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Forord 
 

Hensikten med dette prosjektet har vært å utvide vår kunnskap omkring et svært spennende 
fagfelt. Samtidig er det blitt nevnt for oss at resultatene fra denne studien kan bli benyttet til 
videre arbeid ved endokrinologisk seksjon, UNN. Dette har bidratt til endelig valg av tema, 

og samtidig vært en motivasjonsfaktor til å utføre et kvalitetsdyktig arbeid som det kan legges 
tillit til.  
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funnet sted eller utviklet seg i den retningen den har gjort.  
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Sammendrag 
 
 
Diabetes mellitus er en utbredt sykdom i Norge, og deles inn i type 1 og type 2. I dette prosjektet 

har valgt å rette fokuset mot prevalensen av langtidskomplikasjoner blant diabetes mellitus 

type 1 pasienter som følges opp av endokrinologisk seksjon ved UNN. Formålet er å undersøke 

hvilke typer langtidskomplikasjoner pasientene har fått av deres sykdom, om det foreligger 

kjønnsforskjeller og analysere risikofaktorene som kan bidra til å utvikle 

langtidskomplikasjonene. Data er blitt samlet inn ved hjelp av Noklus diabetesskjema, som 

utfylles ved aktuelle årskontroller. Resultatene fra Noklus skjema ble sendt videre inn til Norsk 

diabetesregister, der vi har hentet dataene våre fra. Langtidskomplikasjonene vi har sett på er 

nefropati, erektil dysfunksjon, retinopati, nevropati, koronarsykdom, hjerneslag, arteriell 

karkirurgi, amputasjon og diabetes fotsår. Ved hjelp av programvaren “Statistical Package for 

the Social Sciences” har vi utført ulike kvantitative analyser og paret t-test basert på disse 

langtidskomplikasjonene, og mulige risikofaktorer som HbA1c og durasjon. Pasientene i 

studien vår har hatt en gjennomsnittlig durasjon på 21,2 år, gjennomsnittlig HbA1c på 8,09%, 

der 43,2% har langtidskomplikasjoner til sin diabetes mellitus type 1. Analysene viser at det 

foreligger kjønnsforskjeller, hvor det er en høyere andel av komplikasjoner blant menn i 

forhold til kvinner. Retinopati har vist seg å være den mest utbredte komplikasjonen blant 

pasientene som er inkludert i studien. T-testene vi har utført viser at sykdomsdurasjon er 

signifikant korrelert med samtlige langtidskomplikasjoner (p<.001, karkirurgi p=.005). Videre 

viser det seg at det kun er koronarsykdom som er signifikant korrelert med HbA1c (p=.005), 

noe som kan være i strid den allmenne oppfatningen av at HbA1c er en pådriver til alle 

langtidskomplikasjoner. Grunnet ulike feilkilder, som for eksempel manglende distinksjon i 

durasjonsvarighet, kan dette ha bidratt til konklusjonen. Noe som bør tas i betraktning og 

studeres videre.   
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Innledning 
 

Diabetes mellitus type 1, også kalt ”sukkersyke” på folkemunne, er en sykdom som ikke er 

uvanlig for en lege å treffe i en klinisk hverdag. På grunn av den kliniske relevansen og 

interessen for fagfeltet har vi valgt oss dette som tema. Problemstillingen vi har valgt ble i 

utgangspunktet foreslått av vår veileder, da resultatene av dette er noe endokrinologisk seksjon 

ved UNN kunne benyttet seg av videre. Prosjektets formål har dermed vært å undersøke 

forekomsten av senkomplikasjoner blant diabetes type 1 pasienter, som følges opp av 

endokrinologisk seksjon ved UNN. Diabetes mellitus er en sykdom man har mye kunnskap 

om, men det eksisterer få tall på hvordan det foreligger med pasientene ved UNN.  

 

Det er ikke ukjent at diabetes er knyttet til en rekke mikro- og makrovaskulære 

langtidskomplikasjoner. Tilstanden ble først beskrevet for mange hundre år siden, og har lenge 

vært assosiert med en betydelig redusert levealder. Fra antikken skrev Aretaeus i sine notater; 

“Diabetes er en underlig affeksjon, som ikke er særlig vanlig blant mennesker, og som smelter 

kjøtt og bein til urin”. På slutten av 1800-tallet oppdaget Oscar Minowski og Joseph von 

Mering en assosiasjon mellom denne tilstanden og bukspyttkjertelen, og på tidlig 1900-tallet 

ble oppdagelsen av insulin et revolusjonerende fremskritt i behandlingen av sykdommen (1). 

  

Diabetes er samlebetegnelse for flere undergrupper av tilstander, skilt fra hverandre basert på 

den patofysiologiske årsaken til sykdommen. Dagens klassifisering av diabetes skiller mellom 

type 1, type 2, svangerskapsdiabetes og andre spesielle former (1). Fellesnevneren for alle 

undergruppene er at blodsukkeret er forhøyet. Diabetes mellitus type 1, herav betegnet som 

DM1, er en autoimmun tilstand hvor det foregår en destruksjon av betacellene i de 

langerhanske øyene i Pankreas. Som en følge av dette minsker insulinproduksjonen i kroppen, 

som i utgangspunktet har som funksjon å stimulere til opptak av glukose i kroppens vev. 

Tilstanden er sterkt genetisk betinget, og det er oppdaget en predisposisjon ved genvariantene 

HLA DQ2/3, DR3/4, samt en rekke andre immunrelaterte gener (1). Det er fortsatt uklart, men 

det er noen teorier som antar at den autoimmune reaksjonen mot betacellene trigges av en 

infeksiøs eller miljømessig faktor som opprettholdes av betacelle-spesifikke molekyler (2). 
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Sykdommen presenterer seg oftest i ung alder, men kan forekomme i alle aldersgrupper (2). 

Typiske tegn hos pasienten vil ofte være tørste, polyuri og vekttap. