inom 
slutenvården (dnr S2010/8066/
FS). Inför uppdraget hade TLV 
genomfört en förstudie där man 
bedömde att sådana bedömningar 
gagnar vården och patienter på fle-
ra sätt. Regeringens bedömning är 
att hälsoekonomiska bedömningar 
av medicintekniska produkter har 
motsvarande effekt. Bedömning-
arna väntas bl.a. bidra till:

• bättre underlag för kliniska 
beslut och upphandling av medi-
cintekniska produkter,      

• större transparens kring medi-
cintekniska produkters kostnadsef-
fektivitet och priser,

• bättre utnyttjande av existe-
rande resurser för kunskapsvär-
dering genom att bedömningarna 
görs av en nationell myndighet och 
inte av alla huvudmännen, samt

• en mer kunskapsstyrd och lik-
värdig användning av medicintek-
niska produkter i hela landet.

De hälsoekonomiska bedöm-
ningarna har dock ingen påver-
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kan på om produkterna ska ingå i 
läkemedelsförmånerna.

TLV och branschorganisationer-
na för medicinteknik bör i utveck-
lingsarbetet föra en dialog om vil-
ket material som ska användas och 
hur myndigheten ska få tillgång till 
detta. En fråga som bör diskuteras 
är vilka priser som ska användas vid 
bedömningen. Det är angeläget att 
systemet blir förutsebart, så att fö-
retagen kan utveckla rutiner kring 
framtagande av underlaget, samt att 
medicinteknikföretagen åtar sig att 
förse TLV med detta underlag.

De uppgifter som TLV får till-
gång till i samband med motsva-
rande prövning inom läkemedels-
förmånerna omfattas av sekretess 
enligt offentlighets- och sekretes-
slagen (2009:400) och bilagan till 
offentlighets- och sekretessförord-
ningen (2009:641), punkt 16. Mot-
svarande sekretessregler bör gälla för 
de hälsoekonomiska bedömning-
arna av medicintekniska produkter. 
Frågan hanteras i särskild ordning.

Regeringen avser att under 2013 
avsätta medel till TLV för denna 
verksamhet i den mån riksdagen 
beviljar medel.

På regeringens vägnar 
Göran Hägglund

Nyhetsinfo 2012-04-19
www red DiabetologNytt

TLVs beslut 
idag: samtliga 
insulinpumpar 
utesluts ur 
förmånen 
”En för lång livslängd gör att in-
sulinpump inte kan betraktas som 
förbrukningsartikel. Insulinpum-
par ska inte vara subventionerade 
och inte ingå i förmånen. Därför 
utesluts samtliga insulinpumpar ur 
förmånen”.

TLV beslut idag går emot gäl-
lande lagstiftning, och utan dia-
log med patientorganisation och 
diabetesläkarprofession (SFD). 
Det träder i kraft 1 december 
2013.

TLV har en pågående rättspro-
cess i Kammarrätten i Stockholm 
i ett liknande diabetesärende 
- TLV blev 21/12 fällda i detta 
ärende i Förvaltningsdomstolen i 
Stockholm.

Läs mer och ta del av dagens besluts-
dokument kring insulinpumpar på:
www.tlv.se/insulinpumpar

Nyhetsinfo 2012-04-26
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Vad säger patient-
organisationen 
Svenska Diabe-
tesförbundet om 
TLVs beslut 26/4 
om insulinpumpar 
som förbruknings-
artiklar
Insulinpumparna försvinner 
ur förmånssystemet Svenska 
Diabetesförbundets förbunds-
ordförande Margareta Nilsson 
kommenterar nyheten om att in-
sulinpumparna försvinner ur lä-
kemedelsförmånen den 1 decem-
ber 2013.
”Tyvärr vet vi inte vad uteslut-
ningen ur förmånssystemet kom-
mer att innebära för pumpbärare. 
Frågan kommer fortsatt vara hög-
aktuell för oss då vi kommer att 
följa subventioneringen av pum-
par. Vi är oroliga att de kan ned-
prioriteras som hjälpmedel och 
att tillgången blir ojämlik över 
landet.

Insulinpumparna gynnar sam-
hällsekonomin på lång sikt och vi 
förväntar oss att landstingen har 
detta i åtanke när pumparna för-
svinner ur förmånssystemet.”

Konsekvenser för patienten 
om insulinpumparna inte 
subventioneras av staten
Insulinpumpar har under cirka 15 
års tid varit statligt subventionera-
de för personer med diabetes. Det 
finns cirka 50. 000 personer med 
typ1-diabetes i Sverige. Av dessa 
är cirka 8000 under 18 år.

Man räknar med att det idag 
finns cirka 9000 personer med 
diabetes som använder insulin-
pump. Insulinpumpen har för 
dessa personer varit revolutione-
rande då insulinpumpen gör det 
möjligt att ”skräddarsy” behand-
lingen. Jämfört med insulin in-
jektioner kan personen med hjälp 

Samhällsekonomisk utredning av 
insulinpumpar finns redan gjord
Samhällsekonomisk kostnad och nytta av insulinpumpar, en omfat-
tande hälsoekonomisk studie, gjordes för 3 år sedan, 2008. Institutet 
för hälso- och sjukvårdsekonomi i Lund fick då uppdraget av Sveriges 
Kommuner och Landsting. Den visade att insulinpumpar är kostnads-
effektiva för patienter och samhället, och i scenarie 3 (HbA1c svensk 
8,5%) och 4 (HbA1c 8,5% med mikroalbuminuri) till och med kost-
nadsbesparande - samhället får pengar tillbaka. Studien är högst läs-
vård och finns som pdf 62 sidor utan lösenord och utan kostnad på 
www.ihe.se/getfile.aspx?id=1163. Den är läsvärd.

Nyhetsinfo 120530
www red DiabetologNytt
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av insulinpumpen mer exakt styra 
insulintillförseln under dygnet.

Med stöd av vetenskapen vet 
man att en god metabol kontroll 
spelar en avgörande roll för att för-
hindra framtida komplikationer så 
som blidhet, stroke, hjärtinfarkt 
och amputationer. I Socialstyrel-
sens riktlinjer för diabetesvården 
framgår att behandling med Insu-
linpump i de fall den rekommen-
deras är kostnadseffektiv.

Svenska Diabetesförbundet 
ser allvarliga konsekvenser för 
individen med att Tandvårds- 
och läkemedelsförmånsverket, 
TLV vill lyfta ur pumparna ur 
förmånssystemet och låta lands-
tingen subventionera insulin-
pumpen. Det blir då valfritt för 
landstingen att subventionera 
pumpen. Landstingen har hela 
tiden besparingsålägganden. 
Man har också olika policy vad 
gäller hjälpmedlen och läkemedel 
för olika sjukdomar.

