Brev til redaksjonen:

For sterkt fokus pa
glykemisk kontroll

I spalten «Tips til praksis» i Utposten nr 1/ 2009 sldr kollega
Ragnar Rabe til lyd for & igangsette insulin behandling
hvis HbAI1C er over syv prosent. Jeg betviler ikke at dette
kan vere i overensstemmelse med retningslinjedokumen-
ter. Men er det klokt? Etstort antall av dem som har diabe-
tes type 2 er personer over 70 ir. Hovedsiktemdlet med
behandlingen i hgy alder er & fremme livskvalitet og
behandle subjektive symptomer knyttet til sykdommen.
Det méi vare fullt forsvarlig &8 anvende hgyere 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 8o &r, slik Rabe foreslar, er et berettiget uttrykk for at
vimd anvende en pragmatisk tilnzrming i behandlingen av

type 2 diabetes.

Jeg er klar over at overdreven skepsis mot bruk av insulin
ikke er berettiget. Slik behandling reduserer mikrovasku-
lzre komplikasjoner (1). Men & ha for sterkt fokus p3 fore-
byggelse av slike komplikasjoner er mangelfullt.

Behandling av type 2-diabetes bgr heller ta sikte pa & fore-
bygge makrovaskulere komplikasjoner. Der er solid doku-
mentasjon bide pd at slike komplikasjoner er tallmessig
viktigst og medfgrer stgrst mortalitet og morbiditet. Det er
ogsd 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 pa glykemisk kon-
troll i behandlingen av type 2-diabetes. Praksisregistrer-
inger i norsk allmennmedisin tyder pd at selv rgykende type
2 diabetikere behandles inadekvat med acetylsalisylsyre og/

eller statin (4), med en viss forbedring i nyere studier.

Insulinbehandling ved type 2-diabetes fgrer nesten alltid til
vektgkning (1). Ofte er dette pasienter som er immobilisert
av hgy vekt og vektrelaterte kroppslige plager som for
eksempel artrose, fra for av. Ofte brukes store ressurser i

hjemmesykepleie til insulinbehandling og blodsukkerover-

‘()p/);x’tart v insulinpe),

/ a//n’lfnn/);u ksis — ., /\)udnd//ng

1tversjon

vaking av geriatriske pasienter, som ikke er i stand ul &

iverksette slik behandling selv.

I tillegg til slike betenkeligheter kommer resultatene fra
ACCORD, ADVANCE og VADT med skuffende resulta-
ter med tanke pd & «tyne» glykemisk kontroll til HbA1C-
verdier under syv prosent. Slik behandling, hos pasienter
med langvarig diabetes, er enten uten verdi eller medfgrer
gkt dgdelighet. Resultatene av disse studiene ble nylig
omtalt i en tankevekkende leder 1 BMJ (5).

Jeg er derfor av den oppfatning at vi ikke bgr bruke abso-
lutte grenser for iverksetting av insulinbehandling hos pasi-
enter med type 2-diabetes, og heller ikke ha krav til
absolutte méltall for behandlingen. Fokus m4 i stgrre grad
utvides fra glykemisk kontroll til forebyggelse av makro-
vaskulzre komplikasjoner. Hos eldre md symptomkontroll

og livskvalitet veie tyngre enn krav til HbA1C.
Bergen 14. april 2009, Eivind Meland
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