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Sammendrag

Bakgrunn: Over de siste har det vaert en betydelig gkning i insidens og prevalens av diabetes
mellitus (DM). Dersom sykdommen er darlig kontrollert kan det over tid fare til utvikling
og/eller forverring av andre sykdommer og i verste fall til dgd. En god blodsukkerkontroll hos
diabetespasienter er derfor veldig viktig for & hindre slike hendelser. Dette kan oppnas
gjennom & bruke blodsukkersenkende legemidler eller ved en kombinasjon av medikamentell

behandling og livsstilsendring, alt etter pasientens behov.

Formal: Formalet med denne masteroppgaven var a undersgke hvor stor andel av
diabetespasienter i den syvende runden med Tromsgundersgkelsen (Tromsg7) nadde

retningslinjenes behandlingsmal for HbA1c.

Metode: Tromsg7 inneholdt data pa blant annet om selvrapportert DM, legemidler til bruk for
a senke blodsukkernivaet, en rekke antropometriske malinger og kliniske undersgkelser.
Studiepopulasjonen bestod av 21 069 deltakere i alderen 40-99 ar. Selvrapportert DM og bruk
av legemidler til behandling av DM ble brukt til & definere DM. Definisjonen ble videre brukt
til & kunne beskrive hvor stor andel av deltakerne som nadde retningslinjenes mal for niva av
HbAlc (< 8,0 %). Det ble utfart ngdvendige rekodinger og multippel imputering for a erstatte
manglende verdier. Til slutt ble det utfart logistisk regresjonsanalyse og hypotesetestinger for

a gi en mulig besvarelse pa formalet.

Resultat: Av hele studiepopulasjonen var det totalt 1083 som ble definert med DM. Blant de
1083 var det 503 (46,4 %) som hadde HbAlc < 7,0 % og 301 (27,8 %) som hadde HbAlc i
intervallet 7,0-7,9 %. Det var 270 (25,8 %) som var i gruppen med HbAlc > 8,0 %. Blant
dem som ikke ble klassifisert som diabetikere i henhold til definisjonen (n=19 986), var det
40 personer (0,2 %) som hadde HbAlc > 8,0 %. Alder og bekymret over medisiner var
positivt assosiert med maloppnaelse. Det & veere mann, tidligere hjerte/kar-sykdom og gkende

antall legemidler i samtidig bruk var negativt assosiert med maloppnaelse.

Konklusjon: Blant diabetikerne (n=1083) oppnadde 25,8 % ikke retningslinjenes
behandlingsmal for HbAlc da det var hovedsakelig menn. Det var deltakere som falt utenfor

var definisjon av DM, men som hadde HbA1c > 8,0 %. Blant disse var det en majoritet av



yngre personer. Det bgr forskes mer pa legemiddelrelaterte problemer og adherence, for a
forbedre behandlingen av DM hos diabetespasienter.
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Begrepsforklaringer

Adherence: «A statte, gi sin tilslutning til noe, Adherence signaliserer derfor en stgrre grad

av frivillighet og engasjement fra pasientens side vedrgrende egen behandling» (1).

DAG-modell: «kEn DAG er en figur som gir en visuell fremstilling av arsakssammenhenger
mellom et sett med variabler» (2).

HbAlc: «HbAlc er en form for hemoglobin der glukose er bundet til hemoglobinets beta-
kjede. HbAlc-nivaet i blodet gir informasjon om gjennomsnittlig blodglukose de siste fire til
tolv ukene og brukes innen medisin i diagnostikk og oppfglging av diabetes. Av den grunn
kalles det ogsa ofte langtidsblodsukker» (3).

Imputering: «Er en statistisk prosess som brukes til & erstatte manglende data i et datasett»

(4).



1 Introduksjon

Det er i dag om lag 270 000 personer i Norge som er diagnostisert med diabetes mellitus
(DM). Av disse har 23 000 type 1 diabetes (TIDM) og 247 000 type 2 diabetes (T2DM) (5). |
Norge er det hvert ar mer enn 14 000 insidente tilfeller av T2DM (6), og det er om lag 400
insidente tilfeller av TLIDM blant personer under 18 ar (5). Da diabetikere har gkt risiko for
hjerte- og karsykdommer, sykdommer i nyrene, gyne og gkt dedelighet (7), er det viktig &
oppna god blodsukkerkontroll enten ved bruk av blodsukkersenkende legemidler eller ved en

kombinasjon av medikamentell behandling og livsstilsendring (8).



2 Bakgrunn

2.1 Diabetes mellitus

DM er en sykdom som gir forhgyet niva av glukose i blodet (5). Sykdommen kan oppsta
enten ved at kroppen ikke produserer nok insulin eller at insulinet ikke virker godt nok (9).
Ved T1DM har man fullstendig insulinmangel. Dette oppstar nar kroppens immunforsvar
angriper og gdelegger de insulinproduserende beta-cellene i bukspyttkjertelen (10;11). Alle
kan fa TLIDM, men sykdommen oppstar hyppigst i alderen 0-15 ar (12). Slike pasienter blir
behandlet med insulininjeksjoner (10). T2DM karakteriseres ved nedsatt produksjon av
insulin, insulinresistens eller en kombinasjon av disse. Denne sykdommen oppstar oftest i
voksen alder, men barn og ungdommer med fedme har gkt risiko for T2DM. Slike pasienter
behandles med livsstilsendringer og blodsukkersenkende legemidler eventuelt i kombinasjon

med insulin (11).

2.2 Epidemiologi

Den globale prevalensen av DM har gkt de siste tiarene (13), og i 2021 var den estimert til
10,5 % hos voksne i alderen 20-79 ar. Det er forventet at prevalensen gker til 12,2 % i 2045
(14). Prevalensen av T2DM i Norge falger samme trend. En kohortstudie viste at prevalensen
i perioden 2009-2014 gkte fra 4,9 % til 6,1 %, mens insidensen var redusert med 1/3 (15). En
annen tverrsnittstudie, som undersgkte data fra fjerde til syvende runden av
Tromsgundersgkelsen (Tromsg4-7), viste en gkning i prevalens hos begge kjgnn. | Tromsg4
var prevalensen 2,4 % hos menn og 2,3 % hos kvinner, mens den i Tromsg7 var 5,8 % hos
menn og 4,6 % hos kvinner (7). Den gkte prevalensen kan vere pa grunn av diagnostisering i
yngre alder, gkt prevalens av overvekt, redusert fysisk aktivitet, bedre behandling og gkt
levetid (16;17).

I tillegg til de som er diagnostisert med DM i Norge, er antall med udiagnostisert DM estimert
til omkring 60 000 personer (18). | Tromsg7, hvor alle deltakerne fikk malt HbAlc, hadde

24 % udiagnostisert DM. | studien ble udiagnostisert DM definert som HbAlc > 48
mmol/mol (6,5 %), og svarte «nei» pa spgrsmal om de hadde DM (7). | en annen studie, som
undersgkte data fra Tromsg4-7, fant forfatterne at prevalensen av DM var hgyere blant menn
enn kvinner. Her var gkende alder assosiert med hgyere prevalens hos bade de med

diagnostisert og udiagnostisert DM. Andelen udiagnostiserte DM gkte fra rundt 20 % hos de i
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alderen 40-49 ar og rundt 30 % hos de i alderen 80-89 ar. Hayere BMI var assosiert med

hayere forekomst av bade diagnostisert og udiagnostisert DM (19).

2.3 Behandling

2.3.1 Ikke-medikamentell behandling

Fysisk aktivitet, vektreduksjon og sunt kosthold med grgnnsaker, bar og frukt, kornprodukter
og fisk er faktorer som kan bidra til & redusere risikoen for T2DM samt & oppna en god
blodsukkerkontroll. Det anbefales at personer med T2DM bgr ha moderat til kraftig fysisk
aktivitet og for overvektige pasienter med T2DM, er det anbefalt en varig vektreduksjon pa
5-10 % (20). En starre vektreduksjon er gunstig for & oppna en bedre insulinfglsomhet, og
dette vil bidra til bedre regulering av blodsukkeret (21). Matvarer med mye sukker og stivelse

er fraradet da det gir sterre svingninger i blodsukkeret (20).

Den globale gkningen av BMI er i dag viktigste arsak til gkning av DM (22). En studie i
USA, som inkluderte 44 723 pasienter med T2DM (52,2 % menn), undersgkte om pasienter
med normalvekt hadde bedre blodsukkerkontroll sammenliknet med fedme. Det ble utfart
logistisk regresjon for blant annet a undersgke forholdet mellom BMI og HbA1c. Resultatet
viste at normalvekt var statistisk signifikant assosiert med HbA1c < 7,0 % sammenliknet med
overvekt og fedme. I studien ble det ikke tatt hensyn til andre faktorer (23). En annen studie
som gjorde litteraturgjennomgang undersgkte sammenhengen mellom BMI og
blodsukkerkontroll hos pasienter med T2DM i atte land fra periodene 2015-2020. Forfatterne
konkluderte med at andelen av de som ikke oppnadde blodsukkerkontroll gkte med hgyere
BMI (24).

| en studie fant forskerne at overvektige/fedmepasienter med T2DM som gikk ned i vekt i
lapet av en 2-ars oppfelgingsperiode, hadde lavere gjennomsnittlig HbAlc og dermed starre
sannsynlighet for & oppna behandlingsmalet for HbAlc sammenliknet med pasienter som
opprettholdt eller gkte vekten (25). Tilsvarende ble ogsa funnet i en annen studie (26). En
annen tverrsnittstudie undersgkte om fysisk aktivitet var assosiert med HbAlc-kontroll hos
koreanske diabetespasienter. Forfatterne fant at pasienter som utfarte bade styrketrening og
gikk turer hadde bedre kontroll over HbA1c-nivaet sammenliknet med de som enten gikk
eller kun drev styrketrening. Overvektige diabetespasienter hadde like god effekt av

styrketrening og gaturer pa endring HbAlc-nivaene (27).
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2.3.2 Medikamentell behandling

Det finnes langtids-, middels- og hurtigvirkende insulin. Langtidsvirkende insulin brukes ved
sengetid eller to ganger daglig. Middelsvirkende insulin brukes som oftest morgen og kveld
kombinert med hurtigvirkende til maltider eller langtidsvirkende en gang daglig kombinert
med hurtigvirkende til maltider. Hurtigvirkende insulin brukes til maltider. Malet med
behandlingen er at pasienten skal oppna tilfredsstillende blodsukkerregulering gjennom hele
dagen og en god livskvalitet (28). Det anbefales & male blodsukkeret regelmessig, da det
tilpasses i henhold til malebehovet til hver enkelt pasient. For blodsukkerverdier gjelder disse

generelle anbefalingene (29):

- 4-6 mmol/L morgen. Dette er verdi som man bgr fa ved fastende blodsukker.
- 4-7 mmol/L fer et maltid.

- <10 mmol/L to timer etter et maltid.

En rapport fra Folkehelseinstituttet (FHI) viser at antall brukere som har hentet ut ett
legemiddel fra ATC-gruppe A10 (blodsukkersenkende legemiddel) for behandling av T2DM
minst en gang i lgpet av aret har gkt med 25 % i perioden 2016-2020. Dette tilsvarer en
gkning pa mer enn 36 000 brukere. Fra perioden 2019 til 2020 var gkningen i antall brukere
13 000 (30).

| folge Helsedirektoratets nasjonale retningslinjer er metformin, sammen med ikke-
medikamentell behandling, ferstevalget hos pasienter med T2DM (31). Metformin hemmer
glukoseproduksjonen i leveren og gker insulinopptaket i musklene. Dette gjar at kroppen
utnytter insulin bedre (32). Dersom metformin gir utilstrekkelig blodsukkersenkende effekt er
kombinasjonsbehandling med et annet blodsukkersenkende legemiddel andrevalget. Hvis
kombinasjonsbehandlingen gir utilstrekkelig effekt er alternativet & bytte til andre
blodsukkersenkende legemidler (31). Sulfonylurea, DPP4-hemmer, SGLT2-hemmer, GLP-1-
analog og insulin er eksempler pa de mest brukte legemidlene (33). Tabell 1 viser
periodeprevalensen hos kvinner og menn i ulike aldersgrupper for ulike blodsukkersenkende
legemidler i Norge i perioden 2016 og 2020 (34). Periodeprevalensen er hgyere blant menn
enn kvinner i alle aldersgrupper. Det er stor andel metforminbrukere i begge kjann,
sammenliknet med andre blodsukkersenkende legemidler. ATC-kode A10B viser den totale

prevalensen av alle blodsukkersenkende legemidler ekskludert insulin. Det er viktig & nevne



at A10B-verdiene alene ikke kan brukes som et mal pa prevalens, da noen pasienter gar pa
kombinasjonsbehandling, og andre bytter fra ett blodsukkersenkende legemiddel til et annet.