Det kommer att medföra stora 
geografiska skillnader och risken 
blir stor att patienten själv får stå 
för kostnaderna. Svenska Diabe-
tesförbundet anser att om TLV 
tar bort subventionen för insu-
linpumpar och tillbehör äventy-
ras patienterna möjligheter att 
själv hantera sin sjukdom och be-
handling. Vi är också övertygade 
om att behandling med pump är 
kostnadseffektivt för både indivi-
den och samhället.

TLV:s egen tolkning/ändring 
av begreppet förbruknings-
artikel
TLV gör en omprövning av sub-
ventionen för insulinpumpar 
och tillbehör. Anledningen är att 
TLV anser att produkter som har 
en livslängd på mer än tre år inte 
ska betraktas som förbruknings-
artiklar. Man menar att insu-
linpumpar och de tillbehör som 
ovanstående omprövning avser 
har dels en för lång livslängd och 
en komplexitet som gör att de 
inte kan betraktas vara förbruk-

ningsartiklar enligt förmånsla-
gens mening.

Svenska Diabetesförbundet 
anser att TLV på eget initiativ 
definierat innebörden i begreppet 
förbrukningsartikel och skapat 
egna kriterier om vad som ska rä-
kans som en förbrukningsartikel 
och utifrån detta påbörjat om-
prövning av subventionen. Lagen 
om läkemedelsförmåner ger TLV 
rätt att besluta att en enskild vara 
som ingår i förmånen inte längre 
ska göra det (10§).

Svenska Diabetesförbundet 
anser att TLV inte har behörighet 
att ändra/omtolka ett begrepp i 
lagen. Den rätten har endast den 
lagstiftande församlingen det 
vill säga Riksdagen. Att ändra 
den etablerade praxis rörande in-
sulinpumpar och tillbehör som 
funnits i mer än 15 år är alltså 
inte en fråga som det ankommer 
på TLV som myndighet att be-
sluta om.

Pressrelease Patient-organisationen 
Svenska Diabetesförbundet

Nyhetsinfo 2012-05-01
www red DiabetologNytt

Intervju med TLV i 
Dagens Medicin
TLV hade helst sett beslut i de mål 
som nu ligger hos förvaltnings- 
och kammarrätten. Men eftersom 
dessa dröjt har beslutet att utesluta 
insulinpumparna ur förmånen ta-
gits ändå. 

Landstingen ska ta över kost-
naden för insulinpumpar, efter ett 
beslut från TLV.

Vem som ska betala insulin-
pumpar till diabetiker är en tvis-
tefråga. Nu har TLV beslutat att 
dessa inte längre ska subventione-
ras i läkemedelsförmånen. Istället 
ska landstingen stå för dem.

En Insulinpump hjälper dia-
betiker att få rätt tillförsel av in-
sulin under dagen. Pumpen bärs 
i exempelvis ett skärp och har 
en slang till injektionsstället på 
kroppen.

Pumparna har hittills be-
traktas som en förbruknings-
vara som subventioneras av 
läkemedelsförmånen.

Nu har dock Tandvårds- och 
läkemedelsförmånsverket, TLV, 
beslutat att pumparna inte längre 
ska betraktas som förbruknings-
artikel och därför inte ingå i 
förmånen.

Detta är något som diabetes-
forskare och patientorganisationer 
varit emot. Det finns en farhåga 
att landsting med dålig ekonomi 
istället för över kostnaden för in-
sulinpumparna på patienten och 
att patienter som behöver pumpar 
inte har råd att betala själva. Men 
en sådan utveckling ser inte TLV.

– Det finns ingen anledning 
att tro att antalet insulinpump-
användare kommer att minska el-
ler att TLV:s beslut på annat sätt 
kommer att vara till nackdel för 
patienterna, säger Malin Blixt. 
Vad som är att betrakta som för-
brukningsvara inom läkemedels-
förmånen är föremål för prövning 
i förvaltningsdomstol.

TLV hade helst sett beslut i de 
mål som nu ligger hos förvalt-
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nings- och kammarrätten. Men 
eftersom dessa dröjt har beslutet 
att utesluta insulinpumparna ur 
förmånen tagits ändå.

Journalist Mia Wärngård
Dagens Medicin

Nyhetsinfo 2012-05-13 
www red DiabetologNytt

12 myndigheter 
blir 4 
Dagens tolv myndigheter och orga-
nisationer har med tiden kommit 
att överlappa varandra, och därför 
finns det pengar att spara, enligt 
utredningen. Dagens 2.500 tjäns-
ter i myndigheterna kan bantas till 
2.000.

– Om man undviker dubbelar-
bete är det rimligt att tänka sig att 
20 procent går att spara, säger Ste-
fan Carlsson.

Störst av de nya myndigheterna 
blir Inspektionen för hälsa, vård 
och omsorg. Tillsynen fungerar 
inte bra i dag och därför bör den 
ligga i en separat myndighet med 
större resurser, enligt utredningen. 
De övriga tre blir en kunskaps-
myndighet, en IT-myndighet och 
en som ska analysera den långsik-
tiga utvecklingen inom hälso- och 
sjukvården.

Spännande tankar, tycker social-
minister Göran Hägglund som väl-
komnar förslaget om en separat till-
synsmyndighet. Det gagnar gemene 
man, hävdar han: – Vi får en effek-
tivare tillsyn som kan vara skarpare, 
snabbare och mer rättssäker.

Smittskyddsinstitutet, Vårdför-
bundet och Vårdföretagarna väl-
komnar också förslagen. Socialsty-
relsens generaldirektör Lars-Erik 
Holm sätter däremot frågetecken 
för den framtida tillsynen, och be-
farar att kommunerna och lands-
tingen får för stort inflytande på 
den. Detta tillbakavisas av Stefan 
Carlsson:

– Självklart ska tillsynen vara 
granskande och utföras självstän-
digt – helt frikopplad från kom-
munerna och landstingen.

Enligt honom bör den stora 
omstöpningen klaras av redan till 
den första januari 2014.

– Man kan tycka att det sker 
snabbt, men man måste ha i be-
aktande att 2.000 medarbetare 
har rätt att få besked, säger Stefan 
Carlsson.

Närmast ska betänkandet ut 
på remiss. Göran Hägglund kan i 
dag inte säga när regeringen kom-
mer med sitt förslag.

Anna Lena Wallström/TT
Johan Nilsson/TT

Nyhetsinfo 2012-05-16 
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Myndigheter 
avskaffas enligt 
utredares förslag
Utredaren, landshövding Stefan 
Carlsson, presenterade igår vård- 
och omsorgsutredningens slut-
betänkande. Hans förslag går i 
korthet ut på att 12 myndigheter 
läggs ner och fyra nya myndighe-
ter bildas. 

De myndigheter som enligt 
förslaget avvecklas är Social-
styrelsen, Läkemedelsverket, 
Tandvårds- och läkemedelsför-
månsverket, Statens beredning 
för medicinsk utvärdering, Sta-
tens folkhälsoinstitut, Smitt-
skyddsinstitutet, Myndigheten 
för Vårdanalys, Statens medi-
cinsk– etiska råd, Handisam och 
Myndigheten för internationella 
adoptionsfrågor. Dessutom fö-
reslås en avveckling av Hjälp-
medelsinstitutet och Apotekens 
Service AB. Organisationernas 
kompetenser och arbetsuppgif-
ter förs över till de föreslagna nya 
myndigheterna. 

De nya myndigheterna är: 
Kunskapsmyndigheten för hälsa 
vård och omsorg – ca 700 an-
ställda Inspektionen för hälsa, 
vård och omsorg - ca 1000 an-
ställda Infrastrukturmyndighe-
ten för hälsa vård och omsorg 
– ca 275 anställda Myndigheten 
för välfärdsstrategi – ca 100 an-
ställda - Det är också glädjande 
att det långsiktiga och strategiska 
förebyggande arbetet får särskild 
uppmärksamhet i den myndighet 
som ska svara för välfärdsstrate-
gier. Sverige kommer med detta 
förslag att ligga i framkanten in-
ternationellt när det gäller att pri-
oritera och strategiskt investera 
långsiktigt i förbättrad folkhälsa.

Presstjänst Folkhälsoinstitutet 

Nyhetsinfo 2012-05-16 
www red DiabetologNytt

Hur går det när 
12 myndigheter 
ska bli 4?
Tolv myndigheter ska bli fyra

Fyra nya jättemyndigheter är 
utredaren Stefan Carlssons för-
slag på den framtida strukturen 
på vårdområdet. Med färre myn-
digheter blir statens styrning 
mer långsiktig, menar utredaren. 
Och så blir det billigare, skri-
ver Ingert Nilsson i sitt referat i 
Läkemedelsvärlden.

ÖVERSYN 
Det är en radikal förändring som 
Apotekets förre vd Stefan Carlsson 
föreslår när han nu presenterar sitt 
förslag till ny myndighetsstruktur 
på vård- och omsorgsområdet. 
Utredningen lämnas över till re-
geringen senare idag. Men Stefan 
Carlsson presenterar huvuddragen 
på DN:s debattsida idag.

Utredaren föreslår att fyra nya 
myndigheter skapas som ska er-
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sätta och ta över de uppgifter som 
idag sköts av Läkemedelsverket, 
Socialstyrelsen, Tandvårds- och 
läkemedelsförmånsverket, Statens 
beredning för medicinsk utvär-
dering, Statens folkhälsoinstitut, 
Smittskyddsinstitutet, Myndighe-
ten för vårdanalys, Myndigheten 
för handikappolitisk samordning, 
Myndigheten för internationella 
adoptionsfrågor, Statens medicin-
etiska råd, Hjälpmedelsinstitutet 
och Apotekens Service AB.

I det nya myndighetssverige 
ska Inspektionen för hälsa, vård 
och omsorg få det samlade ansva-
ret för tillstånd, legitimationer, 
godkännanden och tillsyn. Här 
kommer bland annat en hel del av 
Läkemedelsverkets uppgifter att 
hamna, liksom Socialstyrelsens 
tillsyn. Kunskapsmyndigheten 
för hälsa, vård och omsorg, Infra-
strukturmyndigheten för hälsa, 
vård och omsorg samt Myndighe-
ten för Välfärdsstrategi är de tre 
övriga myndigheter som utreda-
ren vill se ersätta dagens system.

Genom den här förändringen 
menar utredaren att staten får 
en tydligare roll som kommer att 
göra styrningen mer långsiktig. 

Läkemedelsvärlden
Nyhetsinfo 2012-05-16 
www red DiabetologNytt

TLV för fram 
helt felaktigt 
ekonomiskt 
underlag inför 
beslutet 26/4. 
Insulinpumpar 
kostar inte 600 
MSEK per år 
utan 60 MSEK – 
anger ett 10 ggr 
för högt belopp. 
Vilseledande.
Inför omprövningen har TLV 
skickat en promemoria daterad 
120413 till berörda företag, myn-
digheter och brukarorganisationer. 
Företagen har beretts möjlighet att 
yttra sig över denna.

Därefter har TLV inför nämnd-
mötet skickat ut en ny promemoria 
med förslag till beslut i ompröv-
ningen av insulinpumpar daterad 
120419.

I motsats till tidigare finns här 
på första sidan en faktaruta där det 
redovisas hur många patienter som 
använder Insulinpump i Sverige 
samt insulinpumparnas totala om-
sättning per år.

Den sistnämnda uppgiften cirka 
600 miljoner kronor för 2011 är fel-
aktig. Rätt siffra ska vara 60 miljo-
ner. Skillnaden är extrem.

Det förhållande att den felak-
tiga siffran anges i en faktaruta på 
beslutsunderlagets första sida måste 
tas till intäkt för att den har stor 
betydelse i omprövningen. Annars 
hade den kunnat nämnas t ex i bak-
grundsbeskrivningen eller till och 
med helt utelämnas.

Den felaktiga uppgiften har in-
verkat på beslutet - och att detta då 
är oproportionerligt i förhållande till 
den möjliga besparingen.

Föremålet för myndigheternas 
granskningar bestäms nu bland 

annat utifrån den besparing som 
kan förväntas bli utfallet av en 
omprövning.

Den grovt felaktiga uppgiften 
har utgjort ett incitament för TLV 
att initiera omprövningen, då den 
ger uttryck för att på området kan 
sparas mycket pengar. Nämndens 
ledamöter, en ordförande och 5 
ledamöter är t ex hälso- och sjuk-
vårdsdirektörer eller landstingsdi-
rektörer – och för dem är detta en 
extremt viktig information. 

Då beslutet är fattat på felaktigt 
underlag, dels inte är proportioner-
ligt ska det undanröjas.

---
Så skriver ett av företagen bland 

annat i sitt överklagande till TLV.

På www.dagensdiabetes.se finns 
ett par av företagens överklagan-
den att läsa.

Nyhetsinfo 2012-05-18
www red DiabetologNytt
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Bästa Diabetolog-Nytt-läsare och Medlem i SFD! 

