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Nya diabetesrekommendationer kan inte
okritiskt anammas av svensk priméarvard

Framtida behandling av
hyperglykemi vid typ 2-
diabetes presenterasi ett
gemensamt konsensusut-
talande fran American
Diabetes Association och
European Association for
the Study of Diabetes. Det
gar dock inte att direkt-
Oversatta algoritmens re-
kommendationer pa de
svenska forhallandena
utan en genomgripande
diskussion.
|

Nyligen publicerades en artikel om be-
handling av hyperglykemi vid typ 2-dia-
betes samtidigt i Diabetologia [1] och i
Diabetes Care [2]. Artikeln &r ett ge-
mensamt konsensusuttalande fran
American Diabetes Association (ADA)
och European Association for the Study
of Diabetes (EASD) och har som forfat-
tarnamn mycket inflytelserika diabeto-
loger, saésom Holman (UKPDS-studien),
Heine (the Hoorn study, Holland), Zin-
man (Toronto), Davidson (redaktor for
Diabetes Care) och nagra professorer
fran USA. David Nathan (DCCT-studi-
en) ar forsteforfattare. Artikeln kommer
darfor att fa ett stort inflytande pa fram-
tida behandling av typ 2-diabetes.

I artikeln ges forslag pa behandling,
en algoritm, av hyperglykemi vid typ 2-
diabetes pa grundval av nya rén och
kunskaper. I Sverige planeras for narva-
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rande en revidering av de nationella
riktlinjerna for typ 2-diabetes (Likar-
tidningen 35/2006, sidorna 2462-6),
ocksa baserad pa de nya kunskaper som
kommit fram de senaste aren.

Svensk férening for diabetologi har
lagt ett forslag som stréavar till prepran-
diala plasmaglukosvirden kring 6
mmol/1 och postprandialt 8 mmol/1
samt HbA, . 5 till 6 procent, men for per-
soner diar man enbart vill d&stadkomma
god livskvalitet upp till 8 procent.

Livsstilsforandring. Av artikeln i Diabe-
tologia och Diabetes Care, som framfor
allt beror de ungefir 80 procent av ny-
debuterade typ 2-diabetiker som ar
overviktiga, framkommer en defaitism
infor mojligheterna till framgangsrik
livsstilsintervention. Darfor rekom-
menderas insidttande av metformin di-
rekt vid diagnos i dosen 1 g per dag med
upptrappning till 2 g per dag inom 5-7
dagar tillsammans med livsstilsinter-
vention. De svenska rekommendatio-
nerna ar att starta med livsstilsforand-
ring (Socialstyrelsen; Nationella riktlin-
jer1999, sidan 52, de senast publicerade
riktlinjerna samt Likemedelsverkets
rekommendation 2000), och om dessa
inte ger 6nskvart resultat bor farmako-
logisk terapi sittas in. I praktiken bru-
kar detta ske inom 3-6 ménader.

| algoritmen utvdrderas den initiala be-
handlingen inom 2-3 manader, och den
onskvirda metabola kontrollen r satt
till HbA, . hogst 5,9 procent. (Mono-S-
viarde omraknat frin DCCT-virdet 7
procent, kemikliniken, Karolinska Uni-
versitetssjukhuset. Mono-S-metoden
ar den svenska metoden for att ange
HbA, och ger cirka en procentenhet
lagre virden dn omvirldens DCCT-
metod. Fortsdttningsvis anges enbart
Mono-S- HbA, ) Direfter insitts ytter-
ligare atgard for att sinka glukosnivan,
sésom sulfonylurea, glitazon eller insu-
lin. Ddremot rekommenderas inte i for-
sta hand glinider (nateglinid, repagli-
nid) samt alfaglukosidashdmmare pa
grund av deras ligre glukossidnkande ef-
fekt, begrinsade kliniska data och hogre
kostnad.