Tabell 1: Tabellen viser periodeprevalensen for menn (M) og kvinner (K) ved bruk av blodsukkersenkende
legemidler i Norge i periodene 2016 og 2020. A10BA (metformin), A10BB (sulfonylurea), A10BH (DPP4-
hemmer), A10BJ (GLP-1-analog), A10BK (SGLT-2-hemmer), A10B (blodsukkersenkende legemidler ekskludert
insulin) og A10A (insulin). Data er hentet fra Reseptregisteret, Folkehelseinstituttet
(https://www.reseptregisteret.no).

A10BA A10BB A10BH A10BJ Al10BK A10B A10A
Ar 2016 | 2020 | 2016 | 2020 | 2016 | 2020 | 2016 | 2020 | 2016 | 2020 | 2016 | 2020 2016 | 2020
Alle
aldre
K 191 | 214 | 48 | 30 | 34 | 43 | 19 | 57 | 21 | 50 31,3 39,4 10,3 11,5
M 243 | 276 | 74 | 48 | 49 | 62 | 23 | 61 | 33 | 90 42,2 53,7 13,9 15,5
40-44
K 107 | 126 | 15 | 09 | 11 | 13 | 15 | 60 | 15 | 25 16,3 23,3 8,0 8,6
M 119 | 124 | 25 | 14 | 19 | 18 | 15 | 40 | 19 | 40 19,7 23,6 10,7 10,0
45-49
K 157 | 166 | 28 | 1,7 | 23 | 22 | 27 | 83 | 25 | 45 26,0 33,3 9,5 9,6
M 207 | 219 | 48 | 25 |31 |35 |29 |69 | 39 | 75 35,4 42,3 13,5 14,0
50-54
K 226 | 251 | 50 | 27 | 35| 39 | 36 |10,7 | 3,7 | 7,8 38,4 50,2 11,6 12,3
M 343 | 357 | 88 | 48 | 55 | 56 | 44 | 102 | 64 | 135 | 59,4 69,8 16,6 17,8
55-59
K 315 | 344 | 70 | 43 | 52 | 54 | 45 | 124 | 48 | 10,7 | 53,0 67,2 13,2 15,1
M 482 | 526 | 12,7 | 77 | 82 | 92 | 58 | 139 | 86 | 19,3 | 835 102,7 20,3 22,1
60-64
K 399 | 433 | 94 | 58 | 67 | 80 | 50 | 120 | 55 | 125 | 66,5 81,6 15,8 16,9
M 63,8 | 68,1 | 184 | 10,7 | 11,8 | 126 | 7,2 | 16,3 | 9,8 | 256 | 1110 | 133,3 25,0 27,2
65-69
K 491 | 511 | 12,7| 78 | 93 | 102 | 54 | 120 | 6,4 | 146 | 829 95,7 19,5 20,1
M 76,9 | 819 | 235|145 | 149|172 | 74 | 18,0 | 10,3 | 29,3 | 133,0 | 160,9 324 | 334
70-74
K 59,8 | 58,8 | 16,3 | 10,0 | 11,8 | 135 | 53 | 116 | 56 | 148 | 98,38 108,7 23,7 24,0
M 885 | 924 | 299 | 174 | 195|221 | 6,7 | 16,7 | 9,7 | 29,0 | 154,3 | 177,6 36,9 | 39,6
75-79
K 616 | 665 | 190 | 119 | 142 | 174 | 36 | 104 | 44 | 135 | 102,8 | 119,7 26,3 28,4
M 843 | 990 | 31,4 | 214 | 210|281 | 43 | 149 | 68 | 27,0 | 147,8 | 190,7 40,4 | 45,6
80-84
K 58,4 | 60,7 | 235 | 122|158 | 205 | 1,7 | 6,3 | 3,0 | 10,5 | 102,4 | 110,2 28,5 29,4
M 77,7 | 857 | 327201233307 21| 96 | 41 | 18,6 | 139,9 | 164,7 40,6 | 45,7
85-89
K 50,3 | 530 | 21,1 | 12,7 | 13,7 | 225 | 09 | 41 | 1,7 | 65 87,7 98,8 27,0 29,0
M 61,3 | 675 [ 299|189 | 220|310 | 14 | 55 | 24 | 114 | 1170 | 1343 359 | 40,8
90+
K 26,9 | 321 | 155| 98 | 76 | 146 | 02 | 14 | 05 | 28 50,7 60,7 16,2 20,9
M 399 | 431 | 221|133 |136 (244 | 04 | 26 | 1,1 | 46 77,1 88,0 252 | 31,3
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En metaanalyse viste at metformin i kombinasjon med andre blodsukkersenkende legemidler
ga bedre effekt i reduksjon av HbAlc enn metformin som monoterapi. | den samme studien
ble det undersgkt om blodsukkersenkende legemidler forarsaket vektreduksjon. Forfatterne
fant at metformin, DPP-4-hemmere, GLP-1-analoger og SGLT-2-hemmere var legemidler
som opprettholdt eller ga mer vektreduksjon enn sulfonylurea og insulin (35). Lignende
resultater ble funnet i en annen metaanalyse. Her var det stgrre andel metforminbrukere som
brukte kombinasjon med andre blodsukkersenkende legemidler, og dermed oppnadde en
starre andel HbAlc-reduksjon (36).

En studie basert pa data fra Tromsg7 undersgkte maloppnaelse av HbAlc hos pasienter som
brukte blodsukkersenkende legemidler eller diettbehandling. Forfatterne fant at 43,8 % av
kvinnene og 38,5 % av mennene nadde behandlingsmalet ved bruk av blodsukkersenkende
legemidler, mens for diettbehandling var det 83,6 % av kvinnene og 76,1 % av mennene som
nadde behandlingsmalet. Pasientene som brukte blodsukkersenkende legemidler hadde hatt
T2DM lengre, hadde andre sykdommer som krevde legemiddelbehandling og var for det
meste eldre. Gruppen med diettbehandling var unge pasienter med gkt risiko for a fa T2DM
eller som var tidlig i sykdomsstadiet. Gruppene var ikke sammenliknbare, og forfatterne

konkluderte ikke om hvilken intervensjon som var viktigst for a na behandlingsmalet (7).

Darlig adherence kan vare en annen grunn til at pasienter med T2DM ikke oppnar
behandlingsmalet med medikamentell behandling. | en randomisert kontrollert studie (RCT)
ble det undersgkt om farmasgyter bidro til gkt adherence hos pasienter med T2DM.
Adherence ble malt ved bruk av SF-36 og pasientene ble kategorisert god eller darlig
adherence basert pa scoren i spgrreskjemaet. Av 240 pasienter var 120 i
intervensjonsgruppen. Denne gruppen fikk rad fra en klinisk farmasgyt i tillegg til lege- og
pleiepersonell, mens kontrollgruppen (n= 120) fikk sin vanlige omsorg fra lege- og
pleiepersonell. Begge gruppene ble fulgt i 12 maneder, der HbAlc og andre malinger ble malt
for de startet med studien og etter 4, 8 og 12 maneder. Etter 12 maneder hadde 45,4 % i
intervensjonsgruppen oppnadd behandlingsmalet sammenliknet med 30,3 % i
kontrollgruppen. Forfatterne konkluderte med at forbedringen i HbAlc hos

intervensjonsgruppen trolig var pa grunn av forbedret adherence (37).



En tverrsnittstudie undersgkte assosiasjonen mellom diabeteskunnskap, adherence og HbAlc
hos pasienter med T2DM. Forfatterne fant en positiv assosiasjon mellom diabeteskunnskap
og adherence, samt mellom adherence og blodsukkerkontroll. Alder, utdanning og antall
blodsukkersenkende legemidler var assosiert til adherence. Yngre pasienter og hgyere
utdanning hadde hegyere diabeteskunnskap og dermed bedre adherence og blodsukkerkontroll.
Pasienter som brukte insulin hadde lavere diabeteskunnskap og darligere adherence.
Forfatterne hadde ingen informasjon om alvorlighetsgraden av T2DM hos pasientene. Derfor
var det vanskelig a fastsla hva som kunne vare arsaken til lavere HbAlc blant pasienter som
brukte 1-3 blodsukkersenkende legemidler, enn hos pasienter som brukte mer enn tre
blodsukkersenkende legemidler (38).

En studie fra Ukraina undersgkte hvor stor andel av pasientene med T2DM som klarte a
oppna behandlingsmalene for HbA1c, blodtrykk og LDL-kolesterol. Det var 715 (421
kvinner) deltakere i alderen 35-75 ar. Totalt 76,9 % av pasientene oppnadde ikke
behandlingsmalene for alle endepunktene, der en stor andel blant dem som ikke nadde malene
var av yngre pasienter. Forfatterne spekulerte at yngre pasienter hadde mindre motivasjon til &
handtere sin T2DM, fordi de var opptatt med arbeid og hadde mindre tid til & forholde seg til
behandling, men de fant ingen direkte arsakssammenheng. Studien var designet for & avdekke
kausale sammenhenger (39).



2.4 Retningslinjer

2.4.1 Diagnostikk

«European Society of Cardiology» (ESC) og «European Association for the Study of
Diabetes» (EASD) har laget retningslinjer for behandling av hyperglykemi. Retningslinjene
fra 2019 gir maleverdier for diagnostisering av DM. Det blir hovedsakelig brukt HbAlc, men
fastende plasmaglukose og oral glukosetoleransetest kan brukes i tillegg. HbAlc > 48
mmol/mol (6,5 %), fastende plasmaglukose > 7,0 mmol/L og/eller oral glukosetoleransetest

> 11,1 mmol/L er verdier som er forenlig med DM (40).

Begge retningslinjene anbefaler livsstilsendring som bade primeer- og sekundarprofylakse
med moderat til kraftig fysisk aktivitet pa > 150 minutter/uke for forebygging og kontroll av
DM (40). Slik fysisk aktivitet har vist & gi en HbAlc-reduksjon med 0,6 %-poeng (41). Ved
sekundaerprofylakse er malet HoAlc <53 mmol/mol (7,0 %). Dette er for & fa god
blodsukkerkontroll samt & forebygge komplikasjoner. Hos diabetespasienter med hjerte- og
karsykdommer er behandlingsmalet for systolisk blodtrykk < 140 mmHg og diastolisk
blodtrykk <90 mmHg. Systolisk blodtrykk < 130 mmHg og diastolisk blodtrykk <80 mmHg
er behandlingsmalet ved sekundzarprofylakse. For kolesterol er malet for LDL < 2,6 mmol/L

som primearprofylakse, mens LDL < 1,8 mmol/L for sekunderprofylakse (40).

| 2016 laget Helsedirektoratet nasjonale retningslinjer for behandling av DM. Malsettingen er
a forebygge DM hos de som har hgy risiko, ha god blodsukkerkontroll samt forebygge
komplikasjoner hos dem med DM (42). Disse retningslinjene samsvarer med retningslinjene
fra ESC og EASD (43). | tillegg blir den individuelle risikoen for & utvikle DM vurdert ut fra

om det er noen i nerfamilien med DM, overvekt og fysisk aktivitet (44).

Helsedirektoratets retningslinjer anbefaler a tilpasse behandlingen til hver enkelt pasient, og
HbA1c rundt 53 mmol/mol (7,0 %) er behandlingsmalet for de fleste. Yngre og ny-
diagnostiserte pasienter vil som oftest lettere na behandlingsmalet ved livsstilsendring, og
eventuelt bruke 1-2 blodsukkersenkende legemidler som medikamentell behandling. Hos
disse anbefaler man HbA1c rundt 48 mmol/mol (6,5 %). HbAlc rundt 53-64 mmol/mol (7,0-
8,0 %) som behandlingsmal med blodsukkersenkende legemidler er aktuelt for pasienter med
(42):



e Lang sykdomsvarighet
e Andre kompliserende sykdommer

(seerlig nedsatt nyrefunksjon eGFR < 45 ml/min/1,73 m?)
e @kt risiko for hypoglykemi

e Svingende blodsukkernivaer

Hos skragpelige og eldre pasienter med komorbide tilstander, skal nytte og risiko ved
legemiddelbehandling vurderes (45). Den nasjonale retningslinjen anbefaler HbAlc rundt
53-64 mmol/mol (7,0-8,0 %) hos eldre med DM, og fremhever i tillegg individualiserte
behandlingsmal i forhold til forventet levealder og livskvalitet (42). International Diabetes
Federation (IDF) sine retningslinjer for eldre anbefaler HbAlc rundt 53-70 mmol/mol (7,0-
8,5 %), avhengig av pasientens helsetilstand, skrapelighets- og funksjonsniva (46). American
Diabetes Association (ADA) sin retningslinje definerer behandlingsmal mer spesifikt for
eldre pasienter > 65 ar, og sier at eldre pasienter som er kognitivt og fysisk funksjonelle, og
har lang forventet levealder og god livskvalitet, bar ha samme behandlingsmal som yngre
pasienter. | den amerikanske retningslinjen blir det ogsa nevnt at for noen eldre bar
behandlingsmalet veere mindre strengt, men individualisert, hvor malet er & unnga symptomer

pa hyperglykemi og risiko for akutt hypoglykemi (47).
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2.5 Kardiovaskuleere hendelser

Personer med DM har 2-3 ganger hgyere dgdelighet sammenliknet med friske (48).
Suboptimal behandling av DM kan over tid skade arteriene i hjertet og hjernen og dette kan
fare til hjerteinfarkt eller hjerneslag (49). Figur 1 viser en forenklet DAG-modell som
illustrerer den direkte effekten av DM pa sannsynligheten for & oppleve
hjerteinfarkt/hjerneslag. En del av den totale risikoen er mediert via hgyt kolesterol og hayt
blodtrykk (50). Hayt kolesterol kan gi areforkalkning, og hayt blodtrykk over tid kan skade
blodarene (49;51).