Det är dags att betala medlemsavgiften. För 200 kronor får Du fyra nummer av den 
kunskapsrika tidningen DiabetologNytt, tillgång till vår hemsida och med totalt 25.000 
sidor på nätet och med 110.000 besökare per månad. Som medlem deltar du också i för-
eningens möten till ett reducerat pris.  Föreningen bevakar frågor av intresse för diabetes-
vården, rapporterar från nationella och internationella möten och ansvarar  för det viktiga 
kvalitetsinstrumentet Nationella Diabetesregistret (NDR). 

Vänligen betala senast 30 juni 2012. 

Med vänliga hälsningar 

Stina Lindmark
Kassör 

Påminnelse 
Du som ännu inte inbetalat medlemsavgiften. Våra revisorer har klagat på att i år saknas 
fortfarande inbetalningar från en hel del.
Du är välkommen att inbetala 200 SEK innan Du går på semester.

PS. Om Du som läkare betalar medlemsavgiften till SFD via Läkarförbundet kan Du 
vänligen bortse från dessa rader liksom inbetalningskortet. DS
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För allra första gången i Sverige 
och Europa arrangeras ett idrotts-
läger för idrottare med typ 1 dia-
betes! Premiären i Europa kommer 
att ske på Selma Spa i Sunne, ca 
sex mil nordväst om Karlstad i 
Värmland.

Huvudarrangör är Diabetes-
föreningen i Karlstad.
- När man lyssnar på idrottare som 
har diabetes typ 1 finns det ett 
klart och uttalat behov av att lära 
sig hur man hanterar sin sjukdom 
när det gäller bland annat insu-
linintag och kosten under fysisk 
aktivitet, framhåller Ulf André, 
ordförande i Diabetesföreningen i 
Karlstad.

Under 1950-talet deklarerade Jos-
lin att fysisk aktivitet var en av 
hörnstenarna i behandlingen av 
typ 1 diabetes vid sidan om kost 
och insulin. Fördelarna med fy-
sisk aktivitet vid typ 1 diabetes 
är många. Under senare år har 
man konstaterat att ökad fysisk 
aktivitet är associerad med lägre 
HbA1c bland vuxna (1). Vid sidan 
om detta finns det också positiva 
effekter att nå avseende viktkon-
troll, reducerad kardiovaskulär 
risk, och förbättrad livskvalitet (2). 
Med hänsyn taget till dessa posi-
tiva effekter finns det idag också 
en rekommendation om att barn 
i åldern 6-18 år skall vara fysiskt 
aktiva minst 60 min per dag där 
aktiviteten skall vara minst mått-
ligt anstängande (3). Motsvarande 
för vuxna är minst 150 min/vecka 
där aktiviteten skall vara minst 

måttligt ansträngande alt. 75 min/
vecka av kraftig ansträngning (4). 

Frågan är förstås varför inte fysisk 
aktivitet används mer som en rent 
medicinsk åtgärd, exv. genom att 
använda och utveckla metoden 
”fysisk aktivitet på recept”.   En av 
förklaringarna är att det är svårt 
att arbeta med att förändra ett 
beteende, men denna strävan gäl-
ler mycket inom diabetesområdet. 
En annan förklaring är att fysisk 
aktivitet också är associerat till en 
ökad risk för såväl hypoglykemi 
som hyperglykemi. Aktivitetens 
intensitetsgrad är bland annat en 
inverkande faktor. Andra faktorer 
är insulinmängd och kostintag. 

Diabetes borde inte begränsa möj-
ligheten att lyckas prestera väl 
inom en idrottsgren och i Sverige 
finns ett flertal goda exempel där 
man parallellt med typ 1 diabetes 
också presterar på elitnivå. Några 
exempel på detta är Petter Stym-
ne (simning), Robin Bryntes-
son (längdskidåkning), Mimmi 
Hjorth (golf), Johannes Barsk 
(kanot), Pär Zetterberg (fotboll), 
Kimmo Eskelinen (innebandy) 
och Jan Brink (dressyr ryttare). 

Anledningen till att man bestämde 
sig för att arrangera ett idrottslä-
ger av det här slaget uppstod efter 
diskussioner mellan Diabetescen-
trum i Karlstad och den lokala 
diabetesföreningen:
- Jag tycker att det känns lite kon-
stigt när vi säger att det är otroligt 
viktigt med

fysiska aktiviteter och så har vi 
inga hjälpmedel, råd eller guideli-
nes hur man ska
hjälpa män och kvinnor som trä-
nar regelbundet och som drabbats 
av denna sjukdom, betonar Johan 
Jendle, docent och överläkare i en-
dokrinologi och diabetologi.

Det första idrottslägret genomförs 
25-28 okt 2012 och följs sedan av 
upprepade idrottsläger där de tre 
följande är planerade 10-13 jan 
2013 maj 2013 och aug 2013.   I ett 
första stadie är åtta läger planerade 
och inkluderar 10-15 deltagare per 
tillfälle. 
En utvärdering genomförs efter 
varje läger men också översiktligt 
efter det fjärde lägret. 

Varje läger startar med att del-
tagarna anländer torsdag kväll 
och avslutas söndag eftermiddag. 
Under lägren deltar också läkare, 
diabetessköterskor och dietist som 
skall skapa goda förutsättningar 
för utbildning, men också kon-
kreta råd som skall leda till en bra 
glukoskontroll före, under och ef-
ter fysisk aktivitet.
Vid sidan om medicinsk personal 
kommer instruktörer att finnas på 
plats för just den speciella aktivi-
tet det handlar om. Idrottslägren 
kommer bland annat att innefatta 
idrotter som löpning, längdskidåk-
ning, och cykel.

Bland deltagande sjukvårdsperso-
nal finns Johan Jendle, docent och 
överläkare Karlstad, Peter Adolfs-
son, överläkare på Drottning Silvias 

Äntligen, ett idrottsläger för  
personer med diabetes som  

motionerar regelbundet!
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barnsjukhus och även idrottsläkare, 
samt dietisten Stig Mattsson, Falun, 
som också hjälper olika landslag med 
kostfrågor. Samtliga dessa tre har ett 
specialintresse för fysisk aktivitet.

Varje läger inkluderar användande 
av kontinuerlig glukosmätning 
(CGM) i realtid. Utifrån varje in-
divids förutsättningar och behand-
ling kommer justeringar att dis-
kuteras och genomföras avseende 
insulindosering och kostintag – allt 
för att skapa förutsättningar för en 
bra prestation samtidigt som glu-
kosnivåerna optimeras. Med en re-
gistrering med CGM, där ett glu-
kosvärde visas var 5:e minut dygnet 
runt, ökar dessa möjligheter. Funk-
tioner i varje CGM monitor så som 
larm för hypo- och hyperglykemi, 
samt trendmarkörer för hur snabbt 
glukosvärdet sjunker eller stiger 
kommer också att användas. 