Vilken terapi som viljs beror framfor
allt pé kravet pa effektiv glukossdnkning,
dar insulin féredras vid h6g glukosniva

De nya rekommendationerna om behand-
ling av hyperglykemi vid typ 2-diabetes vén-
der sig i forsta hand till en amerikansk pu-
blik med en befolkning som &r bade yngre
och tyngre dn den svenska och dar livsstils-
férandringar har svarare att fa genomslag.
Rekommendationerna kan darfor inte okri-
tiskt och utan diskussion dversattas till
svenska forhallanden, anser forfattarna.

och symtom (HbA,_ >7,4 procent), och
perorala medel vid ldgre glukosniva
(HbA, <6,4 procent). Det framkom dock
att deti6vrigt inte fanns stark konsen-
sus kring vilket av de tre preparaten som
skulle viljas.

Ar didremot HbA, . >8,8 procent, faste-
virdet >13,9 mmol/1 och tillfalliga glu-
kosmatningar konstant >16,7 mmol/1
eller vid ketonuri eller symtom bor dock
insulin sdttas in omgaende, da en del av
dessa individer har typ 1-diabetes. And-
rakan ha typ 2-diabetes med lag insulin-
produktion.

Insulinterapin rekommenderas att starta
med kvialls-NPH-insulin, alternativt
langverkande insulin morgon eller kvill,
0,2 E/kg kroppsvikt. Insulindosen titre-
ras under 2-3 méanader for att komma
ner till fasteglukos 3,89-7,22 mmol/1
och ett HbA, . <5,9 procent. Direfter in-
sdtts, om malet inte uppfylls, som nésta
steg direktverkande insulin till maltid,
givet till en méltid i taget, baserat pa
prov tagna fore maltid, alternativt mor-
gon-NPH-insulin. Upptrappningen av
insulindosen rekommenderas paga un-
der 3 manader. Nir vil 6nskvird glukos-
niva uppnatts kan insulinbehandlingen,
om det ar majligt, bytas till premixinsu-
lin om proportionerna mellan insuli-
nerna ir jimférbara. Ar HbA, .-nivin
fortfarande hég justeras maltidsinsuli-
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net med glukosmétningar 2 timmar ef-
ter maltid.

Som alternativ till insulinbehandling
och vid ldgre glukosniva (HbA, . <6,4
procent) ges sulfonylurea forst, och dar-
efter adderas glitazon, alternativt glita-
zon initialt med tilldgg av sulfonylurea,
till samma malniva. Man anger som sis-
ta steg, och nér glukosnivan dr nira ma-
let, dvs vid HbA,, <6,9 procent, att an-
vinda en kombination av intensiv insu-
linbehandling, metformin och eventu-
ellt glitazon. Sulfonylurea sétts ut i sam-
band med insdttande av direktverkande
insulin. Det dr dock inom EU fortfaran-
de kontraindicerat att kombinera insu-
lin och glitazon.

Majoriteten av typ 2-diabetiker diagnos-
tiseras och behandlas i svensk primér-
vard. Ungefér hilften avindivider med
diabetes ir dldre &n 65 ar (Folkhilso-
rapport, Socialstyrelsen, 2005). Vi far
uppfattningen att artiklarna i Diabeto-
logia och Diabetes Care i forsta hand
vander sig till en amerikansk publik med
en befolkning som dr bade yngre och
tyngre dn var, och dar livsstilsforandring
har svarare att fa genomslag. Man ser i
arbetena att kriterierna bygger pa glu-
koskoncentrationer som anges i mg/dl,
vilket stoder vart antagande och ger né-
got absurda glukoskoncentrationer i
mmol/1.

Som representanter for primarvarden
vill vibetona en del av de skillnader som
foreligger mellan de amerikanska be-
handlingsférslagen och dagens svenska
rekommendationer. En viktig skillnad
ar att sdtta in metformin tillsammans
med livsstilsforandringar som férsta at-
gard redan vid diagnostillfillet. Detta
kommer att medikalisera diabetessjuk-
domen och degradera livsstilens stora
betydelse for utvecklingen av typ 2-dia-
betes och ar darfor mindre lampligt ur
en pedagogisk synvinkel. Vi tycker dér-
for att man kan fortsitta att rekommen-
dera livsstilsforandring som forsta tera-
piunder en kortare period till personer
med litt stegrad glukosniva.