Hoyt kolesterol

O

Dm Hjerteinfarkt, Hjerneslag

Heyt blodtrykk

Figur 1: En forenklet DAG-modell som illustrerer mulige konsekvenser av ubehandlet DM.

Bruken av SGLT-2-hemmere og GLP-1-analoger er gkende. | Norge var det 9 434 personer
som brukte SGLT-2-hemmere i 2015, mens antallet i 2020 var gkt til 37 639. For GLP-1-
analoger var det 9 708 brukere i 2015, mens det i 2020 var gkt til 31 582 (30). En grunn til
gkningen i bruk av disse legemidlene er at de reduserer risikoen for kardiovaskulaere
hendelser hos pasienter med kjent hjerte- og karsykdom (52). En metaanalyse, som inkluderte
data fra 77 242 pasienter, viste at bade SGLT-2-hemmere og GLP-1-analoger reduserte den
relative risikoen for kardiovaskuleer dad hos pasienter med T2DM og hjerte- og
karsykdommer (53). | en annen kohortstudie fant forfatterne at pasienter med T2DM som
brukte SGLT-2-hemmere alene hadde 33-44 % lavere risiko for kardiovaskuleere hendelser,

sammenliknet med pasienter som brukte annen kombinasjonsbehandling (54). 1 2015 var det
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Antall brukere per 1000 innbyggere

110 526 metforminbrukere i Norge. | 2020 gkte antallet til 132 059 (30). Figur 2 viser antall
brukere per 1000 innbyggere av blodsukkersenkende legemidler i Norge fra 2015-2020 (55).

Metformin

Alle blodsukkersenkende legemidler

Sulfonylurea DPP-4-hemmere
SGLT-2-hemmere Insulin
= = QOrale kombinasjonspreparater = sssse2 GLP-1-analoger

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Arstall

Figur 2: Figuren viser antall brukere per 1000 innbyggere av blodsukkersenkende legemidler i Norge fra 2005-2020. Data er hentet fra
Reseptregisteret, Folkehelseinstituttet (https://www.reseptregisteret.no).
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2.6 Faktorer assosiert til maloppnaelse

En tverrsnittstudie fra Danmark undersgkte ulike faktorer som var assosiert til oppnaelse av
ulike behandlingsmal ved T2DM. Kvinner var mindre fysisk aktive og de hadde lavere odds
for 2 oppna LDL-mal og hgyere odds for & nd HbAlc-mal sammenliknet med menn. Yngre
(25-40 ar) hadde hgyere odds for reyking (OR= 3,19) og LDL > 2,5 mmol/L (OR= 3,01),
mens lavere odds for hgyt blodtrykk (OR= 0,08) sammenliknet med aldersgruppen 40-65 ar
(ORrgyk= 2,15:,- OR(pL > 2,5 mmol.= 1,46:,- ORngyt blodirykk= 0,56). Blodsukkeret var darligst
regulert hos personer med lavest inntekt (56). En annen studie, der data ble innhentet fra
Global Burden of Disease (GBD), undersgkte sosiogkonomisk status og T2DM pa
verdensbasis. Forfatterne fant at gkningen av BMI, darlig kosthold, rgyking og fysisk
inaktivitet var faktorer som farte til gkning i aldersstandardisert dgdelighet av T2DM i lav- og

middelsinntektsland sammenliknet med hgyinntektsland (48).

En studie sammenliknet rgykere med ikke-rgykere blant T2DM pasienter, og forfatterne fant
at rgykere hadde hgyere HbAlc-verdier ssmmenliknet med ikke-rgykere (57). | en annen
studie fant forfatterne at HbAlc-verdiene gkte linezert med antall sigaretter per dag (58).
Raykere har ogsa gkt risiko for kardiovaskuleare hendelser. En metaanalyse viste at rgyking
gkte risikoen for dgd med 48 %, koronar hjertesykdom med 54 %, hjerneslag med 44 % og
hjerteinfarkt med 52 % (59). En metaanalyse paviste hgyere forekomst av mikrovaskuleere

komplikasjoner (inkludert nevro- og nefropati) hos rgykere med T2DM (60).
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2.7 Tidligere studier

I en tidligere studie undersgkte forfatterne om behandling med metformin i kombinasjon med
SGLT-2-hemmer, DPP-4-hemmer eller sulfonylurea ga reduksjon i HbAlc og vekt hos
pasienter med T2DM. Studien var retrospektiv der data ble innhentet fra UK Clinical Practice
Research Datalink (CPRD). Forfatterne inkluderte 9097 pasienter med
kombinasjonsbehandling av metformin og andre blodsukkersenkende legemidler. Pasientene
ble fulgt i 18 maneder fra de fikk et blodsukkersenkende legemiddel i tillegg til metformin.
HbA1c og vekten til pasientene ble malt etter 6, 12 og 18 maneder. ANCOVA ble brukt for &
studere endringene i HbAlc og vekt. Blant 441 pasienter som brukte metformin i
kombinasjon med SGLT-2-hemmer oppnadde 71,6 % en reduksjon i bade HbAlc og vekt.
Blant de som brukte metformin i kombinasjon med DPP-4-hemmer (n=2899) var det 55,1 %
som oppnadde HbAlc-reduksjon og 42,8 % oppnadde vektreduksjon. Blant metformin i
kombinasjon med sulfonylurea (n= 4655) oppnadde 66 % HbAlc-reduksjon og 25,6 %
oppnadde vektreduksjon. Forfatterne konkluderte med at metformin i kombinasjon med

andrelinjebehandling ga god blodsukkerkontroll og signifikant vektreduksjon (61).

I en annen studie undersgkte forfatterne effekten av syv blodsukkersenkende legemidler ved
T2DM i en metaanalyse. Forfatterne identifiserte 199 artikler der 137 (n=39 845 pasienter)
oppfylte aktuelle inklusjonskriterier. Forfatterne brukte en regresjonsmodell for  estimere
andelen av pasienter som oppnadde HbAlc-malet. Pasientene ble gruppert ut ifra hvilke
blodsukkersenkende legemidler de brukte uten a ta hensyn til pasientens sykdomsstadium.
Resultatet viste at 48,6 % av pasientene som brukte GLP-1-analog nddde HbAlc-malet.
Deretter fulgte sulfonylurea (48,2 %), metformin (42 %), glinider (39,1 %), DPP-4-hemmer
(39%), tiazolidindioner (33,1 %) og alfa-glukosidasehemmer (25,9 %). Forfatterne
konkluderte med at maloppnaelsen var forskjellig ettersom hvilket blodsukkersenkende

legemidler pasientene brukte (62).

I en tidligere studie undersgkte forfatterne hvor langt pasientenes HbAlc-verdier var fra
behandlingsmalet (HbALc < 7,0 %) ved bruk av metformin som monoterapi. Forfatterne
brukte en retrospektiv kohortstudie der pasientene ble delt inn i tre grupper: 1) de som
oppnadde behandlingsmalet med metformin som monoterapi, I1) de som ikke oppnadde
behandlingsmalet og fikk behandling med et annet blodsukkersenkende legemiddel og 111) de
som ikke oppnadde behandlingsmalet med metformin som monoterapi og som ikke fikk
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behandling med et annet blodsukkersenkende legemiddel. Forfatterne brukte gjennomsnitt og
median for a beregne avstanden mellom HbA1lc-verdier og behandlingsmalet for pasienter i
hver gruppe. Forfatterne inkluderte voksne over 18 ar (n=20 704) med T2DM som startet med
metformin som monoterapi i 2016 og fikk minst 90 dagers behandling. Resultatene viste at
67,6 % av de inkluderte oppnadde HbAlc < 7,0 % (53 mmol/mol), mens omtrent en tredjedel
(32,4 %) mislyktes med metformin som monoterapi. Forfatterne konkluderte med at en
betydelig andel av pasientene med T2DM ikke oppnadde blodsukkerkontroll etter 90 dagers

behandling med metformin i monoterapi (63).
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3 Formal

Formalet med studien er a undersgke hvor stor andel av deltakerne i Tromsg7 med DM som
oppnar retningslinjenes behandlingsmal for HbAlc, og a undersgke hvilke faktorer som er

assosiert med maloppnaelse.
Jeg vil avklare disse problemstillingene:

- Hvilke faktorer er assosiert med retningslinjenes mal for HbA1c?

- Huvor stor andel av brukerne av blodsukkersenkende behandling nar retningslinjenes
mal for HbA1c?

- Erdeten forskjell i andel menn og kvinner som nar retningslinjenes mal for HoA1c?
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4 Metode

4.1 Datamateriale og studiepopulasjon

Tromsgundersgkelsen er en befolkningsbasert helseundersgkelse blant innbyggere i Tromsg
kommune gjennom flere runder siden 1974 (64). Tromsg7 ble gjennomfart i 2015-2016, og
32 591 personer fra 40 ar og oppover ble invitert til & delta. Av disse var det 21 083 (65 %)
som deltok, der 10 009 var menn og 11 074 var kvinner (64). Da noen trakk tilbake samtykke
til & bruke deres data er antall tilgjengelig for analyse 21 069 i alderen 40-99 ar.
Undersgkelsen gir data blant annet om DM, legemiddelbruk, en rekke antropometriske

malinger og kliniske undersgkelser.

4.1.1 Variabler

Variablene som ble utlevert fra Tromsgundersgkelsen er presentert i Tabell 9 i vedlegget. Pa
grunn av risiko for tilbakeidentifisering var noen variabler rekodet far utlevering. Variabelen
AGE_GROUP_T7 var rekodet til 12 grupper med 5-ars aldersintervaller. BMI_T7 variabelen
var rekodet til en kategorisk variabel som dekket tre intervaller: (kg/m? < 25, kg/m? = 25-30
og kg/m? > 30). Hjerteinfarkt og hjerneslag variablene ble aggregert til én komposittvariabel
kalt ncd. Dersom individet hadde én eller begge sykdommen(e) var variabelen kategorisert
som «TRUE», mens den for individer som ikke hadde sykdommene var kategorisert som
«FALSE».

4.1.2 Definisjoner og rekodinger

Respondentene ga informasjon om DM i en variabel (DIABETES_T7) med fire kategorier:
1) Ja, har diabetes, 2) Har hatt diabetes tidligere, 3) Nei, har ikke diabetes og 4) Ubesvart. |
denne masteroppgaven brukes fglgende definisjon for a identifisere en person med DM: De
som selvrapporterte at man har DM (1) eller de som rapporterte bruk av legemidler med
ATC-kode A10B (blodsukkersenkende legemidler ekskludert insulin) eller A10A (insulin).
Disse data gir ikke informasjon til entydig a skille mellom T1DM eller T2DM.