Det finns många positiva effek-
ter, vid ett läger av det här slaget. 
Inte minst för samhället. Det är 
viktigt att alla som har diabetes 
lär sig hur man ska hantera sin 
kropp i olika situationer. Jämnare 
och bättre glukosnivåer minskar 
risen för såväl akuta som framtida 
komplikationer. En minskning 
av antalet vårddygn leder till häl-
soekonomiska vinster. Vid sidan 
om den direkta effekten av bättre 
glukosnivåer ser vi också ett flertal 
andra positiva effekter av regelbun-
den fysisk aktivitet. Detta gäller 
exempelvis minskad risk för hjärt-/
kärlsjukdom och mortalitet, mins-
kad risk för hypertoni, lägre blod-
fetter, minskad risk för cancer och 
förbättrad livskvalitet.

Ett läger av det här slaget är en win-
win situation, som enligt docent Jo-
han Jendle skapar mervärde för alla. 
Det finns ett väldigt kunskapsbehov 
när det gäller fysisk aktivitet och 
diabetes. Detta saknas i vissa avsnitt 
idag, framför allt då man diskuterar 
praktiska åtgärder i anslutning till 
och efter själva aktiviteten. 

Trots vetskapen om de goda ef-
fekter fysisk aktivitet de facto har, 
finns det fall där människor med 
diabetes har blivit avrådda att delta 
i olika aktiviteter och tävlingar 
just beroende på diagnosen diabe-
tes tillsammans med svårigheten 
att ge korrekta råd för att nå en 
bra glukoskontroll parallellt med 
idrottandet. Ibland kan detta bott-
na i okunskap och att behandlande 
enhet inte känner sig trygg i hur 
man bör råda patienten. Därför 
är dessa idrottsläger också viktiga 
inte enbart för varje deltagare, utan 
i förlängningen också för andra pa-
tienter där erfarenheterna kan leda 
till större kunskap som kommer 
varje diabetesenhet till godo.

Med den aktuella satsningen kan 
ett stort internationellt intresse 
skapas.

I närheten av Sunne har man en 
unik möjlighet att faktiskt åka ski-
dor året runt. Skidtunneln är en 
av Europas längsta med konstsnö. 
Man kan i förlängningen också 
vända sig mot personer som har 
diabetes typ 1 ute i Europa.
Efter en utvärdering av de första 
idrottslägren finns det också möj-
ligheter att vända sig till famil-
jer med typ 2-diabetes, där fokus 
mer är att röra sig regelbundet och 
äta rätt. För vardagsmotionären 
kan dessa framtida idrottsläger 
handla om aktiviteter som spin-
ning, Friskis och Svettis-koncep-
tet, simning, löpning eller andra 
aktiviteter.

Johan, Peter och Stig hälsar: Vi ser 
med stort intresse fram emot vårt 
första läger i oktober och vi tror oss 
redan nu kunna se en fortsatt sats-
ning på det här.

Intervju
www red DiabetologNytt
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Årets höstmötet kommer att vara på anrika Munchenbryggeriet på 
Söder Mälarstrand med vacker utsikt över Riddarfjärden. 

Mötets tema kommer att uppmärksamma särskilt barndiabetes-
vården, och kommer också att beröra ämnen som engagerar både 
primärvård och sjukhusvården. Det som är extra roligt är att mötet 
sammanfaller med att SFD firar 25 år som förening.

Huvudansvariga för programmet är Annelie Carlsson, Lund, 
barndiabetolog och ledamot av SFDs styrelse; Carl Johan Östgren, 
Linköping, distriktsläkare och professor i allmänmedicin, och Mi-
chael Alvarsson, Stockholm, endokrinolog och vetenskaplig sekreterare i SFD.  

I vanlig ordning kommer satellitsymposier att hållas dagen innan och på eftermiddagen efter huvudmötet 
- exakt innehåll är ännu inte fastställt.

SFDs höstmöte 8-9 nov 2012 Stockholm

Planera in 8-9 nov i Din almanacka. Programmet uppdateras regelbundet på www.sfdmoten.org 
och här gör Du också Din anmälan om deltagande liksom bokning av hotel. Kostnad för mötet 
är 1450 SEK för SFD-medlem.

Michael Alvarsson
Vetenskaplig sekreterare i Svensk Förening för Diabetologi
Docent, överläkare 
Kliniken för Endokrinologi, Metabolism och Diabetes
Karolinska Universitetssjukhuset Solna

Preliminärt program
Torsdagen den 8 nov
kl 10-12 	 Kost & Träning 
	 Fysiologin och kolhydratintaget 
	� Insulin och glukosmätning vid 

träning 
Lunch 
kl 13-14.30	� Gammal och ny behandling vid typ 

2-diabetes 
	� Metformin och sen då – är det dags 

att ändra behandlingsriktlinjerna? 
	� Överviktskirurgi vid typ 2-diabetes – 

när, var, hur?  
	� Kosten efter bariatrisk kirurgi
Kaffe 
kl 15-16.30 	� Nya riktlinjer för diagnostik och 

behandling? 
	� Dags att se över behandlingen av 

ketoacidos? 
	� Dags att införa HbA1c som 

diagnoskriterium?
	 Pro Con 

Fredagen den 9 nov
kl 8.30-10.00 	Data från NDR/Swediabkids 
	 HbA1c vid övergång barn/vuxen 
	� HbA1c hos barn som har föräldrar 

med diabetes jämfört med de som 
inte har

	� Övergång från barn till vuxen, 
aspekter på adolescens mottagningar

Kaffe
10.30-12.00	� Graviditeten och barnet
	� Barn och hereditet för typ 1 och typ 

2 diabetes
	� Graviditet och diabetesinställning, 

vad gäller?
	 Graviditet och utfallet för barnet

Bilder: ©Münchenbryggeriet
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Dagens Diabetes

Här finns daglig uppdatering inom ämnet diabetes, 

online rapporter från ADA, American Diabetes Association’s Meeting, 

Europeiska Diabeteskonferenser, 

Konsensusdokument, 

de sista diabetesartiklarna i sammandrag från internationella tidskrifter.

- Tillgängligt   
dygnet runt utan

lösenord

39446 DN nr2-3_2004 Annons  04-06-03  15.12  Sida 11
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Nyheter från 
omvårdnad vid diabetes 

SFSD väntar med spänning på so-
cialdepartementets utredning hu-
ruvida diabetessjuksköterskor ska 
ges behörighet som specialistsjuk-
sköterska. Vid kontakt med depar-
tementet lär beslutet dröja. Visst är 
det härligt att ibland fattas snabba 
beslut ibland är det långbänk? 

