
Diabetes er blant verdens mest kostbare sykdommer og
utgjør mellom seks og ti prosent av totale helsekostnader i
industrialiserte land. I 2004 utgjorde egenmåling av blod-
sukker en reell helsekostnad på nærmere 5,7 milliarder
dollar på verdensbasis med en forventet årlig vekst på 11,5
prosent (1). I Norge brukes det mer enn 300 millioner
kroner årlig på refusjon av utstyr til egenmåling av blod-
sukker, og dette er mer enn det som totalt brukes på labora-
torieanalyser i primærhelsetjenesten årlig.

Klinisk nytteverdi
Store kontrollerte kliniske studier har vist at intensiv
behandling av diabetes type 1 og 2 kan redusere utvikling av
både makro- og mikrovaskulære senkomplikasjoner som
følge av sykdommen. De to store studiene utført på 1980-
og 90-tallet, Diabetes Control and Complication Trial og
United Kingdom Prospective Diabetes Study, demon-
strerte fordelene ved å oppnå god/streng glykemisk kon-
troll hos pasienter med diabetes, noe som fremmet og ga
støtte til egenmåling av blodsukker som en integrert del av
god diabetes omsorg (2, 3). I dag er egenmåling av blodsuk-
ker en viktig del av diabetesbehandlingen, som en hjelp til å
oppnå og opprettholde et normalt blodsukkernivå.

Egenmåling av blodsukker kan være til hjelp for pasienter
med diabetes på flere måter. Det gjør pasienter og klinikere
i stand til å oppdage høye og lave blodsukkerverdier og gjør
det dermed enklere å justere behandling for å nå langtids
HbA1c-mål. Det hjelper pasienten til øyeblikkelig å
bekrefte eller avkrefte akutte hypo- eller hyperglykemier.
Egenmåling kan også ha betydning for livskvalitet. Positivt
vil det gi større forståelse og kjennskap til egen sykdom og
kan gi større trygghet og frihet. Det fremmer egenkontroll
og motiverer pasienten til å leve et sunnere liv. Men det kan
også ha negative effekter og føre til for mye fokus på
sykdom, noe som kan gi depresjon, engstelse og skyldfø-
lelse. En kvalitativ studie publisert i British Medical Journal
i 2007 viste at det som var viktig for pasientens egen opple-
velse og erfaring med egenmåling bl.a. var helsepersonell
sin rolle (4). Pasientene opplevde at helsepersonell fokuserte
på HbA1c og viste en mangel på interesse for pasientens

egne blodsukkermålinger. Pasientene hadde en tendens til
å tolke resultatene som et bilde på god eller dårlig oppførsel,
og et høyt blodsukkerresultat kunne gi skyldfølelse. Et
annet problem var at de ikke visste hvordan de skulle takle
høye måleresultat og hva de skulle gjøre med dette. Studien
omfattet nyoppdagede pasienter med diabetes type 2.

Frekvens av egenmåling
For pasienter med diabetes type 1 er egenmåling anbefalt
som en integrert del av behandlingen, og for denne pasient-
gruppen anbefales det at man måler minst fire ganger
daglig. For pasienter med diabetes type 2 (utgjør mellom
85 og 95 prosent av alle med diabetes) er det mer kontro-
versielt, og det er ingen enighet i fagmiljøet eller forsk-
ningslitteraturen om betydning og verdi av egenmåling av
blodsukker. Dette gjelder spesielt type 2 som ikke behand-
les med insulin. Anbefalingene er vage og varierer mellom
ulike land. Den amerikanske diabetes organisasjon (ADA)
sier at optimal frekvens ikke er kjent for de som behandles
med perorale antidiabetika, men bør være tilstrekkelig til å
nå behandlingsmål (5). Den internasjonale diabetes fødera-
sjon (IDF) anbefaler pasienter med type 2 å måle blodsuk-
keret når man nylig er diagnostisert, ved medikament eller
livsstil endring, dersom man har problemer med hypogly-
kemi (ved bruk av sulfonylurea), ved sykdom, eller når
pasienten er motivert til å bedre blodsukkerkontroll (6).

I 2004 ble det arrangert en global konsensus konferanse for
å klargjøre og tydeliggjøre egenmålingens rolle som et
verktøy til å optimalisere glykemisk kontroll for personer
med diabetes (7). Resultatet ble en anbefaling hvor de som
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bruker insulin (utgjør ca 30 prosent av alle med diabetes)
anbefales å måle tre til fire ganger daglig. De som behandles
med perorale antidiabetika (utgjør ca 50 prosent) anbefales
å måle minst en gang daglig og i tillegg en ukentlig profil
som inkluderer pre- og postprandiale målinger. De som
kun reguleres ved kosthold og fysisk aktivitet (utgjør ca 20
prosent) anbefales å utføre en ukentlig profil. Evidensen for
hvor hyppig man skal måle er imidlertid ganske svak.