Ut ifra retningslinjenes anbefalinger pa behandlingsmal ble det i masteroppgaven definert tre
ulike grupper etter HbAlc-verdier (se Tabell 3), hvor to av disse (HbAlc < 7,0 % og HbAlc
7,0-7,9 %) var de som oppnadde behandlingsmalet (42). Den siste gruppen med HbAlc >

8,0 % var de som ikke oppnadde behandlingsmalet.
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Dummykoding ble gjort for alle kategoriske variabler med mer enn to kategorier. Dette gjaldt
variablene alder, selvrapportert helse, alkoholfrekvens, utdanning og bekymret over
medisiner. For a redusere antall kategorier i regresjonsmodellen ble falgende variabler
aggregert: for alder ble kategoriene «40-44» og «45-49» slatt sammen til kategorien «40-49»,
«50-54» 0g «55-59» ble slatt sammen til «50-59», «60-64» 0g «65-69» ble slatt sammen til
«60-69», «70-74» 0g «75-79» ble slatt sammen til «70-79», mens «80-84», «85-89», «90-94»
0g «95-99» ble slatt sammen til «80+». For variabelen selvrapportert helse ble kategoriene
«meget god», «god» og «verken god eller darlig» slatt sammen til «god», mens kategoriene
«darlig» og «meget darlig» ble slatt sammen til «darlig». For alkoholfrekvens ble kategoriene
«aldri», «manedlig eller sjeldnere» og «2-4 ganger i maneden» slatt sammen til «sjelden»,
mens kategoriene «2-3 ganger i uken» og «4 eller flere ganger i uken» ble slatt sammen til
«ofte». For variabelen utdanning ble kategoriene «grunnskole inntil 10 ar» og
«videregaende/universitet < 3 ar» for utdanning ble slatt sammen til kategorien «lav
utdanning», mens kategoriene «hgyskole/universitet < 4 ar» og «hgyskole/universitet > 4» ble
slatt sammen til kategorien «hgy utdanning». For variabelen bekymret over medisiner ble
kategoriene «bekymret» og «veldig bekymret» slatt sammen til kategorien «ja». Mens
kategorien «ikke bekymret» ble definert som «nei» (se Tabell 10 i vedlegget). Rekodingen av
kategoriene ble kun brukt for & lage regresjonsmodellen.

| variabelen BMI ble de tre intervallene definert som: normalvekt (kg/m? < 25), overvekt
(kg/m? = 25-30) og fedme (kg/m? > 30) (65). Variabelen fysisk aktivitet ble de fire
kategoriene definert som: stillesittende, lite-, moderat- og hard fysisk aktivitet (se Tabell 10 i
vedlegget) (66).

Variabelen BLDSUGAR_LOW_Q1_ATC_T7 ble brukt for & definere de som brukte perorale
blodsukkersenkende legemidler. Variabelen er en blanding av de som svarte «ja» pa at de
brukte blodsukkersenkende legemidler og de som skrev navnet pa et blodsukkersenkende
legemiddel ved spgrsmal om hvilke legemidler de brukte. Informasjon om insulin kom i
tillegg som en egen variabel kalt INSULIN_Q1 _ATC_T7 (se Tabell 9 i vedlegget).

Variabelen ble brukt til & definere de som brukte insulin.
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4.1.3 Imputering

Datasettet var ikke komplett for alle variablene. Alle variablene som inneholdt NA ble
imputert. Dette gjaldt variablene: systolisk blodtrykk, LDL-konsentrasjon, HbAlc-verdi,
selvrapportert helse, diabetes, apotekbesgk, fysisk aktivitet, alkohol, rgyking, utdanning,
bekymret over medisiner, BMI og ncd. De med definert DM (n=1083) ble identifisert ut fra
originaldatasettet samt brukt til a lage karakteristika (se Tabell 3). Deretter ble det gjort
imputering pa originaldatasettet (=21 069), og ved a bruke samme definisjon for &
identifisere diabetikere ga dette et antall pa 1090 da manglende verdier pa spgrsmal om
diabetes eller legemiddelbruk hadde blitt erstattet. De syv unike som ble identifisert etter
imputeringen ble fjernet, slik at det komplette datasettet inneholdt de originale 1083
personene. Det komplette datasettet ble brukt til & identifisere HbAlc-verdier (HbAlc <
7,0 %, HbAlc 7,0-7,9 % og HbAlc > 8,0 %) samt for & lage Tabell 3. I tillegg ble det
komplette datasettet brukt i analysene.

4.1.4 Analyser
Kontinuerlige variabler er presentert med gjennomsnitt og standardavvik. Kategoriske

variabler er presentert med antall og andeler gitt som prosent.

En korrelasjonsmatrise viste ingen hagye korrelasjoner og test pa multikollinearitet var ikke
signifikant. Logistisk regresjon ble utfgrt for de med definert DM (n=1083). Det var 804
personer som nadde retningslinjenes mal for HbA1c < 8,0 %, og 279 personer med HbAlc >
8,0 %. | den logistiske regresjonsmodellen var oppnaelse av behandlingsmalet for HbA1lc
utfallsvariabel, mens alder, kjgnn, fysisk aktivitet, utdanning, bekymret over medisiner, BMI,
ncd og antall legemidler i samtidig bruk var uavhengige variabler. Falgende variabler ble
undersgkt uten a bli inkludert i den endelige modellen rgyk og alkohol og relevante
interaksjonsledd. Regresjonskoeffisientene ble brukt til & beregne OR med 95 %
konfidensintervall. P-verdi < 0,05 ble ansett som statistisk signifikant. Regresjonsdiagnostikk
for den endelige modellen viste at forutsetningene for regresjonen var oppfylt.

Kji-kvadrat og Fishers eksakte test ble brukt for & undersgke kjanns- og aldersspesifikke
forskjeller mellom dem som oppnar eller ikke oppnar behandlingsmalet for HbAlc. Siden kji-
kvadrat eller Fishers eksakte test ikke lot seg gjgre pa grunn av mange celler med fa
observasjoner ble p-verdien simulert ved hjelp av egen kode. Det ble brukt normal kji-
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kvadrat-test for a undersgke kjenns- og aldersspesifikke forskjeller i falgende grupper:

1) legemiddelbehandling, ii) «Ja, har diabetes» (n=1008) og legemiddelbrukere (n=75) og
iii) total definert DM (n=1083) og de uten definert DM med HbA1c > 8,0 % (n=40). Det ble
ogsa brukt normal kji-kvadrat-test til & undersgke kjgnnsfordelingen for de uten definert DM
med HbA1c < 8,0 % og HbA1lc > 8,0 %. Samme test ble gjennomfart for & undersgke
forskjellen hos menn med lav og hgy utdanning uten definert DM med HbA1c < 8,0 % og
HbAlc > 8,0 %.

4.1.5 Datapakker som ble brukt i masteroppgaven

Det ble brukt R versjon 4.2.2 og RStudio for Windows for a utfgre dataanalysene. Multippel
imputering av datasettet ble utfart ved bruk av R-pakken «mice», og inkluderte alle variablene
oppgitt i Tabell 9 i vedlegget. I tillegg ble det brukt falgende datapakker: «tidyverse»,

«haven», «gmodels», «DescTools», «Imtest», «mlogit» og «car».

4.2 Etikk

Tromsg7 er godkjent av «Norsk senter for forskningsdata» (NSD) og «Regionale komiteer for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk» (REK). Alle deltakerne som har vaert med i
Tromsg7 har gitt et skriftlig samtykke for at deres data kan brukes til forskning. Alle utleverte

data fra Tromsg7 til denne masteroppgaven er anonymiserte.
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5 Resultat

Materialet fra Tromsg7 inneholdt data for 21 069 personer (se Tabell 2). Blant disse
selvrapporterte 1008 (4,8 %) hadde DM (se Figur 3). | denne gruppen brukte 810 (80,4 %)
personer legemidler i ATC-gruppe A10B/A10A. Det var 116 (0,5 %) personer som oppga at
de hadde hatt DM tidligere, hvorav 15 (12,9 %) brukte legemidler i gruppe A10B/A10A. |
gruppen som ikke hadde DM var det 19 341 (91,8 %) personer, og blant disse var det 50

(0,3 %) som brukte legemidler i gruppe A10B/A10A. Blant dem som ikke ga informasjon om
DIABETES_T7 (n=604) var det 10 (1,7 %) personer som brukte legemidler i gruppe
A10B/A10A.

Ut ifra definisjonen som er satt for DM var det totalt 1083 personer som selvrapporterte at de
hadde DM eller som oppga at de brukte blodsukkersenkende legemidler. Blant disse var

53,6 % menn med gjennomsnittsalder 60,9 ar, og 46,4 % kvinner med gjennomsnittsalder
61,2 ar (se Tabell 3). Gjennomsnittsverdier for HbAlc, systolisk blodtrykk, og LDL-
konsentrasjon var pa omtrent samme niva hos begge kjenn. | variabelen for sivilstatus var det
starst andel personer som var «gift/registrert partnerskap». For variabelen selvrapportert helse
var det starst andel personer som hadde svart: «verken god eller darlig». Det var stgrre andel
menn (54,1 %) enn kvinner (45,9 %) som hadde veart pa apotekbesgk, og det var flere som
brukte perorale blodsukkersenkende legemidler enn insulin uavhengig av kjgnn. Nar det
gjaldt ncd hadde kategorien «FALSE» starst andel personer, og for variabelen fysisk aktivitet
var det hgyest andel som oppga «lite fysisk aktivitet» i begge kjgnn. For BMI-kategorien
hadde «fedme» starst andel personer, og det var ogsa starre andel personer som oppga at de
drakk alkohol «sjelden». Andelen som rgykte tidligere var sterst uavhengig av kjgnn. Nar det
gjaldt utdanning hadde starre andel menn og kvinner henholdsvis «grunnskole inntil 10 ar» og
«videregaende/universitet < 3 ar» som hgyeste fullfgrte utdanning. Til slutt hadde variabelen

bekymret over medisiner i kategorien «ikke bekymret» flest personer i begge kjgnn.
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Tabell 2: Karakteristika av studiepopulasjonen (n=21 069). Tromsg7 2015-2016.

Kjenn (n, %)
Alder (Gj.snitt, SD)

Sivilstatus (n, %)
Singel
Gift/registrert partnerskap
Enke/enkemann
Skilt
Separert
HbA1lc-konsentrasjon, %
(Gj.snitt, SD)
Systolisk blodtrykk, mmHg
(Gj.snitt, SD)
LDL-konsentrasjon, mmol/L
(Gj.snitt, SD)
Selvrapportert helse (n, %)
Meget god
God
Verken god eller darlig
Darlig
Meget darlig
Ubesvart (NA)
Apotekbesgk (n, %)
Ubesvart (NA)
Diabetes (n, %)
Ja, har diabetes
Har hatt diabetes tidligere
Nei, har ikke diabetes
Ubesvart (NA)
Ncd (n, %)
FALSE
TRUE
Ubesvart (NA)

Peroralt blodsukkersenkende legemiddel (n, %)

Insulin (n, %)

Antall legemidler i bruk samtidig

Fysisk aktivitet (n, %)
Stillesittende

Studiepopulasjonen

fra Tromsg7

(n=21 069)

M K
n/Gj.snitt n/Gj.snitt
prosent/SD prosent/SD

10 006 11 063
(47,5) (52,5)
55,5 55,3
(11,4) (11,5)
2490 (49,8) 2508 (50,2)
6018 (51,00 5774 (49,0
209 (29,79 852 (80,3)
1150 (39,3) 1777 (60,7)
139 (47,8) 152 (52,2)
57 57
0,7) (0,6)
132,5 127,0
(17,5) (20,9)
3,6 3,6
(1,0) (1,0)
1268 (41,5) 1790 (58,5)
5585 (49,8) 5639 (50,2)
2609 (47,9) 2837 (52,1)
446 (41,0) 641 (59,0
32 (432 42  (56,8)
66 (36,7) 114 (63,3)
6301 (45,8) 7465 (54,2)
232 (35,0) 431 (65,0)
548 (54,4) 460 (45,6)
49  (42,2) 67 (57,8)
9165 (47,4) 10 176 (52,6)
244 (40,4) 360 (59,6)
8953 (46,3) 10 370 (53,7)
863 (69,9) 371 (30,1)
190 (37,1) 322 (62,9)
424 330
(56,2) (43,8)
187 128
(59,4) (40,6)

Median:1 Median:1

Maks: 20 Maks: 20
1506 (50,7) 1464 (49,3)



Lite fysisk aktivitet
Moderat fysisk aktivitet
Hard fysisk aktivitet
Ubesvart (NA)

BMI, kg/m?(n, %)
Normalvekt (kg/m? < 25)
Overvekt (kg/m? = 25,0-30)
Fedme (kg/m? > 30,0)
Ubesvart (NA)

Alkoholfrekvens (n, %)

Aldri
Manedlig eller sjeldnere
2-4 ganger i maneden
2-3 ganger i uken
4 eller flere ganger i uken
Ubesvart (NA)
Reyking (n, %)
Rayker
Tidligere rayker
Aldri
Ubesvart (NA)

Utdanning (n, %)

Grunnskole inntil 10 ar

Videregaende/universitet <3 ar

Hayskole/universitet <4 ar

Hgyskole/universitet > 4 ar eller mer

Ubesvart (NA)

Bekymret over medisinene (n, %)
Ikke bekymret
Bekymret
Veldig bekymret
Ubesvart (NA)
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4915 (41,6)
2951 (59,6)
382 (60,4)
252 (35,4)

2364 (35,0)
5073 (55,2)
2542 (50,2)
27 (42,9)

603 (35,7)
2073 (40,4)
3943 (50,0)
2628 (52,8)
709 (56,9)
50 (38,2)

1318 (45,4)
4449 (48,1)
4152 (47,6)
87  (44,4)

