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Forord

Hensikten med denne oppgaven er a beskrive omfanget av egenrapportert diabetes og
undersgke om det er en sammenheng mellom diabetes og egenrapportert KMI blant ansatte 1

Forsvaret.

Varen 2017 skrev jeg en prosjektoppgave om dekningsgrad av influansavaksinering i
Forsvaret, 1 forbindelse med Valgfri fordypning (VF 1). Jeg fikk god hjelp og veiledning av
Einar Kristian Borud og Elin Anita Fadum ved Forsvarets sanitet og IME pa Sessvollmoen.
Da det var tid for planlegging av masteroppgaven, falt det naturlig a fortsette samarbeidet.
Overvekt og fedme er sterkt gkende 1 Norge, noe som gir betydelig gkt risiko for flere
sykdommer, deriblant diabetes type II. Vi ser i dag en gkende prevalens av diabetes type II 1
landet, der en av faktorene er fedmeepidemien. Forsvarets helseregister utfgrer arlig
spgrreundersgkelser blant Forsvarets ansatte, der diabetes er en av sykdommene som
kartlegges. Jeg gnsket a undersgke om sammenhengen mellom diabetes og KMI ogsa finnes
blant Forsvarets ansatte, da det er rapportert at Forsvarets ansatte, spesielt militert personell,
er friskere enn den generelle befolkningen. Datasett fra Forsvarets helseundersgkelse 2017 ble
utlevert under et besgk pa Sessvollmoen juni 2020. Der fikk jeg ogsa hjelp til a begynne
sortering av datasett og planlegging av statistiske analyser. Jeg vil takke de ansatte ved
Forsvarets helseregister for muligheten til a basere min masteroppgave pa data fra
helseundersgkelsen og det arbeidet som er gjort i forkant med innsamling av informasjon.
Tusen takk til Elin Anita Fadum for hjelp til sortering av data, valg av statistiske metoder og
opplaring i logistisk regresjon méaneden fgr innlevering. Takk til veileder Einar Kristian

Borud for gode konstruktive tilbakemeldinger og finpuss pa oppgaven.
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1 Sammendrag

Bakgrunn: Folkehelseinstituttet rapporterer at mellom 316 000 — 345 000 har diabetes 1
Norge. Diabetes type II utgjgr 90 % av alle diabetestilfeller (1). Prevalensen av diabetes i
Norge antas a vare doblet de siste 20 drene. Fedme og spesielt abdominal fedme, ses som en

viktig faktor 1 utviklingen av insulinresistens og diabetes type II.

Forsvaret stiller strenge fysiske og psykiske helsekrav til militert personell. Militert personell
er derfor som regel friskere enn den generelle befolkningen. Forsvaret stiller ikke like strenge
helsekrav til sivilt personale. Overvekt og livsstilssykdommen diabetes type II er et svert
aktuelt tema, ogsa i Forsvaret. En undersgkelse av diabetes - forekomst og sammenheng med

overvekt og fedme - blant de ansatte i Forsvaret kan sette lys pa potensiale for forebygging.

Formal: Formélet med undersgkelsen er a kartlegge omfanget av egenrapportert diabetes,
fordelt pa ulike aldersgrupper, kjgnn og militert og sivilt ansatte i Forsvaret. Videre gnsker
jeg a undersgke om det finnes en sammenheng mellom egenapportert kroppsmasseindeks

(KMI) og diabetes.

Metode: Datamaterialet er hentet fra Forsvarets helseregister. Oppgaven bruker data fra
Forsvarets Helseundersgkelse fra 2017. Totalt 8918 personer ble inkludert i utvalget.
Analysene ble utfgrt i SPSS. Jeg brukte Pearson kji-kvadrattest og logistisk regresjon for &
analysere forskjeller mellom grupper og undersgke sammenhengen mellom kroppsvekt og

egenrapportert diabetes. P-verdi < 0,05 ble satt som niva for statistisk signifikans.

Resultater: I 2017 rapporterte 1,3 % av Forsvarets ansatte diabetes. 1,4 % (n=104) av
mennene oppga diabetes i forhold til 1 % (n=16) av kvinnene. Andelen med diabetes var
hgyere blant sivilt ansatte. Blant de totalt 16 kvinnene som oppga & ha diabetes var 15 sivilt
ansatt. 70 % av tilfellene med diabetes forekom i aldersgruppen over 50 ar. 77,5 % av alle

tilfellene med diabetes faller under KMI-kategoriene «overvekt» og «fedme».

Konklusjon: Andelen som rapporterer diabetes i Forsvaret er lav. Militaert ansatte rapporterer
om mindre diabetes enn sivilt ansatte, militert ansatte har ogsé lavere KMI. Prevalensen av
diabetes i Forsvaret gker med ekende alder og skende KMI. Det er signifikant sammenheng

mellom diabetes og hgyere KMI.
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2 Innledning
2.1 Hormonet insulin

Peptidhormonet insulin star sentralt for & forsta patofysiologien bak diabetes mellitus, i
dagligtalen kalt diabetes. Insulin produseres 1 betaceller i Langerhans cellegyer i den
endokrine del av pankreas. Det er glukose som stimulerer utskillelse av insulin. Insulin

regulerer omsetningen av glukose, aminosyrer og lipider i kroppen (1).

Hovedoppgaven til insulin er & fremme cellul@rt opptak av glukose, men ogsa aminosyrer.
Dette legger til rette for lagring av glukose som glykogen, lagring av fett og gkt
proteinsyntese. Virkningen er reduksjon og regulering av glukosenivaet i plasma, ogsa kalt
blodsukkeret. Insulin har ogsa innvirkning pa fettmetabolismen. Det foregar hele tiden
syntese og degradering av triglyserider 1 fettcellene. Insulin er en potent hemmer av
fettcellenes hormonavhengige lipase og stimulerer transporten av glukose inn 1 fettcellene.
Sistnevnte anvendes av fettcellene til & syntetisere bade fettsyrer og glyserofosfat. Med andre

ord er insulin et anabolt hormon som fremmer lagring av sukker og fett (1).

Diabetes mellitus er en kronisk stoffskiftesykdom som kjennetegnes av mangel pa insulin,
eller nedsatt virkning av insulinet som er tilstede (insulinresistens). Tross tilgang pa
naringsstoffet glukose, vil ikke cellen vare istand til & ta opp eller nyttiggjsre seg glukosen
for energiproduksjon. Resultatet er hgyt blodsukker (hyperglykemi) med ledsagende
symptomer og komplikasjoner i form av diabetes (1). Behandlingsmalet ved diabetes mellitus
er god funksjon i hverdagen, med minst mulig symptomer, samt & hindre utvikling av akutte

komplikasjoner og senkomplikasjoner (2)

2.2 Diabetes mellitus type I og 11

Diagnosen diabetes stilles biokjemisk med maling av glykert hemoglobin (HbAlc) i blodet,
som gir informasjon om gjennomsnittsblodsukkeret de siste 4-12 uker. Diabetes defineres av
verdier > 48 mmol/L, eventuelt fastende blodsukker > 7,0 mmol/l eller tilfeldig ikke fastende
blodsukker > 11,1 mmol/l med symptomer pa diabetes (2). Videre klassifikasjon av diabetes
gjgres ved maélinger av auto-antistoffer mot insulinproduserende betaceller i pankreas (anti-

GAD) og C-peptid. C-peptid gjenspeiler egenproduksjon av insulin (3).
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Diabetes deles opp i flere undergrupper, der diabetes type I og type II utgjgr de to stgrste.
Diabetes type I er en autoimmun sykdom, der destruksjon av langerhanske gyer i
bukspyttkjertelen resulterer i absolutt insulinmangel, med risiko for a utvikle akutte
komplikasjoner som diabetisk ketoacidose, hyperglykemisk koma og hypoglykemi.
Biokjemisk er diabetes type I kjennetegnet av positiv anti-GAD og lavt fastende C-peptid.
Tilstanden debuterer gjerne hos barn 5-7 ar eller rundt puberteten, og behandlingen er livslang
tilfgrsel av insulin daglig (4). Basert pa beregninger fra Reseptregisteret er det anslatt at

28 000 personer 1 Norge har diabetes type I (2, 5).

Diabetes type Il er 1 stgrre grad en livsstilssykdom, kjennetegnet av relativ insulinmangel.
Tilstanden kjennetegnes av negativ anti-GAD. Diabetes type II utvikles gradvis over flere ar
og er lenge asymptomatisk (6). I fasen fgr diabetes utvikles, vil blodsukker og HbA1lc males
forhgyet, mellom normale verdier og verdiene som definere diabetes. Denne tilstander kalles
intermediar hyperglykemi eller prediabetes (1). Sykdommen skyldes en kombinasjon av
insulinresistens og nedsatt insulinproduksjon i betacellene 1 forhold til et gkt behov.
Insulinresistens bidrar til hyperglykemi grunnet gkt glukoseproduksjon fra lever, som over tid
virker skadelig pa betacellene og deres evne til & produsere insulin, som igjen resulterer i gkt
insulinresistens, ogsa kalt nedsatt glukosetoleranse. De klassiske symptomene pa diabetes
type Il er tretthet, gkt tgrste, synsforstyrrelser, hyppig vannlating, gkt tendens til infeksjoner

som soppinfeksjon, og manglende tilheling av sar (1).

Diabetes type II skyldes til en viss grad arvelige faktorer. Risikoen for diabetes type II er flere
ganger gkt dersom en foreldre eller sgsken har sykdommen (7). Utvikling av insulinresistens
er i tillegg i stor grad pavirket av fedme og fysisk inaktivitet. Modifiserbare risikofaktorer for
utvikling av diabetes type II er overvekt og fedme, fysisk inaktivitet, usunt kosthold og
royking (8). Diabetes type II ses ofte som ledd i et metabolsk syndrom med abdominal fedme,
hgyt blodtrykk, hgye triglyserider, lavt HDL-kolesterol og gkt tendens til aterosklerose (1).
Sykdommen gir gkt dgdelighet og risiko for senkomplikasjoner, spesielt hjerte- karsykdom,
nyresykdom, retinopati og polynevropati (1), som et resultat av darlig regulering av

blodsukker og vedvarende hyperglykemi.

Utvikling diabetes type II kan forebygges ved a rette tiltak mot de viktigste pavirkbare
risikofaktorene gjennom bedre kosthold, rgykeslutt, fysisk aktivitet og vektreduksjon (2).

Behandlingen av diabetes type II starter ofte med nevnte livsstilstiltak, med overgang til
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perorale antidiabetika om effekten ikke er tilstrekkelig pa blodsukkeret. Det er sjeldent

indisert med insulinbehandling (1).

2.3 Diabetes i Norge

Diabetes har de siste arene fatt stor oppmerksomhet i media, da tilstanden utgjgr en vesentlig
del av sykdomsbyrden i Norge og globalt (2). Diabetes er rangert pa syvendeplass nar det
kommer til sykelighet, der topp tre utgjgres av hjerte-karsykdommer, kreft og nevrologiske
sykdommer (9). Folkehelseinstituttet rapporterer at mellom 316 000 — 345 000 har diabetes 1
Norge, hvorav 60 000 er udiagnostisert. Diabetes type II utgjgr 90 % av alle diabetestilfeller
(2). Prevalensen av diabetes i Norge antas a vaere omtrent doblet de siste 20 arene. Arsaken til
den gkende prevalensen i befolkningen er sammensatt av flere faktorer som tidligere
debutalder, gkt diagnostisk aktivitet, gkende andel eldre, og gkt levealder i befolkningen (2).

Det er flere menn enn kvinner som har diabetes (10).

Det er store mgrketall nar det kommer til antallet som faktisk lever med diabetes type II.
Sykdommen rammer fgrst og fremst voksne over 40 ar, men kan na ogsa ses hos barn og unge
voksne som fglge av gkt forekomst av fedme i ung alder (11). Bade prevalens og insidens av
diabetes type II gker med alderen og nér en topp ved 80 ar. Stadig flere behandles og lever

med sykdommen.

2.4 Diabetes og fedme

Béde forekomsten av fedme og diabetes har gkt de siste tiarene (10, 12). Kroppsmasseindeks
(KMI), eller body mass index (BMI), regnes ut gjennom en formel (vekt(kg) / hgyde(m)2) og
viser forholdet mellom hgyde og vekt. KMI skiller ikke mellom muskler og fett, og det har

ogsa betydning for helsen hvordan fettet fordeler seg pa kroppen.

I den vestlige verden oppleves en sakalt fedmeepidemi, som byr pa mange utfordringer for
helsevesen grunnet fglgesykdommer. Omtrent 1/4 av middeladrende menn og 1/5 av kvinner
defineres som overvektige grad fedme, med KMI over 30 kg/m2. 80-90 % av alle med type II

diabetes har overvekt eller fedme (13). I tillegg til at fedme og overvekt over tid gker risikoen
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for diabetes type 11, gker ogsa risikoen for andre helseplager som hjerte- karsykdommer, noen

typer kreft, sgvnapne og slitasjegikt i hofter og kneer (12).

Fedme og spesielt abdominal fedme, ses som ledd i utviklingen av insulinresistens. Ved
fedme gker fettcellene 1 stgrrelse. Dette gir gkte diffusjonsavstander for oksygen i cellen, slik
at cellen lever 1 en hypoksisk tilstand. Hypoksi stimulerer til lavgradig inflammasjon med
utskillelse av en rekke inflammatoriske molekyler fra fettvevet, som sirkulerer i blodet og
pavirker insulinsignaliseringen. Dette fremmer insulinresistens i det perifere vev, blant annet i
skjelettmuskel og hjertemuskel (1). Ved stor og kontinuerlig tilfgrsel av sukker via
kostholdet, vil det forega en vedvarende utskillelse av insulin. Fettceller ma tilfgres hgyere

konsentrasjoner av insulin for & f4 adekvat respons til glukoseopptak. Insulinresistens utvikles

(1).

Vektreduksjon (reduksjon av KMI) og kostholdsintervensjon anses som to av de viktigste
forebyggende tiltakene for utvikling av insulinresistens, samt i behandlingen nar diabetes type
IT er diagnostisert. Det er omdiskutert hvilken type kosthold som har best effekt for & oppna
bade vekttap og glykemisk kontroll hos pasienter med diabetes type II. I Norge anbefales
ngkkelradskosten basert pa Helsedirektoratets kostrad som utgangspunkt (14), men med
individuelle vurderinger for a legge til rette for best mulig blodsukkerkontroll i hvert enkelt
tilfelle (3). Fokuset er sunn mat som gir langsom blodsukkerstigning, som fullkornsprodukter,
belgvekster og grgnnsaker, fremfor raske karbohydrater. Det er i tillegg viktig med
regelmessig maltidsmgnster for et stabilt blodtrykk. Det er ogsa anbefalt 30 minutter fysisk
aktivitet daglig. Pa grunn av gkt risiko for senkomplikasjoner i form av atherosklerose, er det
anbefalt a velge et hjertevennlig kosthold med fokus pa fettmengde og fettkvalitet. Dette betyr
i praksis a velge magre meieriprodukter og produkter med umettet fett, fremfor mettet fett
(15). En studie fra 2009 viser at lavkarbodiett og lavfettdiett har en sammenlignbar effekt pa
vekt og HbAlc etter et ars intervensjon. Det var ingen endring i blodtrykk under
intervensjonen, men det ble observert en stgrre gkning i HDL-kolesterol i gruppen pa

lavkarbodiett (16).

2.5 Diabetes i Forsvaret

Omtrent 90% av de som svarte pa Forsvarets helseundersgkelse i 2017, oppfatter sin helse
som god eller svaert god (17).
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Forsvaret stiller helsekrav til alle som skal tjenestegjgr i militeret, enten det er
forstegangstjeneste, utdanning i Forsvaret eller en militer ansettelse. Forsvaret stiller ikke like
strenge helsekrav til sivilt ansatte. Diabetes er en av diagnosene som kan vere
diskvalifiserende for militertjeneste. Dette gjelder i hovedsak diabetes type I, som er
avhengig av eksogent tilfgrt insulin. Fgling eller hyperglykemi ute i felt kan fore til
livstruende situasjoner (18). Generelt er Forsvaret mer opptatt av funksjon enn diagnose. God
helse blant Forsvarets personell er viktig for at landet kan forsvares med alle ressurser

tilgjengelig ved et eventuelt angrep.

Med tanke pa potensialet for forebygging er det relevant a kartlegge forekomsten av diabetes i
Forsvaret. En slik undersgkelse er ogsa et nyttig innspill til Forsvarets pagaende arbeid med

sykdomsforebyggende strategier.

2.6 Problemstilling

I denne masteroppgaven ensker jeg & undersoke egenrapportert diabetes blant ansatte i
Forsvaret, i forhold til kjenn, alder og stillingskategoriene militer eller sivil ansatt. Videre
onsker jeg & undersgke om det er en sammenheng mellom KMI og diabetes blant de ansatte i

Forsvaret.
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3 Materiale og metode

Studiedesign

Oppgaven er en tverrsnittstudie. Data er hentet fra Forsvarets helseregister.

Forsvarets helseregister

Forsvarets helseregister (FHR) er et sentralt helseregister som omfatter alle norske menn og
kvinner som har vert ansatt i Forsvaret, har blitt undersegkt pa sesjon av Forsvarets leger, eller
har fylt ut Forsvarets egenerklaering om helse (preseleksjon for forstegangstjeneste) (19, 20).
Formalet med Forsvarets helseregister er & overvéke helsen til Forsvarets personell, kartlegge
risiko knyttet til tjeneste, og legge til rette for kunnskap og statistikk om helsen og
helseutviklingen til Forsvarets personell. Forsvarets sanitet (FSAN) har det faglige og
operative ansvaret (databehandler), pd vegne av Forsvarsdepartementet som er dataansvarlig
for registeret (21). Forskrift om innsamling og behandling av opplysninger i Forsvarets
helseregister, § 1-8 betegner hvilke personopplysninger som registeret kan inneholde (22).
Registeret kan inneholde personopplysninger, medisinske opplysninger, administrative
opplysninger og opplysninger om arbeidsplassen (21). Opplysninger i helseregisteret hentes
fra Forsvarets personellsystem, spgrreundersgkelser om helse gjennomfgrt 1 Forsvaret,

Folkeregisteret, Dgdsarsaksregisteret og Forsvarets medisinske journalsystem SANDOK (23).

