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Diabetes - komplikasjoner
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Status – epidemiologi og måloppnåelse

• 21.059 Rapportert i NDV

• Dekningsgrad 88 %

• Alvorlig hypo siste år: 4.1 %

• CGM: 87 %

• Insulinpumpe: 38 %

• HbA1c < 53 mmol/mol: 37 %

• Btsys < 135 mm Hg: 52 %

• LDL < 2.5 mmol/l: 59 %

Komplikasjoner

• Påvist koronarsykdom: 7.1 %

• Påvist hjerneslag: 2.6 %

• Behandlet retinopati: 14.1 %

• Perifer nevropati: 27.9 %

• Tegn på nyreskade (u-AKR > 3 / eGFR < 60 ml/min):

• 14.2 %

Diabetes type 1 i Norge
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Hva betyr glykemisk kontroll ved DM I?

Nathan DM et al. N Engl J Med 2005;353:2643-53 4
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David M. Nathan (2021) Diabetologia DOI 10.1007/s00125-021-05397-4 
© American Diabetes Association 2013, adapted from Nathan et al, Diabetes Control and Complications Trial/Epidemiology of 
Diabetes Interventions and Complications study at 30 years: advances and complications. Copyright and all rights reserved. 
Material from this publication has been used with the permission of American Diabetes Association

Timeline of the DCCT and its long-term follow-up EDIC study

David M. Nathan (2021) Diabetologia DOI 10.1007/s00125-021-05397-4 
© American Diabetes Association 2016, adapted from The Writing Group for the DCCT/EDIC Research Group, Coprogression of 
Cardiovascular Risk Factors in Type 1 Diabetes During 30 Years of Follow-up in the DCCT/EDIC Study. Copyright and all rights 
reserved. Material from this publication has been used with the permission of American Diabetes Association

Mean HbA1c levels (with standard errors) during the DCCT and EDIC 
observational follow-up study

David M. Nathan (2021) Diabetologia DOI 10.1007/s00125-021-05397-4 
© Springer-Verlag GmbH Germany, part of Springer Nature 2021

Reduction in the risk of complications during the DCCT with intensive vs 
conventional treatment for the primary prevention (green bar) and secondary 
intervention (orange bar) cohorts

David M. Nathan (2021) Diabetologia DOI 10.1007/s00125-021-05397-4 
© Adapted from Diabetes Control and Complications Trial Research Group (1993), reprinted with permission from 
Massachusetts Medical Society

Relationship between mean HbA1c levels and (a) rate of retinopathy 
progression, based on 3-step retinopathy change (ETDRS scale) from baseline 
status in the intensive-treatment group, or (b) rate of severe hypoglycaemia
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Effekt på makrovaskulære endepunkter (3P MACE)

DCCT/EDIC study research group. Diabetes Care 2016;39:686–693 | DOI: 10.2337/dc15-1990

Hvilken rolle spiller så CGM?

Gevinster ved diabetes type 1

Jiao Y et al. A systematic review: Cost-effectiveness of continuous glucose monitoring compared 
to self-monitoring of blood glucose in type 1 diabetes. Endocrinol Diab Metab. 2022;5:e369.
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• Lavere forekomst av hypoglykemiske events

• Kortere varighet av hypoglykemier

• Færre innleggelser med hypoglykemi

• Reduksjon i kronisk hyperglykemi / HbA1c

• Lavere forekomst av senkomplikasjoner

• Reduksjon i diabetes relatert stress / frykt for hypoglykemi

Men er intervensjonen kostnadseffektiv?

12
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CORE diabetes modell
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• Markov-modell fra 2004

• Basert på historisk forekomst av CVD, øyesykdom, hypoglykemi, nefropati, 
neuropati, fotsår, amputasjon, slag, ketoacidose, laktacidose og mortalitet. 

• 2.6 alvorlige hypoer/100 pasientår.

• CGM: -3 mmol/mol, 23 % RRR for hypo. 4.4 egenmålinger vs. 7.7/døgn

Kan vi stole på effekten på blodsukker som forutsettes i 
CORE modellen?

Maiorino MI et al. Effects of Continuous Glucose Monitoring on Metrics of Glycemic Control 
in Diabetes: A Systematic Review With Meta-analysis of Randomized Controlled Trials. 

Diabetes Care 2020;43:1146–1156
14

15

Closed loop vs. egenmåling ved insulinpumpe– pasienter med høy HbA1c

Finansiert av Medtronic 16

Publikasjon Design Alder / 
diabetesv
arighet

Baseline Hba1c 
(mmol/mol)

Δ QALY Δ Kostnad / ICER

Roze et al. 
Diabet Med. 2015; 
32(5):618-626

Kostnader i SEK, basert på 
events i CORE modell

27 / 13 år 71 + 0.76 ICER: 545.005 SEK/QALY. 
280.000 ved 2.1 
egenmålinger

Roze et al. 
Diabetes Technol Ther.
2016;18(2):75-84

Events i CORE modell og 
kostnader i Frankrike

36/17 75 +1.19 ICER: 30.163 EUR

Roze et al. Diabetes 

Res Clin Pract.
2017;128:6-14.

Events i CORE og kostnader 
i DK

27 /13 64 +1.45 ICER: +156.082/QALY

Nicolicu et al. Nutr

Metab
Cardiovasc Dis. 
2018;28(7):707-715.

CORE modell, kostnader i 
Italia (EUR)

27/13 64 +1.45 ICER: +44.982 EUR

Roze. Diabetes 

Technol Ther. 
2019;21(12):727-735.

CORE modell, kostnader i 
Tyrkia (omregnet til EUR)

27/13 75 +1.40 ICER: +11.621 EUR
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Closed loop vs. egenmåling ved insulinpumpe– pasienter med høy risiko for hypoer

Finansiert av Medtronic 17

Publikasjon Design Alder / 
diabetesv
arighet

Baseline Hba1c 
(mmol/mol)

Δ QALY Δ Kostnad / ICER

Gomez et al. 
Endocrinologia y
Nutricion. 
2016;63(9):466-474.

CORE diabetes model, kostnader i 
Colombia

34 / 14 75 + 3.81 ICER: +23.200 USD

Conget et al.
Endocrinologia
Diabetes y Nutricion.
2018;65(7):380-386.

Kostnader i EUR, basert på events i 
CORE modell og kostnader i 
Frankrike

18.6/11 58 +1.88 ICER: 21.862 EUR

Roze et al. Diabetes Res 
Clin Pract.
2017;128:6-14.

Kostnader i DKK, basert på events i 
CORE

18.6 /11 58 +1.88 ICER: + 89.868 DKK

Nicolicu et al. Nutr
Metab
Cardiovasc Dis. 
2018;28(7):707-715.

CORE modell, kostnader i Italia 
(EUR)

19.7/12.1 58 +1.88 ICER: +33.692 EUR

Roze. Diabetes Technol
Ther. 2019;21(12):727-
735

CORE modell, kostnader i Tyrkia 
(omregnet til EUR)

18.6/11 58 +.1.10 ICER: +10.490

CGM vs. egenmåling ved MDI– pasienter med høy risiko for hypoer

Finansiert av Dexcom 18

Publikasjon Design Alder / 
diabetesv
arighet

Baseline Hba1c 
(mmol/mol)

Δ QALY Δ Kostnad / ICER

Chaugule et al.
J Med Econ. 
2017;20(11):1128-1135

CORE model, men baseline 
characteristics fra DIAMOND. 
Dexcom G5

46 / 19 72 + 3.35 ICER: +33.378 CAD

Wan et al. Diabetes 
Care. 2018;41(6):1227-
1234

DIAMOND RCT. 158 2:1 til Dexcom
G4 vs. MDI. HbA1c – 0.60 %

51/23 72 +0.54 ICER: 98.108 USD. Ved sensor-
varighet på 10 dager: 33.459 USD

Roze et al. Diabetes 
Care.2020;43(10):2411
-2417

CORE diabetes modell, kostnader i 
UK, Dexcom G6

43 /20 76 +1.49 ICER: 9558 EUR

Roze et al. Clinicoecon
Outcomes Res.
2021;13:717-725.

CORE diabetes modell, kostnader i
Canada, Dexcom G6

46/20 72 +1.39 ICER: 16.931 CAD

Konklusjon: CGM ved diabetes type 1

19

• Trolig mest kostnadseffektiv for pasienter med høyere enn gjennomsnittlig 
forekomst av hypoglykemier.

• Men: 
• forekomsten av hypoglykemier er generelt høyere ved diabetes type 1, i alle fall hvis 

man skal forebygge senkomplikasjoner med nærnormal HbA1c

• Monitorering og forebygging av alvorlige hypoglykemier blir derfor viktigere.

• CGM bør vurderes til alle med diabetes type 1 som ikke kommer i mål uten, eller hvor 
hypoglykemier, eller angst for hypoer, er en begrensende faktor.

Er det forskjell på diabetes type 1 og type 2?