Glädjande nog har boken Om-
vårdnad vid diabetes, redak-
tör Karin Wikblad, skickats till 
tryck. Boken kommer att ges ut 
under hösten. En hel del nya kapi-
tel har skrivits, ett kapitel handlar 
om sociala medier och diabetes. 

Apropå sociala medier har en per-
son som levt med diabetes i 40 år 
utvecklat en mobil-app för perso-
ner med typ 1 diabetes. Hennes 
namn är Agneta Toresson. Ap-

pen ska vara en hjälp att göra det 
lättare att anpassa insulindoser 
för att påverka blodsockernivåer. 
Den går ut på att göra det enkelt 
att använda information från ti-
digare doseringstillfällen för att 
fatta nya, kloka eller klokare, do-
seringsbeslut. Anledningen till 
hennes kreativa intervention är att 
hennes blodsocker har varit väldigt 
svängigt. Sommaren 2010 kom 
hon på att hon skulle få bättre koll 
på mitt blodsocker om hon blev 
”duktigare” på att anpassa doser 
till olika förhållanden. Agneta är 
webbprogrammerare till yrket och 
började därför utveckla Dosemem 
för att ha ett stöd vid beräkning av 
insulindoser. Dosemem har hjälpt 
henne att få bukt med sitt svängiga 
blodsocker och få bort de flesta av 
sina höga blodsockervärden. Agne-

ta tycker att appen bidragit till att 
hon har fått makt över sin diabetes 
(empowerment personifierad). Ap-
pen har funnits tillgänglig sedan 
januari 2012 och har idag ca 150 
registrerade användare. Agneta 
efterlyser input från fler för att ut-
veckla Dosemem åt rätt håll. En 
bloggare skriver: Internet har blivit 
”a powerful tool in dealing with the 
emotional and physical factors of this 
disease-diabetes” 

På gång att disputera är följande 
diabetessjuksköterskor: Lena Jut-
terström, Umeå, hennes avhand-
ling handlar om patientundervis-
ning, Interventioner med fokus 
på HbA1c men även sjukdomsin-
tegration, välbefinnande och be-
handlingstillfredsställelse är fokus 
för hennes avhandling. Susanne 
Andersson, sjuksköterska, Vård-
centralen Skara som skriver en av-
handling som handlar om att leva 
med pre-diabetes i en föränderlig 
livssituation – symtom och tecken och 
krav på ändrade levnadsvanor.

I Norden har sjuksköterskor intres-
serade av forskning inom diabetes 
omvårdnad bildat ett nätverk. Den 
16-17 april gavs en konferens, be-
nämnd: ”Nordic Diabetes Ph.d 
and Postdoc Research Conference 
2012” den 16-17 april 2012. I en 
fantastisk miljö vid stranden till 
en del av Hardangerfjorden sam-
lades ett antal sjuksköterskor som 
alla har ett brinnande intresse för 
patientnära studier inom diabetes
sfären.  

En skön sommar från SFSD/
Janeth Leksell, vet sekr SFSD



130				    DiabetologNytt  2012  Årgång 25  Nr 4-5	 www.diabetolognytt.com



www.dagensdiabetes.se 	 DiabetologNytt  2012  Årgång 25  Nr 4-5		  131

Hjälp till att följa kvalitén på 
patienternas blodsockermätare
Svensk Förening för Sjuksköterskor i Diabetesvård (SFSD) 
samarbetar med Equalis för att samla in data om glukos-
mätarnas kvalitet. Du som är diabetessjuksköterska kan på 
www.equalis.se nu rapportera resultat av kontroller av diabe-
tespatienters glukosmätare. Till en början kan bara de mot-
tagningar vara med som använder Hemocue och man måste 
vara ansluten till Equalis kvalitetssäkringsprogram för att 
kunna garantera att Hemocuemätaren mäter korrekt. Resul-
taten kommer tills vidare att sammanställas några gånger i 
månaden och är tillgängligt på Equalis webbplats samt via 
www.diabetesnurse.se
Ju fler vi rapporterar in desto mer representativt blir resultatet!

Etablering av ett Nationellt 
programråd - diabetes
Under 2012 kommer ett nationellt programråd inom diabetes att 
etableras. Syftet med programrådet är att samverka nationellt för 
en mer jämlik diabetesvård över hela landet. Programrådet kom-
mer att titta på gemensamma förbättringsområden utifrån bland 
annat Öppna jämförelser och Nationell utvärdering av diabetes-
vården 2011 och föreslå implementeringsåtgärder som ligger i 
linje med de nationella riktlinjerna för diabetesvården. Sjukvårds-
huvudmännens representanter i Nationella samverkansgruppen 
för kunskapsstyrning (NSK) nominerar och utser tillsammans 
med hälso- och sjukvårdsdirektörerna och SKL de experter som 
ska ingå i programrådet. Programrådet kommer att bestå av en 
ordförande och ca 12 ledamöter. Vid behov kommer andra kom-
petenser att adjungeras till programrådet. 

Varje landsting utser även en kontaktperson som ingår i en 
referensgrupp till programrådet. Syftet med denna grupp är att 
ytterligare möjliggöra erfarenhetsutbyte och kunskapsförmedling 
mellan nationell, regional och lokal nivå.

Detta är ett pilotprojekt som ytterst syftar till att förbättra vår-
den för personer med diabetes i Sverige men också ett initiativ 
för att pröva modellen med nationella programråd. Resultaten 
från pilotprojektet kommer att ligga till grund för en eventuell 
utveckling av andra programråd inom fler diagnosgrupper. Valet 
att pröva diabetes som pilot är att diabetesvården har lång tradi-
tion av att arbeta med kvalitetsutveckling med ett välutvecklat 
kvalitetsregister (NDR) med hög täckningsgrad samt nationella 
riktlinjer.

För vidare information kontakta,

Sophia Björk, projektledare
sophia.bjork@skl.se
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL)

Tony Holm, rådgivare
tony.holm@vgregion.se

Christian Berne, 
Årets Diabetolog
Christian Berne är en välkänd och 
mycket respekterad kollega inom dia-
betesprofessionen. Som ett litet axplock 
ur hans digra meritlista kan nämnas att 
han redan 1974 fick pris för bästa av-
handling vid Uppsala universitet med 
titeln ”Studies on the lipid metabolism 
in the pancreatic B-cells of mice”. Han 
fortsatte på den vägen och är sedan 
1999 professor i medicin vid samma 
universitet. 