2179 (45,4)
2995 (52,1)
2090 (52,2)
2564 (41,7)
178 (47,1)

3859 (47,1)
807 (41,4)
33 (33,7)
5307 (49,0)

6892 (58,4)
1998 (40,4)
250 (39,6)
459  (64,6)

4384 (65,0)
4123 (44,8)
2520 (49,8)
36 (57,1)

1087 (64,3)
3064 (59,6)
3949 (50,0)
2345 (47,2)
537 (43,1)
81 (61,8)

1583 (54,6)
4798 (51,9)
4573 (52,4)
109 (55,6)

2616 (54,6)
2753 (47,9)
1915 (47,8)
3579 (58,3)
200 (52,9)

4340 (52,9)
1141 (58,6)
65 (66,3)
5517 (51,0)



‘ Tromsa7 ‘

n= 21 069
‘ DIABETES_T7 ‘
Y l Y
Har hatt DM Har ikke DM
_ Har DM tidligere n=19 341 _ Ubesvart
n= 1008 (4.8 %) o= 116 0.8 %) 018 9%) n= 604 (2.9 %)

- n= 198 n= 15 n=101 - n= 19 201 - n=594

0.4 % (19,6 %) (12,9 %) e 63 % (99,7 %) L7 (98.3 %)
(80,4 %) bruker verken bruker A10B bruker verken (0.3 %) bruker verk (L.7%) bruker verken

bruker A10B 0B ELLER ALOB bruker A10B u Elgg en bruker A10B OB
SYrYe ELLER A10A ELLER o ELLER SVEYe ELLER

A10A A10A A10A A10A

Figur 3: De fire gruppene under DIABETES_T7 variabelen fra Tromsg7 er oppsummert med et flytdiagram. Hver gruppe er presentert med antall (n) og andel (%) som bruker eller ikke bruker ATC-kode A10B
(blodsukkersenkende legemidler ekskludert insulin) eller ATC-kode A10A (insulin).
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Det var flest personer i gruppen med HbAlc < 7,0 % (n=503) og denne gruppen hadde storst
andel kvinner (52,3 %), sammenliknet med de andre gruppene (se Tabell 3).
Gjennomsnittsalderen var lavest i gruppen med HbAlc > 8,0 %. | sivilstatus variabelen hadde
HbAlc-gruppene kategorien «gift/registrert partnerskap» stgrst andel personer.
Gjennomsnittet av systolisk blodtrykk og LDL-konsentrasjon var ogsa ganske lik mellom
gruppene (se Tabell 3). For variabelen selvrapportert helse var det sterst andel menn som
svarte: «verken god eller darlig» i gruppene, bortsett fra i gruppen med HbA1lc < 7,0 % da det
var stgrst andel kvinner som svarte: «verken god eller darlig» og «god». Det var en
signifikant stagrre andel menn som hadde vert pa apotekbesgk i gruppene, unntatt i gruppen
med HbA1lc < 7,0 % da det var stgrst andel kvinner.

Nar det gjaldt ncd variabelen var det sterst andel menn som hadde svart: «<FALSE» bortsett
fra i gruppen med HbAlc < 7,0 %, her var det starst andel kvinner (56,2 %). Perorale
blodsukkersenkende legemidler var den mest brukte legemiddelgruppen i alle gruppene. Nar
det gjaldt fysisk aktivitet var det: «lite fysisk aktivitet» som hadde sterst andel personer. For
BMI-kategorien hadde «overvekt» flest personer i de to gruppene der den sterste andelen
bestod av menn, mens i gruppen med HbAlc < 7,0 % hadde «fedme» flest personer, hvor den
starste andelen bestod av kvinner (52,1 %). Det var stgrre andel personer som oppga at de
drakk alkohol «sjelden», og «tidligere rayker» hadde ogsa starst andel personer i alle
gruppene. Nar det gjaldt utdanningsniva hadde «grunnskole inntil 10 ar», og
«videregdende/universitet < 3 ar» stgrst andel hos begge kjenn. Til slutt hadde variabelen
bekymret over medisiner i kategorien «ikke bekymret» flest personer i alle gruppene, men

forskjellen var ikke statistisk signifikant.
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Tabell 3: Karakteristika over de med definert DM (n=1083). Tromsg7 2015-2016.

Kjenn (n, %)
Alder (Gj.snitt, SD)

Sivilstatus (n, %)
Singel
Gift/registrert partnerskap
Enke/enkemann
Skilt
Separert

Selvrapportert helse (n, %)
Meget god
God
Verken god eller darlig
Darlig
Meget darlig
Ubesvart (NA)

Fysisk aktivitet (n, %)
Stillesittende

Total for definert DM

(n=1083)

M K
n/Gj.snitt n/Gj.snitt
prosent/SD | prosent/SD

581 502

(53,6) (46,4)

60,9 61,2

(11,2) (11,7)
132 (64,7) 72 (353)
355 (57,8) 259 (42,2)
18 (17,1) 87 (82)9)
66 (449) 81 (551)
10 (76,90 3 (231
15 (44,1) 19 (55,9)
222 (54,7) 184 (45)33)
264 (55,00 216 (45,0)
65 (50,00 65 (50,0)
6 (37,5 10 (62)5)
9 (529 8 (47,1
156 (53,8) 134 (46,2)

HbAlc mmol/mol (%)

<53 (7,0
(n=503)

M K
n/Gj.snitt n/Gj.snitt
prosent/SD prosent/SD

240 263

(47,7) (52,3)

61,6 62,1

(11,1) (11,3)
51 (61,4) 32 (38,6)
147 (51,8) 137 (48,2)
7 (13,5 45 (86,5
30 (39,00 47 (61,0
5 (71,4) 2 (28,6)
10 (526) 9 (47,4
88 (48,6) 93 (51,4)
113 (49,1) 117 (50,9)
27 (42,2) 37 (57,8)
2 (222 7 (77,8)
69 (49,6) 70 (50,4)
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53-63 (7,0-7,9)

(n=301)
M K
n/Gj.snitt n/Gj.snitt
prosent/SD  prosent/SD
174 127
(57,8) (42,2)
62,8 62,8
(11,3) (11,8)

33 (64,7) 18 (353)
116 (64,4) 64 (35,6)
8 (235 26 (76,5)
16 (47,1) 18 (52,9)
1 (50,00 1 (50,0

4 (40,00 6 (60,0
73 (60,3) 48 (39,7)
77 (56,6) 59 (43,4)
20 (58,8) 14 (41,2
0 0,0 o0 (0,0)

42 (51,9 39 (48)1)

> 64 (8,0)
(n=279)

M K
n/Gj.snitt n/Gj.snitt
prosent/SD | prosent/SD

167 112
(59,9) (40,1)
57,8 57,0
(10,7) (11,9)
48 (68,6) 22 (31,4)
92 (61,3) 58 (38,7)
3 (158) 16 (84,2
20 (55,6) 16 (44,9
4 (1000 O (0,0)
1 (16,79 5 (83,3)
64 (58,2) 46 (41,8)
77 (64,7) 42 (35,3)
21 (56,8) 16 (432
4 (57,1) 3 (429
48 (54,5) 40 (45,5)



Lite fysisk aktivitet
Moderat fysisk aktivitet
Hard fysisk aktivitet
Ubesvart (NA)

BMI, kg/m?(n, %)
Normalvekt (kg/m? < 25)
Overvekt (kg/m? = 25,0-30)
Fedme (kg/m? > 30,0)
Ubesvart (NA)

Alkoholfrekvens (n, %)
Sjelden
Ofte
Ubesvart (NA)

Rayking (n, %)

Rayker

Tidligere rayker

Aldri

Ubesvart (NA)
Utdanning (n, %)
Grunnskole inntil 10 ar

Videregaende/universitet < 3 ar

Hgyskole/universitet < 4 ar
Hgyskole/universitet > 4 ar
Ubesvart (NA)

290 (51,4)
115 (67,6)

6
14

78
242
254
7

450
130
1

75
306
194
6

170
190
117
87
17

(66,7)
(28,0)

(48,7)
(56,4)
(52,7)
(58,3)

(50,3)
(71,0)
(20,0)

(50,7)
(59,0)
(48,5)
(37,5)

(45,1)
(60,3)
(65,0)
(49,2)
(50,0)

274 (48,6)
55 (32,4)
3 (333)
36 (72,0)

82 (51,2)
187 (43,6)
228 (47,3)
5 (41,7)

445 (49,7)
53 (29,0)
4 (80,0)

73 (49,3)
213 (41,0)
206 (51,5)
10 (62,5)

207 (54,9)
125 (39,7)
63 (35,0)
90 (50,8)
17 (50,0)

111 (41,3)
57 (63,3)
3 (60,0)

23 (36,5)
105 (51,0)
112 (47,9)

183 (44,2)
57 (64,0)

30 (47,6)
127 (51,2)
83 (43,2

67 (37,4)
77 (52,4)
55  (60,4)
41 (47,7)

Gj.snitt = gjennomsnitt, SD = standardavvik , M = menn, K = kvinner
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158 (58,7)
33 (367)
2 (40,0)

40 (63,5)
101 (49,0)
122 (52,1)

231 (55,8)
32 (36,0)

33 (524)
121 (48,8)
109 (56,8)

112 (62,6)
70 (47,6)
36 (39,6)
45 (52,3)

94 (56,3)
36 (72,0)
2 (66,7)

29 (52,7)
79 (64,2)
66 (53,7)

132 (53,2)
42 (79,2)

21 (45,7)
103 (70,5)
50 (45,9)

56 (47,9)
58  (63,7)
35  (71,4)
25  (56,8)

73 (43,7)
14 (28,0)
1 (333)

26 (47,3)
44 (35,8)
57 (46,3)

116 (46,8)
11 (208)

25 (54,3)
43 (29,5)
59 (54,1)

61 (52,1)
33 (36,3)
14 (28,6)
19 (432)

94
24

26
59
82

136
31

24
80
63

53
62
29
23

(61,0)
(66,7)
(100)

(60,5)
(56,7)
(62,1)

(57,1)
(75,6)

(58,5)
(59,7)
(60,6)

(55,8)
(71,3)
(64,4)
(44,2)

60
12

17
45
50

102
10

17
54
41

42
25
16
29

(39,0)
(33,3)
(0,0

(39,5)
(43,3)
(37,9)

(42,9)
(24,4)

(41,5)
(40,3)
(39,4)

(44,2)
(28,7)
(35,6)
(55,8)



Fortsettelse av Tabell 3

HbAlc-konsentrasjon, %
(Gj.snitt, SD)
Systolisk blodtrykk, mmHg
(Gj.snitt, SD)
LDL-konsentrasjon, mmol/L
(Gj.snitt, SD)
Apotekbesgk (n, %)
Ubesvart (NA)
Diabetes (n, %)
Ubesvart (NA)
Ncd (n, %)
FALSE
TRUE
Ubesvart (NA)
Peroralt blodsukkersenkende
legemiddel (n, %)
Insulin (n, %)

Total for definert DM

(n=1083)

M K
n/Gj.snitt n/Gj.snitt
prosent/SD  prosent/SD

7,4 7,2

(1,4) (1.3)
136,3 135,9
(17,5) (19,6)

3,0 3,3

(1,0) (1,0)

478 (54,1) 406 (45,9)
19 (36,5 33 (63,5)
548 (54,4) 460 (45,6)
5 (50,00 5 (50,0)
430 (50,6) 419 (49,4)
126 (71,6) 50 (28,4)
25 (43,1) 33 (56,9)
309 261

(54,2) (45,8)

72 59

(55,0) (45,0)

28

HbA1c mmol/mol (%)

<53 (7,0
(n=503)

M K
n/Gj.snitt n/Gj.snitt
prosent/SD  prosent/SD

6,3 6,3

(0,4) 0,4)
136,5 135,9
(17,6) (20,2)

2,9 3,4

(1,0) (11)

200 (47,4) 222 (52,6)
219 (49,00 228 (51,0)
2 (333) 4 (66,7)
186 (43,8) 239 (56,2)
54 (69,2) 24 (30,8)
133 146

47,7) (52,3)

20 13

(60,6) (39,4)

53-63 (7,0-7,9)

(n=301)

M K
n/Gj.snitt n/Gj.snitt
prosent/SD  prosent/SD

74 74

(0,3 (0,3
136,8 137,8
(16,6) (18,0)

3,0 31

(1,0) (1,0)

147 (57,4) 109 (42,6)
171 (57,8) 125 (42,2)
1 (50,00 1 (50,0)
137 (55,0) 112 (45,0)
37 (71,2) 15 (28,8)
101 71

(58,7) (41,3)

18 14

(56,2) (43,8)

> 64 (8,0)
(n=279)

M K
n/Gj.snitt n/Gj.snitt
prosent/SD  prosent/SD

91 9,1

(1.3) (1,1)
135,6 134,1
(18,4) (20,3)

3,0 34

(1,0) (1,0)

146 (59,3) 100 (40,7)
163 (59,9) 109 (40,1)
2 (1000 0  (0,0)
126 (56,2) 98 (43,8)
41 (745) 14 (25,5)
75 44

(63,0) (37,0)

34 32

(51,5) (48,5)



Antall legemidler i bruk samtidig Median:4 Median:4  Median:4
Maks: 20 Maks: 18  Maks: 20

Bekymret over medisinene (n, %)

Ikke bekymret 358 (56,1) 280 (43,9) 192 (50,7)
Bekymret 85 (49,1) 88 (50,9 44 (37,9
Veldig bekymret 5 (455) 6 (545) 4  (50,0)
Ubesvart (NA) 133 (51,0) 128 (49,0) -

Gj.snitt = gjennomsnitt, SD = standardavvik , M = menn, K = kvinner
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5.1 Fordelingen av HbAlc-verdier etter kjgnn ved bruk av
perorale blodsukkersenkende legemidler og/eller insulin

Tabell 4 viser kjgnnsfordelingen av HbAlc-verdier ved bruk av peroralt blodsukkersenkende
legemiddel eller insulin eller kombinasjonsbehandling. I alle gruppene ga kji-kvadrat-testen
en p-verdi mindre enn signifikansniva (0,05), noe som vil si at det er signifikant forskjell
mellom menn og kvinner og bruk av blodsukkersenkende legemidler. | gruppene er det starre
andel menn enn kvinner og bruk av blodsukkersenkende legemidler.