Følger pasientene de anbefalinger som er gitt? Tall fra
«Center for Disease Control and Prevention» i USA 2007
viser at antall voksne med diabetes som måler daglig har økt
fra 36 prosent i 1995 til 63 prosent i 2006 (8). Frekvens er
avhengig av intensitet av behandling og kostnader for pasi-
enten. I utvikingsland er imidlertid målefrekvens mye
lavere. I India, det landet i verden med størst diabetespopu-
lasjon (ca 50 millioner), er det kun ti prosent av de som
bruker insulin som måler, og bare to prosent av de som ikke
bruker insulin (9). I Norge viser tall fra egen forskning at 90
prosent av de som har diabetes (både type 1 og 2) måler eget
blodsukker minst en gang i uken (10).

Forutsetninger for god egenmåling
Skal de økonomiske ressurser som brukes på egenmåling
være vel anvendt og ha god nytteverdi er det er en del forut-
setninger som må være på plass:
– kvaliteten på utstyret som brukes må være god
– målingen må utføres korrekt
– kvaliteten må overvåkes
– resultatene må brukes aktivt til å justere behandling

Verdien av egenmåling er begrenset dersom den ikke
brukes som del av et integrert behandlingsprogram. Helse-
personell som veileder og har omsorg for diabetespasienter
må tydelig definere behandlingsmålene og dermed hensik-
ten med å utføre egenmåling. Pasientene må være i stand til
å lære riktig bruk av egenmåling, og de må være villig til å
bruke nødvendig tid og innsats for å sikre at målingene er
riktige. De må samtidig være forpliktet og motivert på en
positiv måte til å endre og modifisere sin behandling i tråd
med resultatet fra egenmålingen. På den måten kan egen-
måling være et verdifullt redskap til å normalisere blodsuk-
kernivået.

Hva kan føre til feil resultat
Den totale kvalitet på utførelse av egenmåling er en kombi-
nasjon av analytisk kvalitet på instrumentet, kvalitet på
teststrimlene brukt i instrumentet og kompetansen til den
som utfører målingen. Generelt måler ikke disse appara-
tene like riktig som et laboratorieinstrument. De blir stadig
bedre, men fremdeles har de svakheter. De måler mer
unøyaktig i lavt og høyt område sammenlignet med i nor-

malområdet. Ulik standardisering er et problem. Ulike
instrumentmodeller er kalibrert mot ulike referansemeto-
der, noe som fører til at de kan gi forskjellig blodsukker-
verdi på samme pasientprøve. Det anbefales derfor at
pasienten benytter samme modell dersom man bruker flere
instrument. Andre utstyrsrelaterte feil er interferens av
ulike stoffer, for eksempel askorbinsyre og maltose. Gluko-
seinstrument som er basert på en metode som benytter
enzymet glukosedehydrogenase-pyrroloquinolinequinone
(GDH-PQQ) vil kunne gi falsk høy blodsukkerverdi hos
pasienter med diabetes som bruker ikodekstrin ved perito-
nal dialyse. En unormal hematokritt vil også kunne gi en
feil verdi; en høy hematokritt vil kunne gi et falskt for lavt
resultat mens en lav hematokritt vil kunne gi et falskt for
høyt resultat. Likevel kan brukerrelaterte feil være en større
feilkilde enn det som skyldes selve utstyret. Instrumentene
er enkle å bruke, men de må brukes riktig. Vanlige bruker-
feil er feilkoding (man legger inn feil kalibreringskurve i
instrumentet), man måler med for lite blod, eller man måler
med skitne fingrer. Man kan oppbevare strimlene feil og
utsette dem for lys og fuktighet som gjør at de ødelegges.
Det er også noen som ikke er klar over at det er holdbar-
hetsdato på teststrimlene. Når det gjelder diabetes type 2
rammer det ofte eldre mennesker som gjerne har dårlig syn,
dårlig førlighet og dårlig hørsel, og da kan brukerfeil være
svært relevant.