Från hans närmaste kollegor har jag 
fått höra om hans synnerligen goda och 
breda kliniska kompetens. Christian har 
t ex fortfarande hand om gravida med 
diabetes i Uppsala. Han har också en 
bred och genuin internmedicinsk för-
ankring på det sätt som hans kollegor i 
Uppsala tror blir allt mer sällsynt bland 
dagens kliniska professorer. Christian 
var en duktig bakjour! 

Förutom ett stort antal publicerade 
artiklar och handledda doktorander 
har Christian Berne varit medredaktör 
och författare till den första läroboken 
om Diabetes på svenska. Han har även 
varit ordförande i denna förenings sty-
relse 2001-2003. Han har haft ett flertal 
vetenskapliga sakkunnig uppdrag både 
nationellt och internationellt. Senast när 
det gäller framtagandet av Socialstyrel-
sens Nationella Riktlinjer för Diabetes-
vården 2010 och den nyligen publicera-
de SBU-rapporten om det vetenskapliga 
underlaget för kostråd vid diabetes. 

Eftersom det i år är 25 årsjubileum 
för Svensk Förening för Diabetologi så 
är det därför ett särskilt stort nöje för 
Svensk Förening för Diabetologi att få 
överlämna utmärkelsen med diplom 
Årets Diabetolog 2011 till Christian 
Berne som är en av de som betytt mest 
för svensk diabetologi de senaste 25 
åren.

Michael Alvarsson
Vetenskaplig sekreterare i Svensk  
Förening för Diabetologi

Priset delas ut med ekonomiskt stöd 
från Novo Nordisk AB
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Produktnamn Varu-
nummer

Varu-
gruppe-
ringskod

Artikeltyp Förpackningstext Storlek Företag Apote-
kens ink.
pris (AIP)

Apo-
tekens 
utpris 
(AUP)

AUP 
inkl. 
moms

AIP 
per st

AUP 
per st

AUP inkl. 
moms 
per st

Subven-
tionerad

AccuChek 202018 Y92BA01 Egenkontroll av 
medicinering

Teststickor för glukos, Sensor Comfort Glucose Plasma Strip 50 ROCHE DIAGNOSTICS 130 161,14 201,5 2,6 3,22 4,03 Ja

AccuChek 202021 Y92BA02 s.o. Teststickor för glukos, Compact Glucose plasma strip, 3x17 st 51 ROCHE DIAGNOSTICS 137,7 169,66 212 2,7 3,33 4,16 Ja

Accu-Chek AVIVA 203243 Y92BA01 s.o. teststickor för glukos, plasmakalibrerade 50 ROCHE DIAGNOSTICS 130 161,14 201,5 2,6 3,22 4,03 Ja

Accu-Chek AVIVA 220634 Y92BA01 s.o. teststickor för glukos 10 ROCHE DIAGNOSTICS 26 39,81 50 2,6 3,98 5 Ja

Accu-Chek Mobile 220596 Y92BA02 s.o. Teststickor för glukos, testkasett 50 ROCHE DIAGNOSTICS 147,5 180,5 225,5 2,95 3,61 4,51 Ja

Bayer Ascensia Elite 202048 Y92BA03 s.o. teststickor för glukos 50 BAYER AB 200 238,56 298 4 4,77 5,96 Ja

Bayer BREEZE 2 205444 Y92BA02 s.o. teststickor för glukos 50 BAYER AB 130 161,14 201,5 2,6 3,22 4,03 Ja

Bayer CONTOUR 202090 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 50 BAYER AB 137,5 169,44 212 2,75 3,39 4,24 Ja

Bayer CONTOUR NEXT 732781 Y92BA01 s.o. Teststickor för glucos 50 BAYER AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

Everyx3 magasin 220060 Y92BA02 s.o. Teststickor för glukos, 15 magasin med 6 teststickor, användas 
tillsammans med Everyx3

90 Everymed AB 215,5 255,7 319,5 2,39 2,84 3,55 Ja

Free Style 292599 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 50 ABBOTT SCANDINAVIA AB 137,5 169,44 212 2,75 3,39 4,24 Ja

FreeStyle Lite 220033 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 50 ABBOTT SCANDINAVIA AB 137,5 169,44 212 2,75 3,39 4,24 Ja

FreeStyle Precision 200191 Y92BA01 s.o. Teststickor för B-glukos 100 ABBOTT SCANDINAVIA AB 275 321,51 402 2,75 3,22 4,02 Ja

Glucocard X-sensor 203309 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 50 OneMed Sverige AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

Glucocard X-sensor 732300 Y92BA01 s.o. Teststicka för blodglukos 50 OneMed Sverige AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

GlucoMen Gm Sensor 730493 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade 50 A. Menarini Diagnostics 137,5 169,44 212 2,75 3,39 4,24 Ja

GlucoMen Gm Sensor 730494 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade 10 A. Menarini Diagnostics 29 44,02 55 2,9 4,4 5,5 Ja

GlucoMen LX 220183 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade, sensor 10 A. Menarini Diagnostics 32 48,22 60,5 3,2 4,82 6,05 Ja

GlucoMen LX 220184 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade, sensor 50 A. Menarini Diagnostics 144,5 177,18 221,5 2,89 3,54 4,43 Ja

GlucoMen Visio 204490 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, sensor 50 A. Menarini Diagnostics 137,5 169,44 212 2,75 3,39 4,24 Ja

GlucoSure Extra 205506 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos (2x25 st) 50 MEDCORE AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

GlucoSure Max 220600 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, 2x25 st 50 MEDCORE AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

GlucoSure Max 730225 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 10 MEDCORE AB 29 44,02 55 2,9 4,4 5,5 Ja

MedCore Care 732302 Y92BA01 s.o. Teststickor för blodglukos 2x25 50 MEDCORE AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

MedCore Care 732301 Y92BA01 s.o. Teststickor för blodglukos 10 MEDCORE AB 26 39,81 50 2,6 3,98 5 Ja

Mendor Discreet 732248 Y92BA02 s.o. Teststickor för blodglukos. kasett. 2x25 st 50 Mendor OY 112,55 141,84 177,5 2,25 2,84 3,55 Ja

Mylife Pura 730723 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 50 Ypsomed AB 112,69 142 177,5 2,25 2,84 3,55 Ja

One Touch Ultra 299305 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade, 2x25 50 LIFESCAN Johnson och Johnson AB 137 168,88 211 2,74 3,38 4,22 Ja

OneTouch Select 730340 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade, 2x25 50 LIFESCAN Johnson och Johnson AB 130 161,14 201,5 2,6 3,22 4,03 Ja

OneTouch Vita 220249 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade, 2x25 50 LIFESCAN Johnson och Johnson AB 137 168,88 211 2,74 3,38 4,22 Ja