HbA1c mmol/mol (%)

Andel brukere <53(7,0) 53-63 (7,0 -7,9) > 64 (8,0)
(n=885)

M K M K M K M K
Peroral 309 261 133 146 101 71 75 44
blodsukkersenkende (54,2) (45,8) 47,7 (52,3) (58,7) (41,3) (63,0) (37,0
legemiddel (n, %)
Insulin (n, %) 72 59 20 13 18 14 34 32

(55,0) (45,0) (60,6) (39,4) (56,2) (43,8) (51,5) (48,5)
Bruker bade peroral
blodsukkersenkende 115 69 29 16 35 22 51 31
legemiddel og insulin (62,5) (37,5) (64,4) (35,6) (61,4) (38,6) (62,2) (37,8)

(n, %)
Tabell 4: Andelen menn (M) og kvinner (K) som bruker ulike blodsukkersenkende legemidler hos de med definert
DM (n=1083). Tromsg7 2015-2016.
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5.2 Alders- og kjgnnsfordeling

Tabell 11 i vedlegg viser alders- og kjgnnsfordelingen for fem grupper, hvor de fire farste
gruppene er de med definert DM, og den siste gruppen som bestar av 40 personer er de uten
definert DM (n=19 986) med HbA1lc > 8,0 %. | alle gruppene er det starre andel menn enn

kvinner, men forskjellen er ikke statistisk signifikant.

Alders- og kjgnnsfordelingen mellom «Ja, har diabetes» (n=1008) og legemiddelbrukere
(n=75), er forskjellen ikke statistisk signifikant (se Tabell 12 i vedlegg). Det samme gjelder
mellom de med definert DM (n=1083) og uten definert DM med HbA1c > 8,0 % (n=40)
(se Tabell 11 i vedlegg).

Tabell 5 viser kjgnnsfordelingen for hele studiepopulasjonen fra Tromsg7 (n=21 069), de med
definert DM (n=1083) og uten definert DM (n=19 986). Det er signifikant starre andel menn
enn kvinner som er uten definert DM, men har HbAlc > 8,0 % (n=40) (se Tabell 6).

Tabell 5: Tabellen viser fordelingen av menn (M) og kvinner (K) oppgitt i antall (n) og andel (%) av
studiepopulasjonen fra Tromsg7 (n=21 069), de med definert DM (n=1083) og uten definert DM (n=19 986).

M K

n (%) n (%)
Studiepopulasjonen fra 10 006 (47,5) 11 063 (52,5)
Tromsg7 (n=21 069)
De med definert DM 581 (53,6) 502 (46,4)
(n=1083)
De uten definert DM 9425 (47,2) 10 561 (52,8)
(n=19 986)

Tabell 6: Tabellen viser fordelingen av menn (M) og kvinner (K) oppgitt i antall (n) og andel (%) blant de uten
definert DM med HbAlc < 8,0 % og HbAlc = 8,0 %.

M K
n (%o) n (%o)
HbAlc < 8,0 % 9395 (47,1) 10 551 (52,9)
HbAlc >8,0% 30 (75,0) 10 (25,0)
Total 9425 (100) 10 561 (100)

Tabell 13 i vedlegg viser fordelingen for lav og hgy utdanning hos menn uten definert DM
med HbAlc < 8,0 % og HbAlc > 8,0 %. Det var ingen statistisk signifikant forskjell i begge

gruppene ved lav og hgy utdanning hos menn.
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5.2.1 Alders- og kjgnnsspesifikk prevalens blant respondentene

Den totale prevalensen av DM i populasjonen er 5,1 %. Prevalensen hos menn med definert

DM er 5,8 % og for kvinner 4,5 %. | gruppen med definert DM (n=1083) gker prevalensen

med gkende alder i begge kjenn frem til alderen 70-79 ar, mens fra alderen 70-79 ar til 80+

synker prevalensen. | gruppen uten definert DM, men som har HbAlc > 8,0 % gker

prevalensen med gkende alder hos menn (se Tabell 7).

Total for definert DM

De uten definert DM

(n=1083) med HbAlc > 8,0 %
(n=40)

Alder M K M K
(n=581)  (n=502) (n=30) (n=10)
n (%) n (%) n (%) n (%)
40-49 83(2,7)  78(2,3) 9(0,3) 2(0,1)
50-59 | 132(4,7) 111 (3,4) 8 (0,3) 4(0,1)
60-69 | 198(7,9) 152 (5,7) 6 (0,3) 2(0,1)
70-79 | 135(10,3) 124(9,1)  5(0,4) 2 (0,1)
80+ 33(9,5) 37(8,9) 2 (0,6) 0 (0,0)

Total 58 4,5 0,3 0,1

prevalens

Tabell 7: Viser kjgnns- og aldersspesifikke prevalensen hos de med total definert DM (n=1083) og de uten
definert DM med HbA1c = 8,0 % (n=40). For menn (M) og kvinner (K) er antall oppgitt i n og prevalensen er
oppgitt i %. Den totale prevalensen er prevalensen for hele aldersgruppen.
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5.3 DAG-modell

Figur 4 i vedlegg er en forenklet modell som illustrerer hvordan de valgte variablene fra
Tromsg7 kan pavirke DM og maloppnaelse av HbAlc. Alder, kjgnn, sivilstatus, fysisk
aktivitet, alkohol, rgyking, utdanning og BMI er konfunderende variabler. Variablene
LDL-konsentrasjon, systolisk blodtrykk, selvrapportert helse og ncd er mediatorer. Antall
legemidler i samtidig bruk, apotekbesgk og bekymret over medisiner, perorale
blodsukkersenkende legemidler og insulin er mulige konfundere. Piler mellom konfundere og

mellom mediatorer er fjernet.

5.4 Logistisk regresjon

Resultatene av regresjonsanalysene er oppsummert i Tabell 8. Nar den logistiske regresjonen
ble utfert ble de som nadde maloppnaelse for HbAlc (n=804) definert som 1, og de som ikke
nadde maloppnaelse for HbAlc ble definert som 0 (n=279).

De som nadde maloppnaelse for HbAlc var alder og bekymret over medisiner (OR=1,47,
95 % KI: 1,06-2,08) positivt assosiert med maloppnaelse. Det a veere mann (OR=0,72, 95%
Kl: 0,53-0,96), hadde svart «<TRUE» pa ncd (hjerteinfarkt/hjerneslag) variabelen (OR=0,63,
95% KI: 0,43-0,93) og antall legemidler i samtidig bruk (OR=0,95, 95 % KI: 0,90-1,00) var
negativt assosiert med maloppnaelse (se Tabell 8).
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Tabell 8: Resultatet fra logistisk regresjon for de som nar méaloppnéelse av HbAlc hos de med definert DM

(n=1083).
PseudoR? B (SE) OR 95 % KI
Maloppnaelse av HbAlc 0,09
Alder
40-49 ar (referanse) 1,00
50-59 ar 0,08 (0,21) 1,08 0,71-1,65
60-69 ar 0,92 (0,22) 2,51 1,63 — 3,88*
70-79 ar 0,95 (0,24) 2,58 1,62 — 4,12+
80+ 2,02 (0,45) 7,57 3,29 -19,9*
Kjgnn
Menn -0,33 (0,15) 0,72 0,53 -0,96*
Kvinner 1,00
Fysisk aktivitet
Stillesittende -0,21 (0,17) 0,81 0,59-1,12
Lite fysisk aktivitet (referanse) 1,00
Moderat fysisk aktivitet 0,36 (0,22) 1,44 0,94 -2,22
Hard fysisk aktivitet 1,35 (1,08) 3,86 0,67-729
Utdanning
Lav utdanning (referanse) 1,00
Hgy utdanning 0,00 (0,07) 1,00 0,88 —-1,15
Bekymret over medisinene
Nei (referanse) 1,00
Ja 0,39 (0,17) 1,47 1,06 — 2,08*
BMI
Normalvekt (referanse) 1,00
Overvekt 0,31 (0,22) 1,36 0,88-2,10
Fedme 0,30 (0,22) 1,35 0,88 -2,08
Ncd (hjerteinfarkt/hjerneslag)
Nei (referanse) 1,00
Ja -0,47 (0,20) 0,63 0,43 -0,93*
Antall legemidler som er i
samtidig bruk -0,05 (0,02) 0,95 0,90 — 1,00*

*Signifikant p-verdi < 0,05

PseudoR? = Nagelkerke PseudoR?, f = betaverdi, SE = Standardfeil, OR = Odds ratio,

KI = Konfidensintervall
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6 Diskusjon

Formalet med studien er & undersgke hvor stor andel av deltakerne i Tromsg7 med DM
oppnar retningslinjenes behandlingsmal for HbAlc, og a undersgke hvilke faktorer som er
assosiert med maloppnaelse. | denne studien ble det funnet en hgyere prevalens av DM blant
menn enn Kvinner, og at prevalensen gkte med gkende alder. I tillegg ble det funnet
assosiasjoner mellom oppnaelse av behandlingsmalet for HobAlc og de uavhengige variablene
alder, kjgnn, bekymret over medisiner, ncd (hjerteinfarkt/hjerneslag) og gkende antall

legemidler i samtidig bruk.

6.1 Alders- og kjgnnsspesifikk prevalens blant respondentene
Resultatene viser hgyere prevalens av DM hos menn sammenliknet med kvinner, noe som
kan skyldes av biologiske forskjeller, forskjeller i livsstil og ulike sosiogkonomiske forhold
(7;19;56). Prevalensen hos begge kjgnn gker med gkende alder, bortsett fra blant de eldste.
Dette kan vaere fordi de eldste som bor i institusjon eller av andre arsaker ikke kunne delta i
Tromsg7, eller at det er en lav andel gjenlevende blant de som har hatt mest alvorlig sykdom
(64).

Prevalensen ved bruk av blodsukkersenkende legemidler har gkt hos begge kjgnn (34).
@kningen kan forklares med bedre diagnostikk og gkt bevissthet om DM og kjennskap til
konsekvenser av ubehandlet sykdom (17). En annen forklaring kan veere at det i dag er flere
ulike typer forbedrede blodsukkersenkende legemidler som er tilgjengelig pa markedet, noe
som ogsa kan gke den medikamentelle behandlingen og bruken av slike legemidler blant

diabetespasienter (34).

6.2 Alders- og kjgnnsfordeling

I gruppen uten definert DM fant vi 40 personer med HbA1c > 8,0 %, som var hovedsakelig
yngre personer. En grunn til dette kan veere at de yngre har feerre legebesgk sammenliknet
med eldre, da eldre har som oftest komorbide sykdommer og dermed oppseker legen oftere
(67). En annen grunn kan vere at yngre er bekymret for bivirkninger, og er dermed ikke villig
til a bruke legemidler fast (39). De er ogsa mer opptatt av a handtere helseproblemer som for
eksempel ved & unnga ungdvendige legemiddelbruk. Ellers kan det vaere at de er i grenseland
til & bli definert med DM, men at det i farste omgang er valgt ikke-medikamentell behandling.
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Hgy alder er assosiert til maloppnaelse av HbAlc. Blant de med DM som hadde HbAlc >
8,0 %, var det stagrre andel av yngre enn eldre diabetespasienter. Dette kan skyldes personlige
forhold eller at de av ulike arsaker ikke fglger behandlingsplanen (39). Intuitivt er det rimelig
a forvente en overvekt av de eldste blant de med hgy HbAlc, siden de eldste kan fa mindre
aggressiv medikamentell behandling for a redusere risikoen for hypoglykemi samt forbedre
livskvaliteten (68). | en annen studie fant forskerne at eldre pasienter med kort forventet
levealder, ikke trengte a bli aggressivt behandlet for & redusere ugnskede bivirkninger slik at
de kunne ha god livskvalitet i livets sluttfase (69). Dette tyder pa et bevisst valg av
behandlende lege etter vurdering av nytte og risiko ved senkning av HbAlc blant de eldste
(47).

