
Tillförsel av stora mängder insulin i
samband med intensivvård, periopera-
tivt eller vid hjärtinfarkt har efter en in-
tensiv period av diskussion kommit att
starkt ifrågasättas. Diskussionen har
även handlat om metabolt stöd, dvs in-
sulin + glukos + kalium (till normoglyk-
emiska och/eller icke-diabetiska patien-
ter) relativt vikten av normoglykemi,
oavsett diabetesstatus. Även i Läkartid-
ningen har denna diskussion varit inten-
siv under det senaste året [1].

Vad gäller tillförsel av höga doser insu-
lin i samband med kirurgi och intensiv-
vård påminner debatten till viss del om
diskussionerna kring insulin och hjärt-
infarkt. Att god metabol kontroll är av
värde i det långa loppet är tämligen
okontroversiellt, oaktat att man i och för
sig kan diskutera vilket som är viktast att
normalisera för en typ 2-diabetiker:
blodglukos eller blodtryck – båda skall
naturligtvis optimeras. 

Men huruvida en akut normalisering
av ett förhöjt blodsocker är nödvändig,
eller ens nyttig, i samband med hjärtin-
farkt, intensivvård eller komplicerad
kirurgi kan diskuteras. Stödet för akut
insulinbehandling vid hjärtinfarkt är
idag svagt, efter bl a DIGAMI 2-studien
[2]. Riskerna med hypoglykemi har san-
nolikt varit underskattade [3]. 

Nu har ännu en undersökning presente-
rats som talar emot metabolt stöd med
höga doser insulin peroperativt [4]. I en
singelcenterstudie, randomiserad, med
öppen kontroll och blindad bedömning
av utfallshändelser, randomiserades 199
patienter till behandling med metabolt
stöd och 201 patienter till konventionell
behandling. I den konventionella grup-
pen tilläts blodsockernivåerna perope-

rativt gå upp till 11 mmol/l innan de kor-
rigerades. Den studerade gruppen var
hjärtopererade patienter, med och utan
diabetes. Det är viktigt att notera att ran-
domiseringen avsåg endast blodglukos-
hanteringen under själva hjärtkirurgin.

Postoperativt erhöll samtliga patien-
ter noggrann kontroll, i flertalet fall med
kontinuerlig intravenös insulintillför-
sel. Blodsockernivåerna i den intensivt
insulinbehandlade gruppen hölls myck-
et strikt inom normala nivåer och var vid
ankomst till postoperativ intensivvård
6,3 mmol/l jämfört med 8,7 mmol/l för
den konventionellt behandlade grup-
pen. Anmärkningsvärt nog var det fler
dödsfall (4 vs 0), slaganfall (8 vs 1) och
höggradiga AV-block som krävde pace-
makerbehandling i den grupp som till-
fördes 20–25 enheter insulin under ope-
rationen. Den primära sammanslagna
utfallshändelsen skiljde sig inte mellan
grupperna.

Patienter med diabetes behöver skö-
tas mycket ambitiöst vad gäller blod-
socker, blodtryck och lipider, och att låta
blodsockernivåerna i akutskedet dra
iväg utan kontroll kan heller inte anses
ha stöd i vetenskap och beprövad erfa-
renhet. Dock har återigen en studie pre-
senterats som starkt ifrågasätter nyttan

med att tillföra stora doser insulin till
akut sjuka patienter under den mest
akuta fasen. Konceptet får idag anses så
starkt ifrågasatt att det inte bör använ-
das utanför kontrollerade, randomisera-
de studier. »Glukosfundamentalism«
med hjälp av insulininfusion i det mest
akuta skedet har inte visats vara bra, det
finns till och med skäl att tro att det är
ogynnsamt [3-5]. 

Evidensbaserad medicin innebär att an-
vända bästa tillgängliga kunskap när
man fattar sina kliniska beslut, där data
från randomiserade studier tillmäts stor
betydelse. Att mönstra ut redan införda
terapier är ofta svårare men naturligtvis
precis lika viktigt. Att i akutfasen ge sto-
ra mängder insulin till patienter som ge-
nomgår kirurgi, intensivvårdas eller har
en akut hjärtinfarkt och där blodsocker-
nivåerna är under 11 mmol/l bör idag
kunna mönstras ut ur rutinsjukvården. 
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Att i akutfasen ge stora mäng-
der insulin till patienter som
genomgår kirurgi, intensivvår-
das eller har en akut hjärtin-
farkt och där blodsockernivå-
erna är under 11 mmol/l bör
idag kunna mönstras ut ur
rutinsjukvården. 

Att övervaka patienter med
hjärtsvikt med hjälp av tele-
fon eller Internet har blivit
alltmer vanligt. Forskare

från bland annat Kanada och Australien
har i en artikel presenterad i BMJ sam-
manställt resultatet av flera studier över
vilken effekt teleövervakning har på
sviktpatienter, och resultatet visar att
övervakningen har stark evidens. 

Totalt rör det sig om 14 randomiserade
studier som publicerats i vetenskapliga
tidskrifter och som sammanlagt omfat-
tar drygt 4 200 patienter med hjärtsvikt.
Av dessa studier omfattade nio telemo-

nitorering, medan fyra omfattade struk-
turerad telefonsupport och en både tele-
fonsupport och telemonitorering. 

Sammantaget minskade antalet fall av
sjukhusinläggning av patienterna med
21 procent i gruppen som teleöverva-
kats, och även mortaliteten föll. Tele-
övervakning omfattar kontinuerlig rap-
portering av parametrar som blodtryck,
saturation och vikt, vilka matas in per te-
lefon. 

Behandlande läkare kan därefter följa
utvecklingen och exempelvis justera
medicinering med vätskedrivande me-
del vid tecken på att någon patient  bör-

jar dra på sig vätska. På så sätt kan inter-
vention ske innan patienten blir så dålig
att han eller hon tvingas uppsöka sjuk-
hus. 

Sex av studierna utvärderade patien-
ternas upplevda livskvalitet, och i tre av
dessa noterades en »signifikant förbätt-
ring« av livskvaliteten hos patienter som
teleövervakats.
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Evidens för teleövervakning av hjärtsviktspatienter



En ny typ av hårt specialiserade små
sjukhus har dykt upp i USA. Sjukhusen
ägs ofta av läkare. Exempelvis är sjukhus
specialiserade på revaskularisering av
hjärtat genom bypass-operationer
(CABG, coronary artery bypass grafting)
och kateteringrepp i kranskärlen (PCI,
percutaneous coronary intervention). 

CABG innebär att autologa vengraft
(vanligen saphena-graft) eller artärseg-
ment (vanligen från a mammaria inter-
na) leder blodet förbi förträngningar i
kranskärlen. PCI innebär ingrepp mot
förträngningar i kranskärlen via katet-
rar (vanligen genom cylinderformade
små metallnät, stentar och/eller vidg-
ning av förträngt kranskärl genom upp-
blåsbar ballong). Indikationerna är angi-
na pectoris med otillräcklig effekt av lä-
kemedel och/eller koronarangiografiska
fynd som markerar risk för försämrad
överlevnad. PCI har dessutom fått sä-
kert evidensbaserad användning vid
akut hjärtinfarkt [1]. 

CABG används vid utbredda förträng-
ningar i flera kärl och PCI vid enstaka
förträngningar i ett eller två kranskärl.
Sedan flera år ökar användningen av PCI
på bekostnad av CABG. I Sverige gjordes
för några år sedan lika många PCI som
CABG, nu är antalet PCI 3,5 gånger så
stort som antalet CABG, enligt SCAAR
(Svenska coronar angiografi- och angio-
plastikregistret).

De små specialitetssjukhusen väcker fle-
ra frågor: Hur påverkas de totala vård-
kostnaderna? Plockar man russinen ur
kakan och vältrar över problemen på
konventionella sjukhus? Ökas det totala
antalet ingrepp? Är ökningen i så fall
medicinskt motiverad? Snedvrider lä-
karnas ekonomiska intressen vården?
Svaren på frågorna kompliceras av att
det finns en gråzon i indikationerna. Va-
let mellan läkemedelsbehandling, CABG
och PCI är inte alltid självklart!

En i JAMA publicerad undersökning
[2] med ledarkommentar [3] besvarar en
del av frågorna. Undersökningen har

gjorts på sjukhus som betjänar de 40
miljoner amerikaner som får sjukvård
via Medicares försäkringssystem. Den
jämför hur antalet kranskärlsingrepp
utvecklats under perioden 1995–2003 i
områden där 1) specialsjukhus inrättats,
2) nya avdelningar med möjlighet till
PCI/CABG inrättats på befintliga sjuk-
hus och 3) inga nya enheter för PCI/
CABG på specialsjukhus eller på befint-
liga sjukhus har inrättats. 