Forsvaret fglger sivil helselovgivning og har interne kontrollsystemer som sikrer at
personvern ivaretas. Mest sentralt for databehandling i denne oppgaven er Forskrift om
innsamling og behandling av opplysninger i Forsvarets helseregister. § 3-3 lovfester at
Forsvarets helseregister kan innga samarbeid med forskere eller forskningsinstitusjoner om
analyse av data. Videre bestemmer forskriften §4-2 at alle som behandler personopplysninger

bindes av taushetsplikten (21).
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3.1 Metode

Helseundersgkelsene i Forsvaret

Forsvarets sanitet (FSAN) har siden 2003 gjennomfgrt arlige helseundersgkelser blant fast
ansatte 1 Forsvaret. I 2013 ble helseundersgkelsen en del av Forsvarets
medarbeiderundersgkelse, som sendes ut hvert andre ar. Det ble samtidig endret pa enkelte
spgrsmal og svaralternativer, slik at spgrreundersgkelsen i forskningssammenheng kan
sammenlignes med data i CONOR-databasen (17). CONOR (Cohort of Norway) er en
database som samler flere store befolkningsbaserte helseundersgkelser i Norge (24).
Helseundersgkelsen gar ut til militeert og sivilt ansatte over e-post. Svarene er knyttet til den
enkeltes ansattnummer og helsespgrsmalene lagres i Forsvarets helseregister etter samtykke.
Deltakerne blir pa forhand informert om hvordan data lagres og behandles, og far informasjon
om at svarene anonymiseres fgr data utleveres til forskning. Opprinnelig plan var a bruke data
fra helseundersgkelsen varen 2019, da dette var den pagaende helseundersgkelsen da
masteroppgaven ble planlagt. P4 grunn av endringer fra tidligere ar, var ikke alder for den
enkelte respondens tilgjengelig for helseundersgkelsen 2019 da oppgaven ble skrevet. Det ble
derfor valgt a bruke helseundersgkelsen fra varen 2017, for & gjennomfgre valgt tema med

alder som variabel.

Deltakerne ble som en del av helseundersgkelsen stilt spgrsmalet « Har du i lgpet av de siste
12 mdneder hatt» med mulighet til a krysse av pa flere tilstander, der diabetes er en av
sykdommene. Det skilles ikke mellom diabetes type I og type II. Svaret kategoriseres som

ja/nei.
Har du i lgpet av de siste 12 maneder hatt

Flere valg mulig (valgfritt)

U Hjerteinfarkt U Diabetes

U Alvorlig infeksjonssykdom [ Heysnue

U Kreft U Kronisk bronkitt/emfysem

U Alvorlig hudsykdom U Benskjorhet (osteoporose)

U Angina (hjertekrampe) U Fibromyalgi/fibrositt/kronisk smertesyndrom
U Hjerneslag/hjerneblodning [ Psykiske plager som du har skt hjelp for

U Astma

Figur 1: Spgrsmadl om sykdommer siste 12 mnd, hentet fra helseunderspkelsen 2017.
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Populasjon
Undersgkelsen ble sendt ut til 14781personer, disse regnes som utgangspopulasjon og

inkluderer alle fast ansatte i Forsvaret. Svarprosenten var 60,3 %.

Det originale datasettet inneholdt 9410 ansatte. Totalt 488 ansatte ble klassifisert som non-
responders, og derfor ekskludert fra totalkohorten. Dette gjelder personer som ved
gjennomgang av datasettet bare var registrert med ansattnummer, kjgnn og ansettelsestype.
Dette tyder pa at de har startet undersgkelsen, slik at data automatisk har blitt hentet ut fra

ansattnummeret. De har ikke fullfért undersgkelsen.

11 personer har ikke oppgitt hgyde og/eller vekt. Disse beholdes i datasettet. Respondere med
apenbar feilregistrert hgyde og vekt ble besluttet fjernet (kategoriene byttet om, tastefeil).
Grenseverdi for feilregistrering er laveste registrerte hgyde og vekt pa sesjon, malt av lege.
Dette da alle i utvalget har deltatt pa sesjon, og det er ikke sannsynlig at det oppgis verdier
utenfor dette referanseomradet. Hgyde for menn 100-250 cm og vekt 30-195 kg. Hgyde for
kvinner 100-200 cm og vekt 30-176 kg (25). Basert pa grenseverdiene ble 4 respondere, med

apenbar feilregistrering av hgyde eller vekt fjernet fra datasettet.

Inklusjonskriterier: Militert og sivilt ansatte 1 Forsvaret, som har gjennomfgrt
helseundersgkelsen og har svart pa flervalgsspgrsmélet om sykdommer de siste 12 mnd og

har oppgitt vekt og hgyde innenfor referanseomradet (eller ikke oppgitt hgyde og vekt).

Eksklusjonskriterier: Ansatte som ikke har gjennomfgrt undersgkelsen, non-responders.

Respondere med feilregistrering av hgyde eller vekt utenfor referanseomradet.
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14781 fast ansatte i Forsvaret ble tilsendt
undersgkelsen

e 5261 svarte ikke pa undersgkelsen

9410 registererte svar pa undersgkelsen

¢ 492 ekskludert pa grunnlag av eksklusjonskriterier

8918 mgtte kriteriene og ble inkludert til
studiepopulasjonen

Figur 2: Fremstilling av utvelgelsesprosessen fra populasjon til studiepopulasjon, Forsvarets

medarbeiderundersgkelse 2017 .

Normalfordeling i1 variabelen KMI ble vurdert separat for menn og kvinner. Box-plot viste
uteliggere med ekstreme verdier. Dette er mulig feilregisteringer, men de ligger innenfor
referanseverdi for heyde og vekt. Inkludert to militere menn i 20-ars alder med KMI over 50,
sivil kvinne 59 ar med KMI 14 og militer mann i 20-arene med KMI 12. Disse hadde ikke
rapportert diabetes. Analysene ble gjennomfg@rt med disse uteliggerne ekskludert, men
pavirket ikke resultatet. Uteliggerne ble derfor beholdt i analysen, da de mgter

inklusjonskriteriene.

Potensielle konfundere

En konfunderende faktor er en variabel som er assosiert med bade eksponeringsvariabelen og
utfallsvariabelen som studeres, og som dermed kan forstyrre den observerte sammenhengen
mellom disse. I denne undersegkelsen er en konfunderende faktor en variabel som er assosiert
med KMI og risiko for diabetes type II. Konfunderende faktorer som det tas hensyn til er

kjonn, alder og stillingskategori. Andre mulig konfunderende faktorer som det ikke tas stilling
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til er fysisk aktivitet og reyking, da disse opplysningene ikke var tilgjengelig for denne

oppgaven.

Variabler

I denne oppgaven har jeg valgt a undersgkeomfanget av egerapportert diabetes og
sammenhengen mellom egenraportert diabetes og egenrapportert KMI 1 definerte

aldergrupper, samt mellom kjgnn og stillingskategoriene militert og sivilt ansatte.

Den avhengige variabelen «diabetes» ble undersgkt med flervalgsspgrsmal om sykdommer
siste 12 mnd (se figur 1), der diabetes var en av flere tilstander der var mulig a krysse av pa.

Svarene ble dikotomisert som «ja» (kryss), eller ikke kryss «nei».

De ansatte deles i kategoriene sivilt ansatte og militert ansatte. Kategorien militert ansatte
inneholder alle som var i tjeneste som befal, vervet, gikk pa befalsskole eller deltok i
oppsetting og avvikling av internasjonale tjenester. Dette krever fullfgrt fgrstegangstjeneste,
befalsutdanning eller krigsskoleutdanning. Sivilt ansatte har ingen krav til militer bakgrunn
og utdanningen varierer mellom ulike stillinger som pa en hvilken som helst arbeidsplass

(19).

Alder ble kategorisert i fire grupper, 20-29 ar, 30-39 ar, 40-49 ar og alder over 50 ar. I
Forsvaret er pensjonsalderen for militert ansatte 60 ar. Det er mulig a pensjonere seg tidligere
enn dette, men en kan kun unntaksvis fa arbeide lenger, maksimalt til man fyller 63 ar (20).
Pensjonsalderen for sivilt ansatte er normalt 67 ar, med mulighet til & jobbe til man fyller 70

ar (26).

KMI ble regnet ut basert pa egenrapportert hgyde (angitt i cm) og vekt (angitt i kg) innenfor
oppgitt referanseomrade, etter standard fra Verdens helseorganisasjon. WHO har fastsatt
grenseverdier for KMI hos voksne, med vurdering av sammenheng mellom KMI og helse,
uavhengig av alder og kjgnn (15). Preliminare analyser viste at kun 11 ansatte hadde fedme
grad 2 og 10 ansatte grad 3. De to kategoriene ble derfor kombinert til en felles gruppe kalt

alvorlig fedme.
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Tabell 1: Grenseverdier for KMI og sammenheng helse for voksne.

Klassifisering KMI Sykdomsrisiko

18,4 eller lavere  Lav for diabetes, gkt for andre helseproblemer.
18,5-249 Lav.

250-299 @kt for diabetes.

30-349 @kt for diabetes, gkt dgdelighet.

35 eller hgyere Hgy risiko for flere helseproblemer, og gkt dgdelighet.

Statistisk analyse

Analyser av datasettet ble gjort med statistikkprogrammet SPSS versjon 27. Pearson kji-
kvadrat test (krysstabulering) og logistisk regresjon ble brukt for a analysere forskjeller
mellom grupper i studiepopulasjonen og sammenheng mellom KMI og diabetes. P-verdi <

0,05 er satt som niva for statistisk signifikans.
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4 Resultater

Av de 8918 personer inkludert var 18,1 % kvinner og 81,9 % menn. Alder pa responderne
gikk fra laveste registrerte alder 20 ar, og hgyeste registrerte alder 73 ar (gjennomsnitt=39 ar).

Av responderne i undersgkelsen utgjorde militert ansatte 72,5 % og sivilt ansatte 27,5 %.