Malnivan &r angiven till fasteglukos
3,89-7,22 mmol/l. Definitionsmaissigt ar
den liigre nivan hypoglykemi. Aven det-
tager en kiinsla av att man i férsta hand
viander sig till en amerikansk overviktig
diabetespopulation dir risken for hypo-
glykemi dr mindre 4n den &r i Sverige
med en dldre population. Visserligen
maste glukosnivan alltid individualise-
ras, men ett riktmérke pa fasteglukos i
plasma pa 6 mmol/l, som rekommende-
ras av Svensk forening for diabetologi
(2006), ar att foredra.
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T algoritmen rekommenderas att, om
insulinbehandling anses indicerad, ge
maltidsinsulin redan efter 4-6 manader,
vilket ocksa stoder vart antagande att
man vinder sig till en yngre befolkning.
I svensk primérvard anvinds oftare, pa
grund av aldersfordelning och behand-
lingsrutiner, medellangverkande och
mixinsuliner.

Vad giller glitazoner har de i vara
6gon fatt en alltfor framtradande plats i
behandlingen, och endast i ett avde sista
styckenai artikeln upplyses ldsaren om
att glitazon och insulin i kombination ar
kontraindicerat inom EU.

Det som &r positivt med algoritmen &r
att man betonar vikten av att snabbt
uppna malvirde for HbA, . for att mins-
ka utveckling och progress av mikrovas-
kuldra komplikationer. I Nationella dia-
betesregistret ser vi att enbart 49 pro-
cent av tablettbehandlade typ 2-diabeti-
ker i primarvarden under 2005 nadde

ett HbA,.-virde under 6 procent. Dar-
emot tycker vi att man inte okritiskt och
utan diskussion ska acceptera rekom-
mendationernaidetta betydelsefulla ar-
bete och att man darfor inte kan direkt-
oversitta algoritmens rekommendatio-
ner pa de svenska forhallandena utan en
genomgripande diskussion. Vi vilkom-
nar darfor ytterligare inlgg i diskussio-
nen.

B Potentiella bindningar eller jévsférhdllan-
den: Inga uppivna.
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Depomedrol intramuskulart utmarkt
och anvindbart inom reumatologin

B Lars Gottberg avrader fran anvindan-
de av Depomedrol nu nir pollensdsong-
en star for dorren [1].

Som reumatolog kan jag inte ha négra
synpunkter pa virdet av Depomedrol in-
tramuskulért som atgérd vid behandling
av allergiska besvir. Daremot kan jag
férmedla en helt annan erfarenhet av ef-
fekt och biverkningar vid behandling av
kronisk artrit.

Depomedrol intramuskulért dr ett
utomordentligt virdefullt hjilpmedel
som tillfalligt komplement till 6vrig far-
makoterapi vid skov. Det dr ocksa enligt
min erfarenhet (vi ger mer dn1 000 sé-
dana injektioner per ar vid var mottag-
ning) en praktiskt taget biverkningsfri
atgiard om vi diskuterar enstaka injek-
tioner till enskild patient.

Upprepade Depomedrolinjektioner,
80 mg im, var 4-5 vecka till en och sam-
ma patient, ger efter nagot ar samma bi-
verkningsmoénster som annan langvarig
lagdos steroidregim, men lokala eller
omedelbara negativa effekter av det slag
som Lars Gottberg refererar till ar yt-
terst séllsynta pa var mottagning.
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Text om balanit kommer att justeras

m Vitackar Bengt Jarhult for hans syn-
punkter rérande balanitbehandling
(Lakartidningen 10/2007, sidorna 800-
1). Da »Praktisk Medicin« bygger pa erfa-
renhetsutbyte mellan kollegor &r vi tack-
samma f6r alla synpunkter — dven direkt
till oss! Vi kommer i néista utgava att ju-
stera texten.

Vinas enklast pa:
info@praktiskmedicin.com
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