SensoCard Glucose 204410 Y92BA03 s.o. Teststickor för glukos, för talande blodsockermätare avsedda för 
diabetiker med synnedsättning

50 Meditech Systems Scandinavia AB 410 470,82 588,5 8,2 9,42 11,77 Ja

Wellion Calla 730491 Y92BA03 s.o. Teststickor för glukos 10 Med Trust HB 28,9 43,88 55 2,89 4,39 5,5 Ja

Wellion Calla 730492 Y92BA03 s.o. Teststickor för glukos 50 Med Trust HB 125 155,61 194,5 2,5 3,11 3,89 Ja

Wellion Linus 205382 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade 50 Med Trust HB 144 176,62 221 2,88 3,53 4,42 Ja

TLV-godkända blodsockerstickor per 120518

TLV-godkända blodsockerstickor per 120518
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AccuChek 202018 Y92BA01 Egenkontroll av 
medicinering

Teststickor för glukos, Sensor Comfort Glucose Plasma Strip 50 ROCHE DIAGNOSTICS 130 161,14 201,5 2,6 3,22 4,03 Ja

AccuChek 202021 Y92BA02 s.o. Teststickor för glukos, Compact Glucose plasma strip, 3x17 st 51 ROCHE DIAGNOSTICS 137,7 169,66 212 2,7 3,33 4,16 Ja

Accu-Chek AVIVA 203243 Y92BA01 s.o. teststickor för glukos, plasmakalibrerade 50 ROCHE DIAGNOSTICS 130 161,14 201,5 2,6 3,22 4,03 Ja

Accu-Chek AVIVA 220634 Y92BA01 s.o. teststickor för glukos 10 ROCHE DIAGNOSTICS 26 39,81 50 2,6 3,98 5 Ja

Accu-Chek Mobile 220596 Y92BA02 s.o. Teststickor för glukos, testkasett 50 ROCHE DIAGNOSTICS 147,5 180,5 225,5 2,95 3,61 4,51 Ja

Bayer Ascensia Elite 202048 Y92BA03 s.o. teststickor för glukos 50 BAYER AB 200 238,56 298 4 4,77 5,96 Ja

Bayer BREEZE 2 205444 Y92BA02 s.o. teststickor för glukos 50 BAYER AB 130 161,14 201,5 2,6 3,22 4,03 Ja

Bayer CONTOUR 202090 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 50 BAYER AB 137,5 169,44 212 2,75 3,39 4,24 Ja

Bayer CONTOUR NEXT 732781 Y92BA01 s.o. Teststickor för glucos 50 BAYER AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

Everyx3 magasin 220060 Y92BA02 s.o. Teststickor för glukos, 15 magasin med 6 teststickor, användas 
tillsammans med Everyx3

90 Everymed AB 215,5 255,7 319,5 2,39 2,84 3,55 Ja

Free Style 292599 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 50 ABBOTT SCANDINAVIA AB 137,5 169,44 212 2,75 3,39 4,24 Ja

FreeStyle Lite 220033 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 50 ABBOTT SCANDINAVIA AB 137,5 169,44 212 2,75 3,39 4,24 Ja

FreeStyle Precision 200191 Y92BA01 s.o. Teststickor för B-glukos 100 ABBOTT SCANDINAVIA AB 275 321,51 402 2,75 3,22 4,02 Ja

Glucocard X-sensor 203309 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 50 OneMed Sverige AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

Glucocard X-sensor 732300 Y92BA01 s.o. Teststicka för blodglukos 50 OneMed Sverige AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

GlucoMen Gm Sensor 730493 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade 50 A. Menarini Diagnostics 137,5 169,44 212 2,75 3,39 4,24 Ja

GlucoMen Gm Sensor 730494 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade 10 A. Menarini Diagnostics 29 44,02 55 2,9 4,4 5,5 Ja

GlucoMen LX 220183 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade, sensor 10 A. Menarini Diagnostics 32 48,22 60,5 3,2 4,82 6,05 Ja

GlucoMen LX 220184 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade, sensor 50 A. Menarini Diagnostics 144,5 177,18 221,5 2,89 3,54 4,43 Ja

GlucoMen Visio 204490 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, sensor 50 A. Menarini Diagnostics 137,5 169,44 212 2,75 3,39 4,24 Ja

GlucoSure Extra 205506 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos (2x25 st) 50 MEDCORE AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

GlucoSure Max 220600 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, 2x25 st 50 MEDCORE AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

GlucoSure Max 730225 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 10 MEDCORE AB 29 44,02 55 2,9 4,4 5,5 Ja

MedCore Care 732302 Y92BA01 s.o. Teststickor för blodglukos 2x25 50 MEDCORE AB 112,5 141,79 177 2,25 2,84 3,54 Ja

MedCore Care 732301 Y92BA01 s.o. Teststickor för blodglukos 10 MEDCORE AB 26 39,81 50 2,6 3,98 5 Ja

Mendor Discreet 732248 Y92BA02 s.o. Teststickor för blodglukos. kasett. 2x25 st 50 Mendor OY 112,55 141,84 177,5 2,25 2,84 3,55 Ja

Mylife Pura 730723 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos 50 Ypsomed AB 112,69 142 177,5 2,25 2,84 3,55 Ja

One Touch Ultra 299305 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade, 2x25 50 LIFESCAN Johnson och Johnson AB 137 168,88 211 2,74 3,38 4,22 Ja

OneTouch Select 730340 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade, 2x25 50 LIFESCAN Johnson och Johnson AB 130 161,14 201,5 2,6 3,22 4,03 Ja

OneTouch Vita 220249 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade, 2x25 50 LIFESCAN Johnson och Johnson AB 137 168,88 211 2,74 3,38 4,22 Ja

SensoCard Glucose 204410 Y92BA03 s.o. Teststickor för glukos, för talande blodsockermätare avsedda för 
diabetiker med synnedsättning

50 Meditech Systems Scandinavia AB 410 470,82 588,5 8,2 9,42 11,77 Ja

Wellion Calla 730491 Y92BA03 s.o. Teststickor för glukos 10 Med Trust HB 28,9 43,88 55 2,89 4,39 5,5 Ja

Wellion Calla 730492 Y92BA03 s.o. Teststickor för glukos 50 Med Trust HB 125 155,61 194,5 2,5 3,11 3,89 Ja

Wellion Linus 205382 Y92BA01 s.o. Teststickor för glukos, plasmakalibrerade 50 Med Trust HB 144 176,62 221 2,88 3,53 4,42 Ja

Klipp gärna ut och ha som stöd på din mottagning
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