Fordeling av stillingstittel i studiepopulasjonen

Sivilt ansatt _ 844

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000

B Menn & Kvinner
Figur 3: Fordeling av stillingskategorier og kjgnn blant ansatte som svarte pd undersgkelsen.

Tabell 2: Beskrivelse av studiepopulasjon, kjgnn, alder og ansettelsesform.

Alder 20-29 Alder 30-39  Alder 40-49  Alder over 50 | Gjennomsnitt

Kjonn
Kvinner | 456 (28%) 339 (21,1%) 372 (23,1%) 435 (27,0%) 39,9 &r
(18, 1%)

Menn | 2293 (31,4%) 1504 (20,6%) 1686 (23,1%) 1802 (24,7%) 38,8 ar
(81, 9%)

Stilling

Militer | 2557 (39,6%) 1421 (22,0%) 1360 (21,0%) 1107 (17,1%) 35,8 ar
(72,5 %)

Sivil 192 (7,8%) 422 (17,2%) 698 (28,4%) 1130 (46,0%) 474 4r
(27,5 %)

Totalt: | 2749 (30,8%) 1842 (20,7%) 2058 (23,1%) 2237 (25,1%)  394r

Side 13 av 29



Omfang av diabetes
Av de totalt 8918 personene som ble inkludert i oppgaven, svarte 120 (1,3 %) at de har hatt
diabetes i Igpet av de siste 12 mnd. 1,4 % (n=104) av menn oppga a ha diabetes i forhold til 1

% (n=16) av kvinnene.

Andelen med diabetes var hgyere blant sivilt ansatte. Sivilt ansatte som rapporterte diabetes
utgjorde 62,5 % av alle med diabetes i begge stillingskategorier. 3,1 % av sivilt ansatte svarte
ja pa spgrsmalet om diabetes. 0,7 % (n=45) av militert ansatte oppga a ha diabetes.
Forskjellen mellom stillingskategoriene var statistisk signifikant. Blant de totalt 16 kvinnene

som oppga a ha diabetes, var 15 sivilt ansatt.

Forekomst av diabetes gker med alder. Det er markant stgrre forekomst av diabetes i
aldersgruppen 40-49 ar og de over 50 ar. 70 % av de ansatte med rapportert diabetes tilhgrer

alderskategorien over 50 ar.

Tabell 3: Egenrapportert diabetes blant ansatte i Forsvaret, innenfor kjgnn, alderskategorier og
ansettelsesform.

Diabetes ja Diabetes nei Totalt

Kjonn

Kvinner | 16 (1%) 1594 (99%) 1610

Menn 104 (1,4%) 7204 (98,6%) 7308
Alder

20-29 2 (0,1%)* 2747 (99,9%)* 2749

30-39 6 (0,3%)* 1837 (99,7%)* 1843

40-49 28 (1,4%)* 2030 (98,6%)* 2058

Over 50 | 84 (3,8%)* 2153 (96,2%)* 2237
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Stilling

Militer | 45 (0,7%)* 6418 (99,3%)* 6463
Sivil 75 (3,1%)* 2380 (96,9%)* 2455
Totalt: 120 (1,3%) 8798 (98,7%) 8918

*Signifikant forskjell pa 0,05 niva.

Kroppsmasseindeks — overvekt og fedme

41,8 % av ansatte var «normalvektig» og 46,2 % av ansatte var «overvektig».

Kvinner ansatt i Forsvaret har signifikant lavere KMI enn menn. Blant kvinner tilhgrer 63,1
% kategorien «normalvekt» og 27,4 % tilhgrer kategorien «overvekt». 37,2 % av menn i
Forsvaret faller under «<normalvekt» og 50,4 % tilhgrer kategorien «overvekt». Militaert
ansatte har signifikant ferre som tilhgrer kategoriene «fedme» og «alvorlig fedme»

sammenlignet med sivilt ansatte.

Histogram

for kjonn= Kvinne

400 Mean = 24.63
Std. Dev. = 3.996
N = 1,598

300

Frequency

100

20.00 30.00 40.00 50.00 60.00

KMI

Figur 4: Normalfordeling KMI, histogram kvinner.
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Figur 5: Normalfordeling KMI, histogram menn.
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Tabell 4: Kroppsmasseindeks (KMI) blant Forsvarets ansatte fordelt pa kjgnn og ansettelsesform.

Undervekt

Normalvekt

Overvekt

Fedme

Alvorlig fedme

Kjonn

Kvinner

Menn

Stilling

Militer

Sivil

Totalt:

14 (0,9%)*

8 (0,1%)*

11 (0,2%)*

11 (0,2%)*

22 (0,2%)

1013 (62,9%)*

2713 (37,1%)*

2839 (43,9%)*

887 (36,1%)*

3726 (41,8%)

440 (27,3%)*

3678 (50,3%)*

3024 (46,8%)*

1094 (44,6%)*

4118 (46,2%)

101 (6,3%)*

755 (10,2%)*

505 (7,8%)*

351 (14,3%)*

856 (9,6%)

38 (2,4%)*

146 (2,0%)*

76 (1,2%)*

108 (4,4%)*

184 (2,1%)

*Signifikant forskjell pa 0,05 niva.
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Krysstabulering viser at andel rapporterte tilfeller av diabetes gker med gkning 1 KMI,
klassifisert 1 Verdens helseorganisasjons KMI-kategorier (Tabell 5). I kategorien
«normalvektig» oppgir 0.4 % a ha diabetes, sammenlignet med 1.4 % i kategorien
«overvektig». Denne forskjellen er statistisk signifikant. 5 % av alle tilfellene med diabetes

ligger under KMI-kategoriene «overvekt» og «fedme».

Tabell 5: Fordeling av diabetes i KMI-grupper.

Diabetes nei Diabetes ja Total
Undervekt 22 (100%)* 0 (0,0%)* 22 (0,2%)
Normalvekt 3711 (99,6%)* 15 (0,4%)* 3726 (41,8%)
Overvekt 4062 (98,6%)* 56 (14%)* 4118 (46,2%)
Fedme 819 (95,7%)* 37 (4,3%)* 856 (9,6%)
Alvorlig fedme 172 (93,5%)* 12 (6,5%)* 184 (2,1%)
Total 8786 (98.,7%) 120 (1,3%) 8906 (100%)

*Signifikant forskjell pa 0,05 niva.

Risiko for diabetes ble videre analyser med logistisk regresjon. Etter justering for alder, kjonn
og ansettelsesform, var gkende KMI fremdeles forbundet med okt risiko for egenrapportert
diabetes. Analysene ble ogsa gjennomfort for gruppert KMI, med «normalvekt» som
referanse. Justert OR var 2,3 for «overvekt», sammenlignet med 5,6 for «fedme» og 9,4 for
«alvorlig fedme». Kjonn ble ogsé statistisk signifikant i justerte analyser. Menn hadde 1,8
ganger hayere risiko for a rapportere diabetes enn kvinner. Risikoen for egenrapportert

diabetes var ogsé 1,8 ganger hgyere blant sivile enn blant militert ansatte.

Tabell 6: Justert og ujustert OR for KMI, kjonn og ansettelsesform.

Ujustert OR 95% KI Justert OR 95% KI
KMI (kont) 1,19% 1,15-1,24 1,17* 1,12-1,21
Alder L,11* 1,09 - 1,14 1,1* 1,08 - 1,12
Kjonn
Kvinne 1
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Mann 1,48* 0,85 -2,44 1,83%* 1,05 - 3,19

Ansettelsesform
Militer 1
Sivil 4,49%* 3,1-6,52 1,82% 1,19-2,79

*Signifikant pa 0,05 niva.

S Diskusjon

I helseundersgkelsen 2017 rapporterte 1,3 % av Forsvarets ansatte diabetes, 1,4 % av
mennene og 1 % av kvinnene. Forskjellen var statistisk signifikant ved logistisk regresjon
justert for alder og ansettelsesform. Andelen med diabetes var hgyere blant sivilt ansatte enn
militert ansatte. Sivilt ansatte har ogsa hgyere KMI. Andelen som rapporterte diabetes i

Forsvaret gker med gkende alder og gkende KMI.

En kohortestudie utfgrt av Ruiz og medarbeidere studerte insidens og prevalens av diabetes
type II i aldersgruppen 30-89 ar i Norge mellom 2009-2014. Studien viser at tross synkende
insidens av type II diabetes, er prevalensen fortsatt gkende. Dette mye grunnet lavere alder
ved diagnostisering og gkt forventet levealder 1 befolkningen (5). Studien estimerte at
prevalensen av diabetes type II var 6,1 % 1 2014. Stene og kollegaer har estimert nye tall for
prevalens i 2020, basert pa antagelser mellom line&r gkning (7.5 % i 2020) og gkning i
prevalens midt mellom en line@r gkning og ingen endring (6,8 % 1 2020) (27). Prevalensen av
diabetes rapportert av Forsvarets ansatte er lavere (1,3 %), og kan ses i sammenheng med at

ansatte 1 Forsvaret som regel rapporterer bedre helse enn Norges befolkning (19).