Analyserna visade statistiskt signifikant
större ökning av antalet ingrepp i regio-
ner av typ 1 (19 procent) än i regioner av
typ 2 (7 procent) och typ 3 (7 procent).
Kraftigast ökning av PCI noterades för
patienter med kronisk angina pectoris,
dvs patientgruppen med flest »gråzons-
problem« vid bedömning av indikatio-
ner. Nedgången i antalet CABG var dess-
utom betydligt mindre i regioner med
specialsjukhus. 

Många års kardiologisk administrativ
erfarenhet har lärt mig att invasiv utred-
ning och behandling av kranskärlssjuk-
dom av icke-kardiologer betraktas som
särdeles svåra gökungar när sjukvårds-
resurserna skall fördelas. 

I Sverige har utbyggnaden skett enligt
alternativ 2 ovan, dvs inom den etablera-
de sjukhusstrukturen. Nya enheter för
koronarangiografi och PCI har infogats i
centrallasarettens verksamhet. Vid in-
ternationell jämförelse verkar detta ha
medfört en rimligt balanserad utveck-
ling vad avser patienternas behov och
sjukvårdskostnaderna. Utvecklingen av
behandlingsmöjligheterna för sjukdo-
mar i hjärtats kranskärl har varit hisnan-
de sedan de första CABG-operationerna
utfördes i Cleveland, Ohio, USA, för 40 år
sedan [4]. Detta bör man besinna då man
klagar – på sjukvården och dess kostna-
der.
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Läkarägda specialsjukhus för
invasiv kranskärlsbehandling

»… har lärt mig att invasiv
utredning och behandling av
kranskärlssjukdom av icke-
kardiologer betraktas som sär-
deles svåra gökungar när sjuk-
vårdsresurserna skall förde-
las.«

Överviktiga män lö-
per minskad suicid-
risk jämfört med
män med normal
eller  låg kropps-
vikt. Det visar en
studie som presen-
teras i tidskriften
Archives of Inter-
nal Medicine. Tidi-
gare studier har
kopplat övervikt till
depression. Detta,
har det spekulerats,
skulle kunna inne-
bära att överviktiga
löper ökad risk att ta sitt liv. Så tycks
emellertid inte vara fallet. Det visar stu-
dien som bygger på data från drygt
45 000 amerikanska män som följdes
från 1986 och framåt med regelbundna
kontroller av bl a längd och vikt. Fram
till 2002 hade 131 av de i studien ingåen-
de individerna tagit sitt liv. Det visade sig
då att just överviktiga löpte minskad sui-
cidrisk. Män med BMI över 30 löpte 42
procent lägre risk för suicid än män med
BMI under 30. 

Att vara riktigt smal tycks innebära
ökad suicidrisk, då suicidrisken för män
med BMI under 20 var 39 procent högre
än för gruppen med BMI mellan 20 och
22. Sambanden stod sig efter att forskar-
na rensat för faktorer som förekomst av
kroniska sjukdomar och cancer samt an-
tidepressiv medicinering. 

Författarna spekulerar över att en an-
ledning till att övervikt verkar skydda
mot suicid skulle kunna vara hormonella
faktorer, som att övervikt påverkar hal-
terna av insulin, vilket i sin tur påverkar
halterna av bl a serotonin. En annan för-
klarande mekanism skulle, enligt fors-
karna, kunna vara att övervikten kan
vara en konsekvens av en depression.
Kolhydrater har nämligen en stimule-
rande effekt på utsöndringen av seroto-
nin, och det ökade matintaget skulle i
själva verket vara ett sätt att »självme-
dicinera« mot depressiva besvär – på
svenska förmodligen mer känt som att
»tröstäta«. Författarna betonar emeller-
tid att de av lätt insedda anledningar inte
uppmanar någon att bli överviktig på ba-
sis av den minskade suicidrisken. 
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Övervikt skyddar
mot suicidrisk

Om övervikt är en
följd av depression
på grund av tröst-
ätande eller ett
skydd mot depres-
sion låter denna
studie vara osagt.
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