Blant de som hadde HbA1c > 8,0 % var det stgrst andel menn. Selv om begge kjgnn har
tilgang til samme helsetjenester er det fortsatt flere menn som ikke oppnar HbAlc-malet.
Dette kan veere fordi menn er darligere til & passe pa sin helse og kanskje ikke drar til legen
med mindre det er ngdvendig. Tilsvarende ble funnet i en studie, hvor selv om begge kjgnn
hadde tilgang til helsetjenester var det stgrre andel av kvinner med DM som mgtte opp pa

medisinske avtaler enn menn (70).

6.3 Logistisk regresjon

@kende alder var assosiert til maloppnaelse av HbA1lc. En mulig forklaring pa dette kan vere
at eldre pasienter som har hatt DM over lengre tid vil ha mer erfaring pa sykdommen, og
dermed ha bedre evne til & handtere den. I tillegg kan de veere mer bevisste pa sin egen helse,
og flinke til & falge anbefalingene og behandlingsplanene fra helsepersonell (71). En annen
mulig forklaring kan vere at eldre pasienter blir oppfulgt mer fra helsepersonellet
sammenlignet med yngre, og dermed ha sterre sannsynlighet for a fa kontroll over
blodsukkeret (72). Pa den andre siden kan nevnte faktorer ngdvendigvis ikke gjelde for alle
eldre pasienter da eldre har hyppigere komorbiditet og bruker flere legemidler samtidig. Pa

grunn av alderen har de i tillegg ekt risiko for a ha svingninger i blodsukkeret (47;73;74).

Resultatene viste at det a veere mann var negativt assosiert til maloppnaelse av HbAlc. En
mulig forklaring kan veere at menn har darligere kosthold, har mer tendens til & rayke og
drikke alkohol sammenliknet med kvinner (75;76). En annen mulig forklaring kan vere at

menn er mindre kunnskapsrike om sykdom, risikofaktor og helse enn kvinner (77).
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Det a «veere bekymret over medisiner» var positivt assosiert til maloppnaelse av HbAlc. En
mulig forklaring pa denne sammenhengen kan vere at diabetespasienter som er «bekymret
over medisiner», er mer motivert til 3 oppsgke helsepersonell og vise initiativ for a ta ansvar
for sin egen helse. Det er vist at kliniske farmasgyter kan bidra til & gke adherence blant
diabetespasienter (37). Mangel pa kunnskap om DM kan vere en annen mulig forklaring for
de som er «bekymret over medisiner». Det er vist at gkt kunnskap om DM kan fare til bedre
adherence (38).

Utdanning var ikke statistisk signifikant assosiert til maloppnaelse av HbAlc. Personer med
hgyere utdanning kan ha bedre forstaelse og gkt kunnskap av sin DM enn de med lavere
utdanning (38). Diabetespasienter med hgy inntekt vil ha bedre tilgang til ulike helsetjenester
og ressurser, noe som ogsa kan gke sannsynligheten for a oppna behandlingsmalet for HbAlc
(56). | denne studien ble det ikke funnet forskjeller i maloppnaelse av HbA1lc hos de med hgy
og lav utdanning. Dette kan veere pa grunn av at alle har tilgang til samme helsetjenester, og
at pasientenes legemidler blir dekt via blareseptordningen. En annen grunn kan veere at de far
helseinformasjon og evne til bruk av teknologi uavhengig av sosiogkonomisk status, noe som
kan hjelpe dem med a fglge blodsukkernivaet sitt og dermed ta de riktige valgene for &
handtere sin DM.

Det er som oftest ngdvendig med a bruke flere legemidler samtidig for & oppna tilstrekkelig
blodsukkerkontroll, noe som ogsa tidligere studier konkluderer med (35;36;61). Resultatene
viste gkende antall legemidler i samtidig bruk var negativt assosiert til maloppnaelse av
HbAlc. En mulig forklaring er at gkende antall legemidler kan fare til gkt risiko for darlig
adherence (78-80).

| dette materialet var fysisk aktivitet ikke assosiert med maloppnaelse for HbAlc. Dette star i
kontrast til en annen studie der pasientene som var i fysisk aktivitet klarte & oppna HbA1c-
malet (27). Slike pasienter kan vare yngre og ny diagnostiserte. Det kan ogsa vare at noen
pasienter falger en annen behandlingsplan som i starre grad fokuserer pa kostholds- og
livsstilsendring. En annen grunn til at det ikke ble funnet bedre maloppnaelse hos de med hgy
kontra lav fysisk aktivitet i denne studien kan skyldes av at det er lite forskjell mellom

gruppene som ble sammenliknet.
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| dette datamaterialet var BMI ikke assosiert til maloppnaelse av HbAlc. Dette var
overraskende fordi tidligere studier fant at vektreduksjon ville fare til bedre HbAlc (23-26).
Hgy BMI hos pasienter som har hatt DM i flere ar kan gi insulinresistens over tid, da
kroppens evne til & regulere blodsukkeret blir svekket (11). Dette funnet kan veere relatert til
at BMI ikke er en god variabel i seg selv da den ikke tar hensyn til blant annet
kroppssammensetningen. Personer som er veltrente vil pa grunn av gkt muskelmasse fa hgy
BMI. Alder blir heller ikke tatt hensyn til. Det blir brukt samme skala pa bade voksne og eldre
(81). 1 Tromsg7 var det flere som var i fysisk aktivitet og var av voksne deltakere enn eldre,

noe som kan ha fart til hgy BMI som resultat.

Rayking ble ikke inkludert da denne variabelen ikke forbedret modellen. Det er kjent at det a
ikke rgyke gir bedre blodsukkerkontroll, samt mange andre helsefordeler som f.eks. redusert
risiko for hjerte- og karsykdommer og andre helseproblemer som diabeteskomplikasjoner
(57-60). Vi fikk ikke full informasjon om andre sykdommer blant respondentene, men ncd
variabelen viser at det er starre andel som verken har hatt hjerneslag/hjerteinfarkt. Dette kan

veere pa grunn av lav andel rgykere blant respondentene.

Alkoholbruk ble heller ikke inkludert i modellen. Hayt forbruk av alkohol kan gi negativ
effekt pa blodsukkeret (82). En del studier har vist at langvarig alkoholbruk gker
insulinfglsomheten, noe som gir forbedret blodsukkerkontroll hos pasienter med T2DM (83-
85), mens andre studier fant ikke tilsvarende effekt (86;87). En annen studie viste ingen
signifikant sammenheng mellom alkoholinntak og HbA1c-niva (88). Alkohol variabelen ga
svar pa sparsmalet: «hvor ofte drikker du alkohol?». For & kunne vurdere dette burde vi hatt
informasjon om mengde konsumert hver gang de drikker alkohol.

6.4 Maloppnaelse av HbAlc ved bruk av peroral
blodsukkersenkende legemidler og/eller insulin

Det er stgrre andel menn enn kvinner som bruker i form av blodsukkersenkende legemidler og
forskjellen er statistisk signifikant. I tillegg viser resultatene fra denne studien at det var flere
brukere av perorale blodsukkersenkende legemidler sammenliknet med insulin eller
kombinasjonsbehandling. Dette stemmer overens med retningslinjene (31). De som bruker
perorale blodsukkersenkende legemiddel i kombinasjon med insulin kan veere pasienter med
T2DM som ikke har tilstrekkelig blodsukkerkontroll med peroral behandling alene. Det er

starre andel menn som oppnar behandlingsmalet ved kombinasjonsbehandling. Det kan veere
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at menn blir behandlet mer aggressivt. Da dette kan vere pa grunn biologiske forskjeller hvor
menn og kvinner responderer forskjellig pa symptomer og komplikasjoner og dermed ha ulike
behov for behandling av DM. Monobehandling med insulin er mest sannsynlig pasienter med
T1DM.

6.5 DAG-modell

En komplett DAG-modell krever at man tar hensyn til flere variabler samtidig for & beskrive

den kausale strukturen i modellen. Dette samsvarer med tidligere studier (38;39;56;57), og er
relatert til at DM er en kompleks sykdom som krever individuell behandling (9;11). Selv om

modellen inkluderer relevante variabler, er det flere som det ikke har vaert mulig & undersgke.
Eksempler pa dette er: genetikk, etnisitet, stress, livsstil, kosthold, sgvn, metabolisme,

nyrefunksjon og sykdommens alvorlighetsgrad.

6.6 Metode

6.6.1 Analyser

Linearitet mellom logit og de kontinuerlige variablene systolisk blodtrykk og LDL-
konsentrasjon ble undersgkt gjennom a konstruere interaksjonsledd mellom variabelen og
logaritmen til variabelen. Begge viste en p-verdi stgrre enn signifikansniva (0,05), noe som
betyr at variabelen systolisk blodtrykk er lineert relatert til logit og at forutsetningen er

oppfylt. Tilsvarende ble ogsa funnet for LDL-konsentrasjon.

Kji-kvadrat og Fishers eksakte test ga en p-verdi starre enn signifikansniva (0,05) hos alders-
og kjgnnsfordeling for de fem gruppene. Det betyr at selv om det er stgrre andel menn enn
kvinner i hver gruppe er forskjellen pa fordeling av alder og kjenn ikke statistisk signifikant.
Alders- og kjgnnsfordeling i legemiddelbehandling var statistisk signifikant da den ved Kji-
kvadrat-test ga en p-verdi mindre enn signifikansniva (0,05). For ii) og iii) var ikke statistisk
signifikant da de ved kji-kvadrat-test ga p-verdi stgrre enn signifikansniva (0,05).
Kjgnnsfordelingen for de uten definert DM med HbA1c < 8,0 % og HbAlc > 8,0 % gaen
p-verdi mindre enn signifikansniva (0,05), noe som betyr at det var statistisk signifikant. For
lav og hgy utdanning hos menn uten definert DM med HbA1c < 8,0 % og HbAlc > 8,0 % ga

p-verdien stagrre enn signifikansniva (0,05). Dette betyr ingen statistisk signifikant.
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6.6.2 Imputering

Det er to mulige tilnerminger for imputeringen. Imputere pa de 1083 med DM som ble
identifisert fra originaldatasettet, eller imputere det originaldatasettet & bruke samme
prosedyre for & identifisere de med DM. Det farste alternativet gir et darligere grunnlag for
imputeringen da datasettet inneholdt data pa 21 069 respondenter og det var manglende
verdier i flere variabler. Siden de manglende verdiene er tilfeldig fordelt i datasettet vil
imputering pa originaldatasettet veere en bedre prosedyre. Imputeringen ble gjort som

beskrevet under metodedelen for & redusere risiko for skjevhet.

Det originaldatasettet ble brukt til 4 identifisere karakteristika for alle med DM (Tabell 3). For
de tre gruppene av HbAlc (HbAlc < 7,0 %, HbAlc 7,0-7,9 % og HbAlc > 8,0 %) ble det
imputerte datasettet brukt. Dette er fordi det var 23 manglende verdier i HbAlc fra
originaldatasettet. Kjgnns- og aldersfordeling ble sjekket fgr og etter imputering. Siden det
var lite forskjeller og for & unnga a miste deltakere ved identifisering av de tre HbAlc-
verdiene, ble det komplette datasettet brukt.

6.6.3 Definisjoner og rekodinger
Rekoding av variabler som inngikk i regresjonsmodellen ble gjort for & redusere antall
grupper. Dette letter tolkningen av resultatene. P& den andre siden kan det a sla sammen

grupper fare til tap av informasjon, noe som kan gjare analysene mindre informative.

Respondenter med DM ble identifisert ut fra svar pa flere spgrsmal i sparreskjemaet
(selvrapportert DM og selvrapportert legemiddelbruk). Ved & inkludere legemiddelbruk ble

det identifisert 75 personer som ikke hadde svart «ja» pa spgrsmalet om de hadde DM.