I sivile stillinger 1 Forsvaret er det krav til militer bakgrunn, og krav til utdanning varierer
mellom ulike stillinger som pa en hvilken som helst arbeidsplass (19). Sivilt ansatte oppgir
likevel en lavere andel av diabetestilfeller, sammenlignet med den generelle befolkningen i
Norge (3,1 %). Healthy worker effect» HWE er et fenomen som ses i1 epidemiologisk
forskning, der en gruppe med personer som er i arbeid ofte har lavere dgdelighet, og er

friskere enn den generelle befolkningen. Dette da gruppen ikke inkluderer ufgre, alvorlig syke
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og funksjonshemmede som ikke kan delta i arbeidslivet (28, 29). En annen arsak kan veaere
drift mellom militere og sivile stillinger, der noen av de som jobber i sivile stillinger i
Forsvaret har en tidligere militer karriere og/eller opplaring. Det kan ogsa tenkes at sivile
rekrutteres til Forsvaret fordi de er glad i en aktiv livsstil. Forsvaret kan sees pa som en
«fitnessbedrift», med goder som tilbud om fysisk aktivitet i arbeidstid og n@ringsrik mat i
kantinen. «Sivilt ansette 1 Forsvaret kan derfor anses som en selektert gruppe, litt ulik den

generelle befolkningen.

Som forventet rapporterer militert ansatte signifikant lavere forekomst av diabetes enn sivilt
ansatte. Militert ansatte har ogsa signifikant lavere KMI enn sivilt ansatte. Militert personale
er friskere og har lavere dgdelighet enn den generelle befolkningen, pa fagsprak definert som
«healthy soldier effekt» HSE (30). Strand og kollegaer publiserte 1 2019 resultatene fra en
kohortestudie der varigheten av «Heathly soldier effect» ble kartlagt. Konklusjonen var at
HSE gradvis avtok med gkende oppfglgingstid, men fortsatt var til stede etter 50 ar
oppfelgingstid, for alle dgdsarsaker sammenlagt. Effekten av HSE var sterkest for ikke-
kreftsykdommer (31). Dette skyldes i hovedsak at bade soldater i fgrstegangstjeneste og
militert personell er blitt selektert basert pa Forsvarets krav til skikkethet (32). Diabetes type
I er en av diagnosene som er diskvalifiserende for militer tjeneste, grunnet risikoen for a
utvikle fgling og hyperglykemi, for eksempel ute i felt. Det er ogsa krav til & holde seg i
fysisk form under tjenesten. Helse for stridevne 2013 og 2018 rapporterer at militert ansatte i

stgrre grad er fysisk aktive, sammenlignet med sivilt ansatte (17, 33).

Nar militert ansatte gar ut av operativ tjeneste er det ikke lenger strenge krav til & holde seg i
form. Helse for strivsevne rapporterer at eldre aldergrupper trener mindre pa fritiden enn
yngre (17). Dette gjenspeiles i resultatene der ogsd mannlige militere har gkt risiko for a
utvikle overvekt og diabetes type II med gkt alder. En mulig arsak til dette kan vere deres
levevaner, kanskje har de vert svert fysisk aktive og er vant til et hgyt matinntak. For
militeert ansatte ser en altsa at HSE gradvis avtar med gkende alder for overvekt, fedme og

diabetes.

Hele 47 % av militert ansatte er klassifisert som overvektige. KMI er et utrykk for forholdet
mellom hgyde og vekt. Maleenheten skiller ikke mellom fett og muskelmasse. Dette betyr at
militert ansatte med mye muskler kan kategoriseres som overvektig tross normal fettprosent

og god fysisk helse. Dette gjelder ogsa menn, som biologisk har hgyere muskelmasse enn
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kvinner (34). I denne undersgkelsen er det en stgrre andel av kvinner enn menn som
klassifiseres som normalvektige, mens en stgrre andel av mennene klassifiseres som

overvektige (sammenliknet med kvinnene).

Det er delte meninger om KMI er riktig maleenhet for vurdering av risiko for utvikling av
diabetes og andre helseproblemer. Flere studier poengterer betydningen fordelingen av fett pa
kroppen har for helsen, noe KMI ikke tar hensyn til. Abdominal fedme gir hgyere risiko for
sykdomsutvikling i form av metabolske og kardiovaskulere komplikasjoner (35). Visceralt
fett, altsa fett som samles rundt de indre organer, anses ogsa som mer helseskadelig enn
underhudsfett. Forholdet mellom livvidde og hoftevidde kan derfor vare et bedre mal for gkt

helserisiko (34).

Ferre kvinner i1 Forsvaret rapporterer om diabetes. Forskjellen er statistisk signifikant i
analyser justert for alder og ansettelsesform. Denne forskjellen mellom kjgnn er ogsa
observert 1 den generelle befolkningen i landet. Gjennomsnittlig er kjgnnsforskjellen i Norge
atte kvinner per ti menn med diabetes (36). Denne forskjellen kan relateres til
kroppskomposisjon, insulinresistens, energibalanse og metabolisme av fett. @kt visceralt fett
og forhgyet fettinnhold i leveren hos menn, kan vere grunnet fravaer av den beskyttende
effekten til gstrogen, som finnes hos premenopausale kvinner. Dette kan fgre til gkt
insulinresistens (37). 15 av 16 kvinner med diabetes er sivilt ansatt, noe som tyder pa at
diabetes er ikke er problem blant militeere kvinner. En drsak kan vere at det er rapportert at

militere kvinner er mer fysisk aktive og har bedre helse enn sivile kvinner (38).

Andel som rapporterer a ha diabetes gker signifikant med KMI-kategoriene, fra 1.4 % i
kategorien «overvekt» til 6,5 % 1 kategorien «alvorlig fedme». Justerte analyser viste at
gkende KMI er forbundet med hgyere risiko for egenrapportert diabetes. Det er anerkjent i
litteraturen at graden av fedme er en sterk risikofaktor for utvikling av diabetes type II, og det
er derfor ikke overaskende at tidligere resultater kan gjenskapes blant Forsvarets ansatte.
Bade overvekt og diabetes type II har sterk genetisk komponent, og en tidligere svensk

tvillingstudie tyder ogsa at de to trekkene i stor grad (19 %) pavirkes av de samme genene (7).

Abdhulla og kollegaer gjennomfgrte i Australia en kohortestudie, som vektlegger varigheten

av fedme som en egen risikofaktor i utviklingen av diabetes type II (37). Studien fant at en
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signifikant sammenheng mellom varigheten av fedme og gkt risiko for diabetes, selv etter

justering for KMI. Sammenhengen er spesielt sterk for menn (24).

Denne oppgaven skiller ikke mellom diabetes type I og diabetes type II. En andel av de
rapporterte tilfellene ma antas a vare diabetes type 1. Diabetes type I kjennetegnes av absolutt
insulinmangel og debut av diagnosen i barndom eller tenarene. Likevel er andelen med
diabetes i aldersgruppene 20-29 og 30-39 sveart lav (0,1 % og 0,3 %). Prevalensen av diabetes
gker med gkende alder, og er hgyest i aldergruppen over 50 ar (3,8 %). Hele 70% av tilfellene
med diabetes blant de ansatte i Forsvaret kan tilskrives aldersgruppen over 50 ar. Det kan
derfor tenkes at stgrsteparten av de rapporterte tilfellene med diabetes er diabetes type II.
Dette kan ses i sammenheng med at insulinresistens utvikles over tid, som resultat av genetikk

og livsstilsfaktorer, slik at de fleste far diagnosen diabetes type II etter fylte 40 ar.

5.1 Undersgkelsens styrker og svakheter

Undersgkelsens styrker

En av studiens styrker er at den omfatter en stor populasjon. Spgrreundersgkelsen ble sendt ut
til alle ansatte i Forsvaret, og svarprosenten var 60,3 %. Undersgkelsen inkluderer sivilt og
militeert personale. Spgrreundersgkelsen bruker spgrsmalsoppsett designet etter CONOR og

HUNT, slik at den kan knyttes opp mot andre studier.

Undersgkelsens svakheter

En svakhet ved oppgaven er at den bruker data fra helseundersgkelsen 2017, og ikke nyeste
tilgjengelige data fra helseundersgkelsen 2019. Undersgkelsen er en tverrsnittstudie, og en
kan derfor ikke si noe om arsakssammenheng. Det skilles ikke mellom diabetes type I og 11,
slik at eventuelle tilfeller med diabetes type I blant yngre sivilt personell kan pavirke

resultatene.

En annen svakhet er skjevfordeling i studiepopulasjonen. Det ses en skjevfordeling mellom
militert og sivilt ansatte, samt mellom menn og kvinner. Militert personell utgjgr 73 % av
studiepopulasjonen og menn utgjgr 81 % av studiepopulasjonen. Dette betyr at denne

undersgkelsen er mest relevant for menn, og i liten grad kan generaliseres til kvinner. Det ble
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derfor kjgrt justerte analyser, som viste at gkende KMI fortsatt var forbundet med gkt risiko

for egenrapportert diabetes tross skjevfordeling blant kjgnn og ansettelsesform.

Resultatene er basert pa egenrapportering av diabetes, vekt og hgyde via spgrreskjema. 39,7
% av Forsvarets ansatte svarte ikke pa spgrreundersgkelsen, som gir muligheten for non-
respons bias. Bruk av spgrreundersgkelser for innhenting av informasjon avhenger av at
gruppen som ikke svarer pa undersgkelsen, ikke skiller seg fra de som gjgr det pa omrader
som har betydning for diabetes og KMI. Helseundersgkelsen sendes ut til alle ansatte i

Forsvaret, og antallet som besvarte er stort, slik at svarprosenten vurderes som akseptabel.