20Toren E et al. Partners in Crime: Beta-Cells and Autoimmune Responses Complicit in Type 1 Diabetes Pathogenesis. Front. 
Immunol., 07 October 2021
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21ADA Standards of Care in Diabetes 2023. Diabetes Care 2023;46(1):S140-s157 

Diabetes type 2 – epidemiologi

Stene LC et al. Hvor mange har diabetes i Norge i 2020? Tidsskr Nor Legeforen 2020
doi: 10.4045/tidsskr.20.0849

Bakke et al. BMJ Open Diabetes Res Care 2017
Norsk diabetesregister for vaksne 2022, Årsrapport

22

ROSA 4 (2014):
< 53 mmol/mol: 63 %
< 58 mmol/mol: 75 %

Diabetesregisterdata (2022):
< 53 mmol/mol: 60 %
< 58 mmol/mol: 77 %

23 24
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SMBG vs. ifCGM ved diabetes type 2 uten insulin

25

Publikasjon Design Alder / 
diabetesv
arighet

Baseline Hba1c 
(mmol/mol)

Utfall Resultat

Wada et al. BMJ Open 
Diabetes Res Care
. 2020 
Jun;8(1):e001115

DM II, HbA1c 59-69 
mmol/mol uten tidl. 
Målinger. 
Livsstilsintervensjon, n=100

58 /? 62 Δ HbA1c 
24 uker

Δ HbA1c GCM: -5 mmol/mol 
SMBG: -2 mmol/mol. 

Cox et al. J Endocr Soc
. 2020 Aug
18;4(11):bvaa118

DM II varighet < 11 år, 
HbA1c > 53 mmol/mol, 
livsstilsintervensjon n=30

52/6 72 Δ HbA1c  
5 mdr

rtCGM -13 mmol/mol.
SMBG: -1 mmol/mol.

Garcia-Molin L et al. Eur J Nutrition 2019;59:1313-28 26

Hvor mange med DM II bruker insulin?

27

• 72.549 unike brukere av Insulin i 2020

• 36.203 unike brukere av basalinsulin 

• 38 % av 21.059 DM I pasienter bruker pumpe (og dermed ikke basalinsulin) –
• Det følger at om lag 13.000 brukere av basalinsulin er DM I pasienter

• Antakelig 23.000 DM II pasienter som bruker insulin.

rtCGM, DM II basalinsulin 

28

Publikasjon Design Alder / 
diabetesv
arighet

Baseline Hba1c 
(mmol/mol)

Utfall Resultat

Martens et al. JAMA. 
2021;325(22):2262-
2272

DM II, basalinsulin, Hb1c 62-102 
mmol/mol, HbA1c 7.5-10 %, min 3 
egenmålinger/uke. Randomisert til 
usual care +/- Dexcom G6 n=175 
(1:2). Endokrinolog sendte 
glukosedata og behandlingsforslag 
til fastlege etter hver kontrol

57 /15 9.1 Δ HbA1c 8 
mdr

Δ HbA1c GCM: -11 mmol/mol. 
SMBG: -6 mmol/mol. Justert for 
risiko: -4 mmol/mol. Ingen forskjell i 
hypo
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Hva skjer så når man slutter 
med CGM?

Aleppo G et al. Diabetes Care . 2021 Dec;44(12):2729-2737. doi: 10.2337/dc21-1304 29

• Ikke lenger forskjell mellom gruppene. 

• HbA1c øking på 0,3 % (3 mmol/mol).

DM II: CGM/ifCGM og multiinjeksjon

30

Publikasjon Design Alder / 
diabetesv
arighet

Baseline Hba1c 
(mmol/mol)

Utfall Resultat

Beck et al. Ann Intern 
Med 2017; 167(6):365-
374..

DM II, MDI, HbA1c 7.5-10 %, min 2 
egenmålinger/dag. Randomisert til 
usual care +/- Dexcom G4 n=253

60 /17 69 Δ HbA1c 
24 uker

CGM fall til 55 / SMBG 58 – justert 
for site 2 mmol/mol forskjell. Ingen 
forskjell i hypo

Haak et al. Diabetes 
Ther (2017) 8:573–586.

DM II, basal/MDI/måltid HbA1c 58-
108 mmol/mol, min 10 
målinger/uke randomisert til usual
care vs. ifCGM n=139

60/17 72 Δ HbA1c 
52 uker

Ingen forskjell i HbA1c.( Lavere 
forekomst av hypoglykemi)

Yaron et al. Diabetes 
Care 2019;:1178-1184

DM II, MDI, HbA1c 58-86 
mmol/mol, min 7 målinger/d min 1 
dag/uke, usual care vs. ifCGM
n=101

66/21.5 67 Effekt
etter 10 
uker

HbA1c -9 vs. -3.6 mmol/mol

Real-world data rtCGM vs. SMBG

Finansiert av Dexcom 31

Publikasjon Design Alder / 
diabetesv
arighet

Baseline Hba1c 
(mmol/mol)

Utfall

Fokkert M et al. BMJ 
Open Diabetes Res 
Care 2019 Dec 
9;7(1):e000809

Prospektivt registerstudie.
Insulinbehandling, oppfølging hos 
spesialist. N=1365, 16 % DM II

46DM I; 59 
DM II 

64 Δ HbA1c e 
12 mdr. 

- 4 mmol/mol. Ingen effekt på 
hypoer. Litt bedring i QoL

Kröger J et al. Diabetes 
Ther
. 2020 Jan;11(1):279-
291. 

Retrospektiv chart review fra 18 
sentre. DM 2 pasienter. N=363

64/? 81 Δ HbA1c 
etter 3-6

mdr

-10 mmol/mol uavhengig av alder, 
kjønn, BMI, varighet, insulinbruk

Karter et al. JAMA. 
2021;325(22):2273-
2284

Retrospektiv Kohorte (Kaiser
Permanente) . 9 % DM II. 
Insulinbehandlet + historie med 
hypoglykemi, suboptimal HbA1c n= 
344 vs. n=35736 (referanse) som 
ikke startet CGM

40 vs. 45 /
18.5 vs 19.9

66 vs. 68 Δ HbA1c e 
12 mdr. 

HbA1c CGM 8,2 – 76 %, korrigert for 
endring i kontrollgruppe: - 5 
mmol/mol.
Reduksjon i hypo-hospitalisering fra 
5.1 til 3.1 % (ikke-startere lå på 1.9 % 
ved baseline)

Roussel et al. Diabetes 
Care 2021;44(6):1368–
1376

74.011 pasienter som oppstartet FL 
i Frankrike. Min 3 insulindoser/dag.

46/20 72 Endring i 
hospitalis
ering

DM II: 2.7 % hypo-hospitaliseringer 
ila 12 måneder før oppstart til 1.6 % 
etter oppstart. 

DM II og hypoglykemi – hvor stort er problemet?

Khunti et al. Diabetes Obes Metab 2016;18(9):907-15
Edridge CL et al PLoS ONE 10(6): e0126427. 32

• The Global HAT study:
• 19.563 med DM II, behandlet med insulin i > 12 mdr.
• 19.3 pasientepisoder med hypoglykemi/år
• 2.5 episoder med alvorlig hypo (hjelpetrengende) per pasientår  (betydelig høyere enn 

andre RWE studier)
• 0.24 innleggelser per pasientår

• Systematisk review og metaanalyse, populasjonsbaserte studer 

• 46 studier, n=532.542, 1998-2013

• 19 episoder med mild/moderat (23 ved insulinbruk) per pasientår

• 0,8 episoder med alvorlig (1,0 ved insulinbruk) per pasientår
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Nordiske data

Jendle J et al. Diabetes Ther 2021;12(12):3137-52 33

Kosteffektivt ved:
HbA1c > 70 mmol/mol
Tilbakevendende alvorlige hypoer, 
særlig hvis > 10 SMBG/dag

Livskvalitet primær driver for 
kostnadseffektivitet

Hva tenker NICE?

NICE guideline [NG28]: Type 2 diabetes in adults: management. Last updated 29 June 2022 34

Men er intervensjonen kostnadseffektiv?

35 22/11/2023 36

Eller er spørsmålet ikke 
noe helt annet?
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Praktiske utfordringer som ikke er løst

38

• Oppstart med eks. Freestyle libre er enkelt – men hvem kan følge opp og 
bruke/tolke data ved utvidelse av indikasjon?

• Fastlegene?

• Spesialisthelsetjenesten?

• Og hvem skal eie data?

Når vi egentlig burde løse problemene på 
et samfunnsmessig nivå i stedet…

39

Hva gjør vi på Sørlandet Sykehus?

40

• Pasienter med diabetes type 2 og insulinbehandling som ikke kommer i mål 
uten problemer med hypoglykemier tilbys oppfølging/vurdering.

• Dette kan inkludere 14 dagers lån av CGM slik at pasienten får bedre erfaring 
med effekten av livsstils-valg og karbohydrat-telling på blodsukkeret.

• Per nå avventer vi SLVs metodevurdering ift. CGM for diabetes type 2.

• Problemet rundt hvem som skal hjelpe pasienten er fortsatt ikke løst.
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Takk for meg!

41