Krav til kvalitet
Det er viktig å få kunnskap om hvordan man kan sikre god
kvalitet på egenmåling av blodsukker. Den internasjonale
standarden ISO 15197, som omhandler egenmåling av
blodsukker, anbefaler at 95 prosent av målingene skal ha et
avvik mindre enn ± 20 prosent sammenlignet med en aner-
kjent sykehusmetode (11). Dette kvalitetsmålet er ikke
optimalt, men et kompromiss mellom medisinske anbefa-
linger og den kvalitet det er mulig å oppnå på denne typen
instrument i dag. I Norge har Arbeids- og velferdsstaten
NAV etablert en unik ordning hvor fabrikantene må doku-
mentere tilfredsstillende kvalitet, før det blir gitt refusjon.
Det betyr at alt utstyr skal være testet av helsepersonell og av
personer med diabetes ifølge NAVs standardiserte utprø-
vingsprotokoll. Utstyret må tilfredsstille NAVs eget krav til
analysekvalitet som for helsepersonell er likt det anbefalte
krav på ± 20 prosent anbefalt i ISO 15197, mens kravet er
utvidet til ± 25 prosent når personer med diabetes utfører
målingene. Forhold man antar kan ha betydning for
målekvaliteten som opplæring i bruk av utstyret, ulik kva-
litet på ulike produksjonsnumre av teststrimler og pasients
hematokritt-verdi, er innebygget i protokollen. Denne
utprøvingsprotokollen ble utarbeidet som en del av det
nasjonale arbeidet med å bedre kvalitet på egenmåling av
blodsukker som startet i 1997. Innledningsvis ble det utført
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en stor undersøkelse (12) for å kartlegge kvaliteten på egen-
måling. Resultatene viste at ingen av de instrumentene som
var på markedet den gang tilfredsstilte det anbefalte kvali-
tetsmålet fra ISO 15197. I tillegg viste resultatene at kvalite-
ten når personer med diabetes utførte målingene ikke
kunne predikeres fra resultater oppnådd under standardi-
serte og optimale forhold. Målinger utført av personer med
diabetes hadde dårligere kvalitet. Studien konkluderte med
at det ville være av stor verdi å ha en grundig og standardi-
sert evaluering som inkluderer en brukertest i tillegg til tes-
ting under optimale forhold, før markedsføring. SKUP
(Skandinavisk samarbeid om utprøving av laboratorieut-
styr for primærhelsetjenesten) har i løpet av de senere år
utført flere utprøvinger, og resultatene viser at kvaliteten på
utstyret blir bedre (10, 13). Alle de egenmålingsinstrumen-
ter som er på det norske markedet i dag tilfredsstiller NAVs
krav og andel brukerfeil er betydelig redusert. Det økte
fokus på kvalitet setter krav til instrumentleverandørene og
bidrar til en teknologisk utvikling hvor utstyret blir bedre
og mer robust.

Hvordan kontrollere blodsukkerinstrumentene
Når instrumentene først er på markedet er det viktig at
både instrument og utøver blir jevnlig evaluert. Det er
utført to studier hvor to ulike kontrollprogram for å over-

våke kvaliteten er beskrevet og vurdert (14, 15). Det ene
programmet, ekstern kvalitetsvurdering, er en metode som
er kjent fra laboratoriemedisin og som brukes for å over-
våke og bedre kvaliteten på laboratorieanalyser på sykehus.
For deltakerne innebærer det at de mottar kontrollprøver i
posten, analyserer disse på eget instrument, sender resulta-
tet inn og får tilbakemelding med vurdering av kvalitet.
Dårlige resultat blir fulgt opp med veiledning. Denne stu-
dien gikk over tre år med totalt seks utsendelser av kon-
trollmateriale. Det andre programmet, parallellanalysering
mot legekontor, er en metode som benyttes i stor grad i dag
uten at det finnes noen retningslinjer. Det ble utviklet en
prosedyre for hvordan dette kan gjøres og prosedyren ble
evaluert i en studie hvor 118 personer med diabetes deltok,
fordelt på 20 legekontor og en medisinsk poliklinikk. Del-
takeren tar instrumentet med på legekontoret eller på
medisinsk poliklinikk og måler blodsukker på seg selv på
eget instrument. Innen fem minutter stikker medarbeider
på legekontor i en annen finger og måler på legekontorets
instrument og så blir resultatene sammenlignet. De som får
et dårlig resultat får en gjennomgang av riktig utførelse og
utfører nye målinger. Fordelen med dette programmet er at
det gir en kontroll på alle deler av målingen; prøvetaking,
utstyr og utførelse. Det inkluderer direkte observasjon og
gir mulighet til å luke ut brukerfeil. Begge kontrollpro-
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grammene fungerte bra med hensyn til praktisk gjennom-
førbarhet og nytteverdi. Resultatene viser at det å delta i et
kontrollprogram bedrer og sikrer kvaliteten på utførelsen
av blodsukkermåling. Dessverre finnes det per i dag ikke
noe permanent tilbud om å kontrollere blodsukkerinstru-
mentene, noe som i stor grad skyldes manglende økono-
miske prioriteringer.

Konklusjon
Egenmåling av blodsukker alene har ingen hensikt og gir ingen
effekt. Som del av et totalt behandlingsregime kan det være
et verdifullt redskap. Det krever imidlertid at utstyret har
god nok kvalitet og pasientene må få grundig opplæring i
utførelse av egenmåling og hvordan de skal handle som
følge av resultatene. Denne opplæringen bør gis årlig, og
pasientene må selv innse at det er nødvendig å bedre meta-
bolsk kontroll og være motivert til å gjøre de nødvendige
endringer. Dette krever store ressurser fra helsevesenet,
både faglige og økonomiske. Brukt på en riktig måte vil
egenmåling av blodsukker være et viktig og nødvendig vir-
kemiddel til å møte de utfordringer vi står overfor med
hensyn til en kommende diabetesepidemi.
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