Det er ikke mulig a sikre at informasjon rapportert er korrekt. Dette er kjent som responsbias.
Responderne kan ha skrevet feil eller oppgitt uriktig informasjon, og det kan vare systematisk
forskjell 1 rapporteringsatferd mellom gruppene kjgnn og stillingstittel. Prevalensen av
diabetes er basert pa et flervalgsspgrsmal med mulighet for a krysse av for flere ulike
sykdommer. Deltakerne ma da ta seg tid til a lese igjennom, samt ta en vurdering pa om de
har en diabetesdiagnose eller ikke, og om dette er noe de gnsker oppgi til arbeidsgiver som
utfgrer undersgkelsen. Fedme og diabetes kan for flere vare sarbare temaer, som ogsa barer
med seg sosial stigmatisering (39), kanskje spesielt i en «fitnessbedrift» som Forsvaret der de
ansatte er opptatt av helse. Ved intermedir eller nylig diabetes med livsstilstiltak, er det ikke
sikkert pasienten selv er klar over at diagnosen diabetes type II er satt av fastlegen. Som
tidligere nevnt er det ogsa store mgrketall nar det kommer til diabetes type II, mange lever
med udiagnostisert diabetes type II. Det er i Norge gjennomfgrt epidemiologiske studier for a
kartlegge forekomst av diabetes type II, basert pa data fra nasjonale reseptregisteret,
pasientregisteret og kommunalt pasient- og brukerregister pa individniva, for a fange opp
diagnoser satt av fastlege, spesialisthelsetjeneste og de som henter ut antidiabetika (36). Dette
gir sannsynligvis en mer presis kartlegging av tilfeller med diabetes, enn det egenrapportert

diabetes gjor.

Vekt kan overrapporteres eller underrapporteres, eventuelt feilregistreres. Tross
inklusjonskriterier basert pa grenseverdier med laveste og hgyeste registert hgyde og vekt pa
sesjon, malt av lege, inneholder studiepopulasjonen mistenkte feilregistreringer. Disse
ytterpunktene ble sjekket og beholdt i studiepopulasjonen, da de ikke pavirket resultatene. Det
er i andre studier rapportert at deltakere har tendens til a underrapportere vekt ved egen

vurdering av KMI, i forhold til objektive mal. Dette spesielt i de gvre vektklassene (40). Det
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er imidlertid ikke grunnlag til & mistenke at det var systematiske forskjeller mellom gruppenes

rapporteringsatferd.

Undersgkelsen tar ikke hensyn til de mulige konfunderne fysisk aktivitet og rgyking, som
sammen med KMI er kjente risikofaktorer for utvikling av diabetes type II. Dette er
informasjon som er tilgjengelig via helseundersgkelsen, men som ikke var inkludert i
datasettet utlevert. I etterpaklokskapens lys hadde det vert interessant a kunne inkludere disse
to variablene i studien. Lav fysisk aktivitet eller inaktivitet er assosiert med bade risiko for
diabetes type II og utvikling av fedme. Det kan ogsa tenkes at rgykere i stgrre grad har en

usunn livsstil, er mindre fysisk aktive og derfor utvikler fedme og diabetes type II.

6 Konklusjon

1,3 % av Forsvarets ansatte rapporterer a ha diabetes. Militert ansatte rapporterer sjeldnere
om diabetes enn sivilt ansatte, militeert ansatte har ogsa lavere KMI. Kvinner i Forsvaret
rapporterer sjeldnere om diabetes enn menn. Egenrapportert diabetes 1 Forsvaret gker med

gkende alder og gkende KMI.
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8 Sammendrag av kunnskapsevalueringer/GRADE

Referanse: Ruiz PLD, Stene LC, Bakken 1J, HabergSE, Birkeland KI, Gulseth HL. Decreasingincidence of pharmacologically
and non-pharmacologically treated type 2 diabetes in Norway: a nationwide study. Diabetologia. 2018;61(11):2310-8.

Studiedesign: Kohortestudie

Grade - l MIDDELS

kvalitet
Sjekkliste:

eller T90 kode fra primzrhelsetjenestens IPC-2.

Variabler: Kjgnn, alder, immigrasjon og fgdested
(Norge, Europa unntatt Norge, Africa, Asia,
Nord- og sentralAmerika, sgr-amerika og
Australia), utdanningsniva.

Viktige konfunderende faktorer.
Misklasifikasjon av prevalente kasus som
insidenstilfeller,

Statistiske metoder: STATA versjon 15.
Insidensrater ble estimert med 95% Cl per

Y
treated type 2 diabetes, and in all subgroups
defined by sex, age group,education level and
place of birth.

Rate/proportion//ratio/rate difference

How strong is the association (RR)?

'Whatis the aboslute risk reduction (ARR)?

CI (wide/narrow)

Dose-response?

Bifunn: 23,6 % av de med diabetes bruker ikke
antidiabetika. Flere menn enn kvinner og
prevalensen aker med alder. 51,9% av med ny

Formal I_ Materiale og metode Resultater
Formalet med denne studien er [P i i
4 kartlegge edringer i der det ble innsamlet data om diabetes Hovedfunn Formilet klart formulert? Ja
prevalens og insidens av medikasjon og diabetes diagnoseble koplet il |PetWeem exposes/unexposed: fra samme populas bias) Ja, alle
diabetes type 2 i Norge. nasjonale reglster i perioden 2009-2014 During 15,463,691 person-years of follow-up from|  Norge statsborgere mellom 30- 89 mglsl:rert iet av de tre nevnte registere brukt (som
P tealle innbyggere30-98 ar |2009 to 2014, we identified 75,496 individuals dekker nesten hele 1 lding til disse regi er pabudt). Bare en
(>3,2 millioner). Deltakerne ble fulgt fra 1.jan with new-onset type 2 diabetes. Of these, 36,334 kohorte.
2009, ved fylte 30 ar, eller 1 ir etter immigrasjon |(48%) were treated with blood-glucose-lowering ;Iar gruppene sammenliknbare i forhold til viktige bakgrunnsfaktorer? (seleksjons bias)*.
Konklusjon tiNorge. De ble fulgt frem til eventuell ithi i i a.
T.mss synkwdo insidens av | g;; Lrg di: i 'g idi: il diugs W1th:,z]n;:glll:;(;f ‘:;:i:?:i‘s::k:\‘:ﬁca o Var de eksp individene foren definert
diabetes type 2iNorge, e |emmigrering, dgd, fylite 90 ar ellertil avsluttet ; . i Ja.
prevalensen fortsatt stigend, studie i 2014. ,50‘3“‘ America v‘fere Slgnlﬁc?nl tisk factors for Ble eksposisjon og utfall malt likt og pélitelig (validert) i de to gruppene?
mu'!slmlsynhg grunnet brukter incident type 2 diabetes. While the prevalence of (Classification bias) Ja.
:’ktm;.. ing i yngre alder o - o type 2 diabetes increased fm}m 49%t0 6.1% Er den som vurderte punkt- ene) blindet for 9 Tkke
basert pa . Bareen |during the study period,the incidence decreased aktuelt.
Land koh significantly from 609 cases per 100,000 person- Var studien prospektiv?Ja.
Norge Hoved ut!'all Type 2 diabetes nar minst en years in 2009 to 398 cases per 100,000in2014,an [ Ble mangenok personer i kohorten fulgt opp? (Attrition bias/follow-up-bias) Ja.
Ar data innsamling r av g bruk av ikk li annual reduction of 10.1% (95% CI -10.5,-9.6). Er det utfgrt frafallsanalyser? (Eval. attrition bias) Ja, i form av antall individer med mulig
Oppfolging fra 2009-2014. eller to r av di A declini = was seen for both dlabe!es som ble ekskluderti alogritmen (uklassifisert diabetes og de behandlet med
uten behandling med E11 fraICD 1o phar ically and non-pt . . uten en registrert diagnose) ble analysert for & se om dette frafallet kunne

forklare endringer i insidens.
Var oppfglgingstiden lang nok til 4 pavise positive og/eller negative utfall? Ja, 2009-2014.
Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i design/ gjennomfgring/analyser?
Tror du pé resultatene? Ja.
Kan resultatene overfgres til den generelle befolkningen?Ja, de er basert pa den Norske
befolkningen.
Annen litteratur som styrker/svekker resul!atene" Ja, noen. Men denne studien er

grunnet 4 i med tiden.
Hva betyr resultatene for endring av prdksls" Kan tyde pa at fombyggmg hjelper for &
redusere insidens, et arbeid som de siste &rene harvert fokusert pd.

Hva diskuterer forfatterne som:

variabler som ar di

brukte ikk de [tyrke— Bnlk av gl med ti g av data og
100,000 personir med oppfolging, delt etter farste 6 mnd, resterende ble behandlet. med Di d hentet bide fra primr- og
v ecog alder. e e T T o samt fra r tmp forskrivning av antidiabetika.
Svakhet— Avhenger av klmlsk di: riktig koding og

'mellom risikofaktorer og diabetes type 2 undersgk
'med Cox regresjon.det ble ogsa brukt Poisson
modeller for a kalkulere arlige forskjeller i

som monoterapi mest brukt generelt (82,6 %). Det
var signifikant reduksjon i arlig insidens gjennom
oppfelgingen, arlig reduksjon pa 10,1 % , mest

lIngen inf ig pa for & formelt validere
pv diabetes basert variabler som c-| pepml og islet antistoffer. Det er ogsa mulig at noen

diabetes, uabvhengig av graden
av BML

Hoved utfall: Utivkling av diabetes type 2
eller ikke, definer som fastened
plasmaglukose over 200 mg/dl eller behov av

Land
'USA, Massachuttes.

P

Viktige konfunderende faktorer. Helse-

 The Framingham Heart Study
(FHS), follow-up from 1948 to
1998.

Ar data innsamling

atferds-relaterte variabler, alder for onset
lovervekt og BMI variasjoner med tid.

Statistiske metoder

Tidsavhengige Cox-modeller, justert for flere
variabler som alder, kjgnn, etnisitet,
utdanning, familiehistorikk. Hazard HR ratio.

difference to these HR. For women the
evidence of a dose—response relationship was
less clear than for men, particularly for women
with an older age at obesity onset.

Bifunn
Risikogkning for type 2 diabetes for hvert
2 ar med kt varighet av fedme for menn

insidens. For 4 se endringer i insidens etter HbA1c|fremtredende i aldersgruppen 70-89. den synkende [mdivider med en egentlig diab seble B
> 48 ble endret til diagnostisk kriterie, ble det trenden var signifikant fr alle gruder, unntatt de nnderest.xgmlenfg av type 2 diabetes ved 4 kreve a7 de
brukt avbrutt tidsserieanalyse. fgdt i africa. Insidensen var hgyere hos de med med ficke
lavere utdanningsniva.
Abdullah A, Stoelwinder J, Shortreed S, Wolfe R, Stevenson C, Walls H, et al. The duration of Studiedesign: Kohortestudie
obesity and the risk of type 2 diabetes. Public Health Nutr. 2011;14(1):119-26. Grade - MIDDELS
[kvalitet
Formal Materiale og metode Resultater
Undersgke om varigheten av Sjekkliste:
fedme er en individuell Populasjon: The Framingham Heart study Hovedfunn Formalet klart formulert? Ja
risikofaktor for utviklingenav |FHS, kohortestudie. Alder 28-62 ar ved poses/s The Er fra samme popul. /befolkni uppe? (seleksjons bias) Ja
diabetes type 2. innrulering fulgt opp i 48 ar med hazard ratio (HR) for the risk of type 2 diabetes Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige bakgrunnsfaktorer? (seleksjons bias)* Ja
undersgkelser hvert 2 & ir, som vekt og hgyde. |for men was 1?13 (95 % CI1209,1?17)and for P Var de ek individene ive for en definert befolkningsgruppe/populasjon?* Ja
For 1 bleil iteriene BMI women was 1?12 (95 % CI 1208, 1716) per Ble eksposisjon og utfall malt likt og pélitelig (validert) i de to gruppene? (Classification
lover 30 i minst to av samt 2-year increase in the duration of bias) **
Ki ingen tegn pa diabetes type 2 fgr onset BMI  [obesity. Adji for socio- Er den som vurderte resultatene (endepunkt- ene) blindet for gruppetilhgrighet?** Ja, delvis.
'Varigheten av fedme er en lover 30.n=1256. variables, family history of diabetes, health Var studien prospektiv?Ja.
releant risikofaktor for type 2 behaviourand physical activity made little Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp? (Attrition bias/follow-up-bias). Ja.

Er det utfprt frafallsanalyser? (Eval. attrition bias) Ja.
Var oppfplgingstiden lang nok til & pavise positive og/eller negative utfall? Ja.
Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i design/ gjennomfgring/analyser? Ja, se
styrker ved studien.
Tror du pa resultatene? Ja.
-Bradford Hills criteria (time sequence, dose-
response gradient, biological plausibility,
consiswency

-)

sammenlignet med kvinner, var spesielt
sterk for kvinner med et eldre onset av
overvekt.

Alorlighetesgraden av overvekt i
sammenheng med risiko for diabetes type
2 er hgyere for kvinner enn menn.

gres til den g lle befolkningen? Delvis, se svakheter i studien. I tillegg'
har nok USA hgyere prevalens av overvekt .
Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Ja, delvis. Det er mange studier pd
sammenheng mellom fedme og type 2 diabetes, men det har ikke veert like mye fokus pd
varigheten av fedme som risikofaktor i seg selv. Det finnes to tidligere kohortestudier.
Hva betyr resultatene for endring av praksis? For forebygging av diabetes type 2, er det ikke
bare viktig d forebygge overvekt i seg selv, men ogsd onset og varighet av overvekt.

Hva diskuterer forfatterne som:
Styrke — Malmg avvektog llﬂydemed 2 arsintervaller ila 50 ar. Det er tatt hensyn til et stort|
antall
Svakhet - The original Framingham kohort study startet i 1948, da prevalensen pa overvekt
g diabetes type 2 var lavere. Kan vaere i ikk den

i né,dap
pvervaktble analysert separat.

variabler.

for

av overvekter hgyere. Varighet og grad av
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Referanse: Carlsson S, Ahlbom A, Lichtenstein P, Andersson T. Shared genetic influence of BMI, physical activity ~|Studiedesign: Kohortestudie
and type 2 diabetes: a twin study. Diabetologia.2013;56(5):1031-5.
Grade - MIDDEL
kvalitet
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekKkliste
Formalet med studien er & Sjekkliste:
dersoke den langsikti Fra Sveriges g Lalle [H df ;:mu‘aletklmt e{(:;mule;!? Ja.
sammenhengen mellom BMI  |Svenske tvillinger fgdt mellom 1886-1958. Som 3 R -
og fysisk akgvim med svarte pd sporrgesk]ema mellom 1967-1972 og Betw.eem exposesl/unexp?sed. i e L e ruppen e hmﬁa
Dits 5 - onki L The risk of type 2 diabetes increased with BMI Var gruppene sammenliknbare i forhold til vlkllgc bakgmnns&klon:r” (seleksjons bias)* Ja.
etes type 2, og gjenkjenne |fulgt opp il 1998. (HR 1.32 [95% CI 1.29, 1.35] per kg/m2) and Var de eksponerte individene representative for en definert befolkningsgruppe/populasjon?* Ja, fr|
felles genetiske trekk for disse decreased with physical activity (HR 0.56 [95% sveriges befolknign og tvillinger.
trekkene. De ble spurt om hgyde, vekt, helse og C10.39, 0.80] for high vs low). Heritability was Ble eksposisjon og utfall maltlikt og palitelig (validert)i de to gruppene? (Classification
Konklusjon livsstilsfaktorer (fysisk aktivitet, alkohol, yrke og |estimated to be 77% (95% Cl 54%, 83%) for bias) ** Selvrapportering.
Det ble funnetindikasjon |rgyking). Disse ble fulgt opp, og mellom 1998~ |type 2 diabetes, 65% (95% Cl 58%, 73%) for Er den som vurderte resultatene (endepunkt- enc) blindet for gruppetilhorighet? Ikke aktuelt.
|pa felles genetisk effekt for [2020 ble tvillingene undersgkt for sykdom, BMI, and 57% (95% C 47%, 67%) for physical Var studien prospektiv? Ja. R— )
BMI og type 2 diabetes, inkludert diabetes. Dataen ble samlet via telefon [activity. The genetic correlation with type 2 2‘:;:::1(5; nok personeri kohorten fulgt opp? (Attrition bias/follow-up-bias) Ja, 23 539
'som kan bety at disse av opplaerte. Baseline infrmasjonom BMI og | giabetes was 0.43 (95% 1 0.31,0.58) for BMI Er detutfortfrafallsanalyser? (Eval. attition bias) Ja.
trekkene delvis grpévlrket fysisk aktivitet, samt frifor dlat?etes.. Dgdsfall  [and -0.23 (95% CI-0.46, 0.02) for physical Vm iden lang nok il & pavi negative utfall? Ja.
at samme genetiske for p ble t. Til 23539 |activity, implying that 18% (95% CI 9%, 34%) of | Er det tatt hensyn il viktige konfunderende faktorer i design/ gjennomforing/analyser? Ja, for &
‘ u';:f.;' ; il a ble inkludert i oppfglgingen. the genetic influence on type 2 diabetes is finne ut av hvor mye av variasjonen kunne forklares av additativ genetisk effekt, vanlige
at generrelatert til fysis| shared with BMI and 5% (95% C1 0%, 20%) with |  miljefaktorer, unike miljofaktorer.
aktivitet skiller seg fra de  |Hoved utfall: Utviklet diabetes type 2 eller ikke, | ohysical activity. Tror du pa resultatene? Ja.
assosiertmed diabetes totalt 1068 utviklet diabetes | form av Rate/proportion//ratio/rate difference e H‘:i;“:‘?a f‘"?";‘f‘”‘?;‘,i toses
|type 2. diab type 2, legenhadde sagt  |How strongis the association (RR)? ZZ?;;;:&;_S" AR LI
Land de har stype2eller  |what is the aboslute risk reduction (ARR)? il den generelle Ja, meni storst grad til tvillinger.
Sverige ikke-insulin-avhengig diabetes, eller at de ikke || (wide/narrow) N T dier, baasert p4 et mind 1
Ardatai 0 iste typen men at de fikk di >35ar. |p, tvillingerhar illi
|—oreatainnsaming __lgesten ble ekskludert. Hva betyr resultatene for endring av praksis? Resultatene styrker rad vi legger til grunnlag for
Sparreskjema mellom 1967- Bifunn forebygging av diabetes, i form av okt fysisk aktivitet og veknedgagn., samt at genetikk spiller
1972 med oppfolgingtil 1998. |kt an o q it
ige konfunderende faktorer Kummulativ insidens av type 2 diabetes var AL,
Reyking, alkohol og yrke. 4,3%. Gjennomsnittlig alder for menn var 58,7
og en hoyere andel menn utviklet diabetes.
i DOl Hva diskuterer forfatterne som:
Hazzard ratio for diabetes i relasjon til BMl og « Styrke - Alle fra Sveriges lang
fysisk aktivitet. Det ble justert for rgyking, yrke for & identifisere tilfeller av diabetes.
og alkohol. Det ble utfgrt sensitivitetsanalyse. * Svakhet - Frafall under ing kan fore til ing av
assosiasjonen mellom BMI og fysisk aktivitet. med diabetes.
Udiagnostisert diabetes kan ikke tas med. Griv informasjon fysisk
aktivitet og diabetes.