I tillegg til retningslinjene for HbA1c 7,0-7,9 % ble ogsa HbAlc < 7,0 % inkludert som en
egen gruppe. Grunnen til dette er at enkelte diabetespasienter, som ny-diagnostiserte, unge
eller uten hjerte- og nyrekomplikasjoner, er behandlingsmalet for HbAlc < 7,0 %. For eldre
diabetespasienter som har lang historie med DM og i tillegg har andre underliggende
sykdommer og risikofaktorer, vil ha en hgyere HbAlc-mal.
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6.6.4 Styrker og svakheter

En styrke med Tromsgundersgkelsen er at den inkluderer hele befolkningen over et bredt
aldersspenn. Dette gir studien hgy ekstern validitet. Tromsgundersgkelsen ble utfgrt i Tromsg
i Nord-Norge. Det kan dermed veere noen regionale forskjeller i forhold til resten av den
nasjonale befolkningen. Likevel kan Tromsgundersgkelsen gi en oversikt over helsetilstanden
I den norske byen, og verdifulle data for ssmmenlikning med andre studier (64).

En annen styrke er tilgjengeligheten av HbAlc-data og egenrapporterte data pa bruk av
blodsukkersenkende legemidler. Dette gir mulighet til & identifisere diabetespasienter basert
pa flere kilder. Pa den andre siden kan definisjonen av diabetespasienter fare til at pasientene
kan bli missklassifisert. Det kan veere at pasientene ikke bruker blodsukkersenkende
legemidler selv om de oppgir det. Dette kan fare til at de da blir missklassifisert som at de

ikke oppnar HbAlc-malet ved bruk av blodsukkersenkende legemidler.

En svakhet ved befolkningsundersgkelser kan veere selektivt bortfall. Dette betyr at
resultatene fra de eldste ikke vil veere representative. | tillegg var denne undersgkelsen basert
pa sparreskjema hvor deltakernes informasjon ble samlet inn via deres selvrapportering. Dette
kan fare til informasjonsbias, hvor deltakerne kan ha krysset feil eller ville ikke krysse av pa
det egentlige svaret selv om det var anonymisert. Ellers kan det ogsa veere at de ikke forstod
spgrsmalet selv om det ble gjort pilotering far spgrreskjemaet ble delt ut til deltakerne (64).
Bade seleksjonsbias og informasjonsbias i denne masteroppgaven kan resultere for at utvalget

dermed ikke lenger blir representativ for resten av diabetespasienter.

Denne undersgkelsen er gjort i den norske befolkningen. Dermed kan den ikke generaliseres
med andre land da det er forskjellige ordninger og systemer, sarlig nar det kommer til
HELFO-ordningen som Norge har og ikke andre land. Dette kan fare til at det vil veere
flertallet i Norge som vil hente ut sine resepter pa blodsukkersenkende legemidler enn andre
land, og dermed ha starre sannsynlighet for at de bruker legemidlene sine og da fa god
blodsukkerkontroll.

En styrke i studien er at det ble brukt flere sparsmal i sparreskjemaet (selvrapportert DM og

selvrapportert legemiddelbruk) for & identifisere de med DM. Pa denne maten ble det

identifisert 75 legemiddelbrukere, noe som ellers ikke ville ha blitt gjort. En annen styrke er

imputeringen gjort pa originaldatasettet da det vil gi bedre grunnlag for imputeringen samt for
41



a redusere risiko for skjevhet. En annen styrke er at regresjonsmodellen er valid, da
regresjonsdiagnostikken for den endelige modellen viste at forutsetningene for

regresjonsmodellen var oppfylt.

En svakhet i studien var at det ikke var mulig & skille mellom pasienter med T1DM og
T2DM. Resultatene tyder pa at de fleste har T2DM. Dette er i samsvar med tidligere funn (5).
Pa den andre siden kan dette ogsa vare en svakhet nar vi ikke helt vet ngyaktig hvilken
pasient som har hvilken type DM. En annen svakhet er bruken av aggregert data, noe som kan
gke risikoen for tap av informasjon. Det var begrenset informasjon pa komorbiditet, da slike
pasienter vil ha annet behandlingsmal. Det var ogsa vanskelig a vurdere hvem som gikk pa
kombinasjonsbehandling med perorale blodsukkersenkende legemidler. En konsekvens av
dette kan veaere at pasienter som kombinerer flere perorale blodsukkersenkende legemidler,
kan ha bedre kontroll over blodsukkernivaene sine, noe som kunne veere en mulig forklaring
pa hvorfor de nadde behandlingsmalet, ssmmenlignet med pasienter som brukte kun ett
peroralt blodsukkersenkende legemiddel.
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7 Konklusjon

| dette datamaterialet er det 25,8 % blant de med DM som ikke nar retningslinjenes
behandlingsmal for HbA1c. Dette gjaldt hovedsakelig menn. Det var deltakere som falt
utenfor var definisjon av DM, men som hadde HbA1c > 8,0 %. Blant disse var det en
majoritet av yngre personer. Det ber forskes mer pa legemiddelrelaterte problemer og
adherence, for & forbedre behandlingen av DM hos diabetespasienter. Det er ogsa ngdvendig

med flere studier, der flere ulike faktorer ses samtidig.
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Vedlegg

Tabell 9: Oversikt av variabler som ble sgkt om fra Tromsgundersgkelsen.

Variabelnavn

Variabel ID i Tromsg7

Variabel forklaring/spgrsmal fra
Q1 og Q2 fra Tromsg7

Kjgnn SEX_T7 Kjgnn

Alder AGE_GROUP _T7 Alder per 31.12.2015
Sivilstatus MARITAL STATUS T7 Sivilstatus

Utdanning EDUCATION_T7 Hva er din hgyeste fullfarte

utdanning?

Selvrapportert helse

HEALTH_T7

Hvordan vurderer du din egen helse
sann i alminnelighet?

Apotekbesgk

CONSULTATION_PHARMACY_T7

Have you during the last 12 months
visited a pharmacy (to buy/get
advice about medicines/treatment)?

Bekymret over
medisinene

MEDICINE_CONCERNED_T7

Are you concerned about your
medicines?

BMI

BMI_T7

Body mass index (kg/m?)

Fysisk aktivitet

PHYS_ACTIVITY_LEISURE_T7

Describe your exercise and physical
exertion in leisure time over the last
year. If your activity varies
throughout the year, give an
average.

Alkohol ALCOHOL_FREQUENCY_T7 How often do you usually drink
alcohol?

Rayking SMOKE_DAILY_T7 Har du rgykt/rgyker du daglig?

HbAlc-verdi B HBAIC T7 Blodserum HbA1c (%)

LDL-konsentrasjon | S LDL T7 Serum LDL-kolesterol (mmol/L)

Systolisk blodtrykk

MEAN_SYBP_T7

Systolisk blodtrykk (mmHg)
(gjennomsnitt av maling 2 og 3)

Diabetes

DIABETES T7

Har du eller har du hatt diabetes?

Hjerteinfarkt

HEART_ATTACK_T7

Har du eller har du hatt
hjerteinfarkt?

Hjerneslag STROKE T7 Har du eller har du hatt hjerneslag?
Blodsukkersenkende | BLDSUGAR_LOW_Q1 ATC T7 Legemidler som inneholder alle
legemidler INSULIN_Q1 ATC T7 blodsukkersenkende legemidler
ATC A10 Alle ATC-koder A10

ATC1 Q1 T7-----ATC1 Q20 T7

Antall legemidler
som er i samtidig
bruk

ATC_NUMBER_T7

Antall legemidler som er i samtidig
bruk

o1




Tabell 10: Oversikt over kategoriene for de ulike variabelnavnene som har blitt rekodet.

Variabelnavn Kategori Rekodet
Alder (ar) 40: 40-44
45: 45-49
50: 50-54
55: 55-59 40-49
60: 60-64 50-59
65: 65-69 60-69
70: 70-74 70-79
75: 75-79 80+
80: 80-84
85: 85-89
90: 90-94
95: 95-99
Selvrapportert helse 1: Meget god
2: God God (1, 2 0g 3)
3: Verken god eller darlig Darlig (4 og 5)
4: Darlig
5: Meget darlig
Alkoholfrekvens 1: Aldri
2: Manedlig eller sjeldnere Sjelden (1, 2 og 3)
3: 2-4 ganger i maneden Ofte (4 0og 5)
4: 2-3 ganger i uken
5: 4 eller flere ganger i uken
Utdanning 1: Grunnskole inntil 10 ar
2: Videregadende/universitet < 3 ar Lav utdanning (1 og 2)
3: Hoyskole/universitet < 4 ar Hgy utdanning (3 og 4)
4: Hoyskole/universitet > 4 ar
Bekymret over medisiner 1: Bekymret
2: Veldig bekymret Ja(log?2)
3: Ikke bekymret Nei (3)
BMI 1: kg/m? <25 1: Normalvekt
2: kg/m? = 25-30 2: Overvekt
3: kg/m? > 30 3: Fedme
Fysisk aktivitet 1: Lese, se pa TV/skjerm eller annen stillesittende
aktivitet?
2: G4, syKkle eller andre former for trening minst 4 1: Stillesittende

timer i uken? (inkludert ga eller sykle til arbeidssted,
sgndagsvandring osv.)

3:

Deltakelse i fritidsidrett, tungt hagearbeid,

sngmaking etc. minst 4 timer i uken.

4.

Deltakelse i hard trening eller idrettskonkurranser,

regelmessig flere ganger i uken?

2: Lite fysisk aktivitet

3: Moderat fysisk aktivitet

4: Hard fysisk aktivitet

52




Total for definert DM

De med definert DM

De med definert DM

De med definert DM

De uten definert DM

(n=1083) med HbAlc <7,0% med HbAlc 7,0-79% med HbAlc > 8,0 % med HbAlc > 8,0 %
(n=503) (n=301) (n=279) (n=40)
Alder M K M K M K M K M K

(n=581)  (n=502)  (n=240) (n=263) (n=174) (n=127) (n=167) (n=112) (n=30) (n=10)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
40-49 | 83(51,6) 78(48,4) 33(50,0) 33(50,0) 21(56,8)  16(43,2) 29(50,0) 29 (50,0) 9 (81,8) 2 (18,2)
50-59 132 (54,3) 111 (45,7) 49 (48,5) 52(51,5) 31(56,4) 24(436) 52(59,8)  35(40,2) 8 (66,7) 4 (33,3)
60-69 @ 198 (56,6) 152 (43,4) 85(486) 90(51,4) 63(61,8) 39(38,2) 50(685)  23(31,5) 6 (75,0) 2 (25,0)
70-79 | 135(52,1) 124 (47,9) 58 (46,4) 67 (53,6) 45(56,2) 35(43,8) 32(59,3) 22 (40,7) 5(71,4) 2 (28,6)
80+ 33(47,1) 37(52,9) 15(41,7) 21(58,3) 14(51,9) 13(48,1) 4(57.1) 3(42,9) 2 (100) 0 (0,0)

Tabell 11: Tabellen viser alders- og kjgnnsfordelingen for de fem gruppene hos menn (M) og kvinner (K) oppgitt i antall (n) og andel (%). Den farste gruppen er de med total
definert DM (n=1083). De tre gruppene i midten er de som er definert med DM med ulike HbAlc-niva. Den siste gruppen er de uten definert DM (n=40) med HbAlc = 8,0 %.
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Tabell 12: Tabellen viser alders- og kjgnnsfordelingen for gruppen som har svart «Ja, har diabetes» (n=1008) ved
variabelen DIABETES_T7, og gruppen med legemiddelbrukere (n=75) i ATC-kode A10B (blodsukkersenkende
legemidler ekskludert insulin) eller ATC-kode A10A (insulin). Menn (M) og kvinner (K) er oppgitt i antall (n) og
andel (%).

«Ja, har diabetes» Legemiddelbrukere
(n=1008) (n=75)
Alder M K M K
(n=548) (n=460) (n=42) (n=33)
n (%) n (%) n (%) n (%)

40-49 = 77(52,0) 71(48,0)  6(462)  7(538)
50-59 @ 128(56,6) 98(434)  4(235) 13(76,5)
60-69 | 188 (57,0) 142(43,0) 10(50,0) 10 (50,0)
70-79 | 124 (51,7) 116(48,3) 11(57,9)  8(42,1)

80+ | 31(484) 33(51,6) 2(333) 4(667)

Tabell 13: Tabellen viser lav og hgy utdanning blant menn uten definert DM med HbAlc < 8,0 % og HbAlc =
8,0 % oppgitt i antall (n) og andel (%).

Menn (n=9425)

HbA1lc<8,0% HbAlc>8,0%
n (%) n (%)
Lav utdanning | 4860 (51,7) 19 (63,3)
Hgy utdanning | 4535 (48,3) 11 (36,7)
Total 9395 (100) 30 (100)
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Figur 4: DAG-modellen er en forenklet modell som presenterer variablene fra Tromsg7 og forholdet deres mellom
DM og maloppnaelse av HbAlc. DM er eksponeringen og méaloppnéelse av HbAlc er endepunktet. Variabler
med rosa piler er konfundere og de granne er mediatorer. Piler mellom konfundere og mellom mediatorer er

fiernet.
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