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I spalten «Tips til praksis» i Utposten nr 1/ 2009 slår kollega
Ragnar Rabe til lyd for å igangsette insulin behandling
hvis HbA1C er over syv prosent. Jeg betviler ikke at dette
kan være i overensstemmelse med retningslinjedokumen-
ter. Men er det klokt? Et stort antall av dem som har diabe-
tes type 2 er personer over 70 år. Hovedsiktemålet med
behandlingen i høy alder er å fremme livskvalitet og
behandle subjektive symptomer knyttet til sykdommen.
Det må være fullt forsvarlig å anvende høyere grensever-
dier hvis pasientene er godt symptomregulert. I stedet
brukes i dag store ressurser blant annet i hjemmesykepleien
til monitorering og insulininjeksjoner, og behandlingen er
av tvilsom nytteverdi. At grenseverdien flyttes fra 7 til 9 ved
fylte 80 år, slik Rabe foreslår, er et berettiget uttrykk for at
vi må anvende en pragmatisk tilnærming i behandlingen av
type 2 diabetes.

Jeg er klar over at overdreven skepsis mot bruk av insulin
ikke er berettiget. Slik behandling reduserer mikrovasku-
lære komplikasjoner (1). Men å ha for sterkt fokus på fore-
byggelse av slike komplikasjoner er mangelfullt.

Behandling av type 2-diabetes bør heller ta sikte på å fore-
bygge makrovaskulære komplikasjoner. Der er solid doku-
mentasjon både på at slike komplikasjoner er tallmessig
viktigst og medfører størst mortalitet og morbiditet. Det er
også dokumentert hvordan slike komplikasjoner kan fore-
bygges med metformin, acetylsalisylsyre, blodtrykksbe-
handling og statiner (2, 3). I forhold til slike intervensjoner,
har insulin sannsynligvis bare marginal nytteverdi.

Mange klinikere har et for sterkt fokus på glykemisk kon-
troll i behandlingen av type 2-diabetes. Praksisregistrer-
inger i norsk allmennmedisin tyder på at selv røykende type
2 diabetikere behandles inadekvat med acetylsalisylsyre og/
eller statin (4), med en viss forbedring i nyere studier.

Insulinbehandling ved type 2-diabetes fører nesten alltid til
vektøkning (1). Ofte er dette pasienter som er immobilisert
av høy vekt og vektrelaterte kroppslige plager som for
eksempel artrose, fra før av. Ofte brukes store ressurser i
hjemmesykepleie til insulinbehandling og blodsukkerover-

våking av geriatriske pasienter, som ikke er i stand til å
iverksette slik behandling selv.

I tillegg til slike betenkeligheter kommer resultatene fra
ACCORD, ADVANCE og VADT med skuffende resulta-
ter med tanke på å «tyne» glykemisk kontroll til HbA1C-
verdier under syv prosent. Slik behandling, hos pasienter
med langvarig diabetes, er enten uten verdi eller medfører
økt dødelighet. Resultatene av disse studiene ble nylig
omtalt i en tankevekkende leder i BMJ (5).

Jeg er derfor av den oppfatning at vi ikke bør bruke abso-
lutte grenser for iverksetting av insulinbehandling hos pasi-
enter med type 2-diabetes, og heller ikke ha krav til
absolutte måltall for behandlingen. Fokus må i større grad
utvides fra glykemisk kontroll til forebyggelse av makro-
vaskulære komplikasjoner. Hos eldre må symptomkontroll
og livskvalitet veie tyngre enn krav til HbA1C.

Bergen 14. april 2009, Eivind Meland
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Under Primærmedisinsk uke høsten 2008 arrangerte jeg et
emnekurs om diabetesbehandling i allmennpraksis. Etter
dette fikk jeg spørsmål fra Utposten om å skrive om oppstart
av insulinbehandling i allmennpraksis. Rådene som følger
er forankret i NSAMs handlingsprogram og på foredraget
som indremedisiner Pål Vanberg holdt på emnekurset.

Jeg konsentrerer meg om det praktiske rundt oppstart av
insulinbehandling hos personer med type 2- diabetes.
For mer utfyllende stoff, anbefaler jeg å lese fordraget til
Vanberg som er tilgjengelig på www.pmu2008.no (gå til
«kursprogram med foredragene – diabetes»).
Når?
Insulinbehandling er aktuelt når livsstils- og kosttiltak samt
perorale antidiabetika ikke har ført til behandlingsmålet
(HbA1c <7 hos pasienter under 80 år, <9 hos pasienter over
80 år). Jeg pleier å kombinere metformin og insulin, og
seponerer sulfonylurea (f.eks. Amaryl og Mindiab) for å
unngå hypoglykemi.

Hvordan?
Det er viktig at pasienten har evne til god etterlevelse av
instruksjonene og informasjonen som gis, og at vedkom-
mende er blitt trygg på egenmålinger av blodsukker. Vi går
gjennom praktisk bruk av pennen, og det etableres lett til-
gjengelighet til en trent medarbeider eller direkte til legen
(direktenummer eller mobiltelefon).

Informasjon gis om symptomer på hypoglykemi og føling.
Råd gis om alltid å ha tilgang til kjeks/sjokolade/søt drikke
eller liknende (type 2-diabetikere er ofte så insulinresistente
at de ikke lett får føling).

Hva slags insulin?
Oppstart med middels langsomtvirkende insulin (også kalt
NPH-insulin, Neutral Protamin Hagedorn), for eksempel
Insulatard/Humulin/Insuman basal som kveldsdose. Etter
hvert evt. også morgendose NPH-insulin, før evt. tillegg av
ekstra hurtigvirkende insulinanalog (Novorapid/Huma-
log/Apidra) til måltidene.

Et alternativ er blandingsinsulin: blanding av et middels
langsomtvirkende insulin og hurtigvirkende insulinanalog
(Novomix 30/Humalog mix 25).

Hvor mye?
Dette avhenger selvfølgelig av hvilket behandlingsmål man
setter sammen med pasienten, men som regel starter jeg
med 10 IE NPH-insulin som kveldsdose. Behandlingen
videre styres etter fastende morgenglukose. Behandlings-
mål fastende blodsukker: 4–6 mmol/l (HbA1c: se over).Forslag til algorime

• Hvis fastende morgensukker er >10 mmol/l tre dager
etter hverandre: øk kveldsdosen med 6 IE• Hvis fastende glukose er 8–10 mmol/l tre påfølgende

dager: øk kveldsdosen med 4 IE• Hvis fastende glukose er 6–8 mmol/l tre påfølgende
dager: øk kvelddosen med 2 IE• Hvis fastende glukose er <4mmol/l eller nattlig føling

oppstår: reduser kveldsdosen med 2 IE• Når/hvis kveldsdosen er >60 IE: vurder å dele dosen på
morgen og kveld (f.eks. 20 + 40 IE)• Ved bruk av morgendose NPH-insulin eller blandings-

insulin: styr etter blodsukker før middag (mål: 4–6
mmol/l). Dosejustering x1/uke, 2–6 IE av gangen• Ved oppstart av hurtigvirkende insulinanalog til mål-

tider: dosen styres etter blodsukkerverdien to timer etter
måltid. Start med 4 IE til måltid og øk dosen til to-timers-
verdien er <10mmol/l• Langsomtvirkende insulin settes subkutant i låret, hurtig-

virkende subkutant på maven• Ved nattlige følinger eller manglende måloppnåelse vur-
dert ved HbA1c: evt. søke om refusjon for langtidsvir-
kende insulin (Levemir/Lantus)

Sammenfatning
Oppstart av insulinbehandling ved ukomplisert type 2-dia-
betes kan gjøres av allmennleger. Ved å følge de nevnte
doseringsforslagene, er det liten fare for at pasienten får
hypoglykemi eller føling. Kanskje er vi litt for sene med å
starte opp insulinbehandling, da dette krever litt ekstra av
oss? Dette innlegget er ment å vekke interessen hos kolleger
som ikke har våget seg på insulinbehandling så langt. Det er
motiverende for allmennleger å administrere også denne
delen av diabetesbehandlingen!

Ragnar Rabe,Østerås legekontor i Bærum
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