Tver

Referanse:Drieskens S, Demarest S, Bel S, De Ridder K, Tafforeau J. Correction of self-reported BMI based on objective
a Belgian experience. Arch Public Health. 2018;76:10.

Grade - kvalitet [ LAV

Formal Materiale og metode Resultater
Formalet med studien er & Sjekkliste:
desgke korri d Populasjon: Utvalg voksne mellom 18-64 ari |Hovedfunn Formalet klan_forrmllert? De'lvis. skulle gjerne tenkt meg
faktorer basert pd ECF (Food [Belgia.,uavhengig fodested, nasjonalitet eller [Regarding the absolute differences, the mean it T vy
comsumption surbey, malt andre karakteristika. self-reported BMI was significantly 1 sruppens rdmmen fi Sam';l(e ) (o
BMI: sament egenmpponert) ) underestimated with almost one unit (0.96 tilfeldi g ; rekruttert fra belgi gias befolkning. o
ved 4 sammenligne HIS og FCS er begge tverrsnittundersgkelser.  |kg/m2) when compared with the mean Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
egenrapportert og malt BMI og |Forrige HIS ble gjennomfgrt1 2013,0g FCS I d BMI (only 3% of the strata bakgrunnsfaktorer? (seleksjons bias)* Ja.
overfgre disse faktorene til 2014. Begge undersgkelsene brukte det nasjonale |overestimated their self- reported BMI: males Ble eksposisjon og utfall maltlikt og palitelig
HIS (Health interview folkeregisteret som ramme. HIS pé husholdsnivé |of 51-64 years in the Brussels Region with a (validert) i de to gruppene? (Classification bias) **Ja,
surveys). (maks 4 personer I husholdet) og FCS pa low and high education level). Misreporting, milingeravBML. .
individniva. expressed in absolute and relative differences, Er q“ s hensynn! yitigekonfunderende akiprezi
Deliakerne underestimerfe HIS totalt 10828 bleintervjuet, der 6747 var  [of the mean BMI by strata is presented in Table ||~ Gcs 2% &jennomidring analyser?
egenrapportert BMIiforholdfil' |mellom 18-64 r. Total repondrate var 57%. 2. -];:;dt":)l: ll;j;‘s ::a::::a (:me se uenoe dose—
milt BMIi FCS. 28% av CAPIble brukttil 4 samle BMI data. The overall misclassification was 16.2%. o bt % i
e . & Svarprosent FCS var 37%, totalt 1270 mellom | Among the obese people, 26.5% reported consistency....)
Zm Elterhf-:e:pn‘kt < | 18-64.Her ble det malt og samlet inn themselves as overweightand 1.3% as normal Kan resul - grestil den 1le befolkningen?
BMI signifikant. informasjon om hgyde og vekt via CAPIL. weight. The sensitivity of self- Ja,detvil jeg tro. .
Land Milingene ble gjort mellom 2-4 uker etter reported information on obesity was 72.2% and Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Nei.
Belga lisaTEL the spe- cificity was 99.6%. Hva betyr resgltz:!enc for endring av praksis? Ikke spesielt,
Eetter fjernet gravide og missing (manglende ARG G L QUL ‘?ftc o __am
ATdata ling sl (P e lslnde}'xrapponere{ egen BMIi forhold til ngyaktig maling.
2013 0g 2014 pesielt overvektige underestimerer mer. Derfor er

prevalensen av overvektige $% hgyere enn fgrst antatt
Fabsolutt ulikhet mellom malt og rapportert BMI basert pa HIS undersgkelsen i Belgia.
og relative likhet, der kalkuleringene ble
stratifisert med en kombinasjon av fire
bakgrunnvariabler: Kjgnn, utdanningsniva,
aldersgruppe og region.

Korreksjonefaktoren ble deretter brukt pa HIS.
Viktige konfunderende faktorer

[Hva diskuterer forfatterne som:

* Styrke — Kan ikke se de har nevnt spesifikke
styrker ved studien.

*  Svakhet - Deltakelsesprosent var lav for
begge studier, spesielt for FCS der
deltakerne som ikke gnsker ofte er

Statistiske metoder overvektige.

Bland Altman plot analyse. Siginifikant

forskjell med cl 95%.
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medkamenter for vekttap.

Datagrunnlaget

154 ble inkludert og deltok i en 3-4 ukers prerandomisering med

selvmonitorering av diett og glukosemalinger. 105 stod igjen
etter p d ingen. De ble
lavfett diett (diab p ion prog; ing,
deltakerne var selv ansvarlige for innkjgp matogmatprep. De
fikk anbefaling om 150min fysisk aktivitet i uken. De fikk
oppfplging av erngringsfysiolog. Vekt og blodtrykk méat 1-2
ganger i uken fgrste mnd, deretter hver 6 uke.

. Selv

Utfall (outcome) validering
(for eks. diagnose)

Vurdert ved 3, 6 og 12 mnd. Vekt, blodtrykk og A1C. Samt

lipider og kolesterol.

Viktige konfunderende faktorer
Diebtesmedikasjon, dette ble monitorert og justert under

I d ing for & lisere effektene pé vekttap.
Fysisk aktivitet.

Statistiske metoder
Hierarchical linezre modeller. ANOVAS, uparret t test og
‘Wilcoxon rank test for i ved hvert ti

domi til lavkarbo eller

Care. 2009;32(7):1147-52. Grade |H@Y
kvalite
t
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/k
|Formalet med studiener a Ikke-blindet two-arm randomisert klinisk forsgk fr & Sjekkliste:
i tfalletav 1 ars 1 arinter jon med lavkarbo og lavfett diett | Hovedfunn Er formalet klart formulert? Ja.

intervensjon med lavkarbo dictt | h o gyervektige med diabetes type 2. Den stgrste reduksjonen i vekt og Hvem er inkludert/ekskludert? Se materiale og metode.
08 lnvfe'ttdlelt piVekiaete A1C forekom de fgrste 3 mnd. Var gruppenelike ved starten? (selesksjon?, har
gz‘:ﬁ:‘;‘::nm::: 2. Rekruttering deltakere Vekttap forekom fortere i gruppen randomiseringen fungert?) Lite informasjon om selve
B type2. Deltakerne ble rekruttert fra kontortil fastleger, endokrinologer |med lavkarbo enn i gruppen med gruppene, men star at de var like mtp demografi,

og lokal i Bronx, New York via henvisning fra lege, lavfett (p=0,005).Ved 14ren svert Tukemisk 1l tika, blodtrykk og lipider.

Konklusjon brev invitasjoner og utlysning. lik 3,4% vektreduksjon ble sett i Randomiseri yre? D ert1:!
1 ar med lavkarbo hadde begge gruppene. Det var ingen Randomisering.
effekt pa vekt og A1C Inklusjons-/eksklusjonskrit. signifikant endringi A1Cinoenav [ Ble deltakere/studiepersonell blindet mht
medv:rmd lavfett Voksneover 18 4r med diagnosen diabetes type 2 > 6 mnd, BMI |gruppeneetter 1 ir. Ingen em_irin_g i gruppetilhgrighet? Nei, men dette va.rikke mullg
signifikant effekt pa > 25 og AlCmellom 6-11%. blodtrykk, men en stgrre gkning i Ble gruppene behandlet likt utover «inter ?
bl men gruppen Eksklusjonskriterier var endring av vekt> 10 pund innen tre HDL-kolesterol i lavkarbogruppen. Ja,de haddelik oppfglging.
'med lavkarbo viste sterst |mnd med screening, nyresykdom (kreatinin > 1,3), aktiv lever Primzere endepunktet - validert? (Classificatin bias?)
|2kning i HDL kolesterol. _|eller galleblzre-sykdom, signifikanthjertesykdom, historie med Ja, justert for alder, kjgnn,baseline frskjeller ved vekt.
Land alvorlige hypoglykemier med innleggelse, eller bruk av Ble deltakernne gjort rede for pa slutten av studien?

(attrition/follow-up bias) Ja, 19 % manglende ved 12
mnd. Endret ikke pa resultat.

Kan resultatene overfgres til praksis? Ja.

Ble alle utfallsmal vardert? Ja.

Er fordelene verdt ulemper/kostnader? Ikke aktuelt.
Annen litteratur som styrker resultatene? Tidligere
studier gjort hos pasienter uten diabetes, har vist
vekttap med lavkarbo sammenlignbare med andre
dietter. I korte randomiserte studier og lanvarige
observasjonelle studier har lavkarbo vist fordeler for
forbedring av glykemisk ko 1l ved diab. type 2.
Tidligere studier pa lavkarbo ved diabetes type 2 har
hatt sma grupper, mangelnde kontrollgrupper eller kort
opgfplging.

Hyva diskuterer forfatterne som:

styrke — Randomisert follow-up med to grupper over 1r.

svakhet— Ikke blindet, men dette er heller ikke mulig.

[Endring av antidiabetika for oppfelging pavirket mulig
duksjoni A1C. Lavfett hadde hgyere vedkt ved baseline.

Har resultatene plausible forklaringer? Nei.
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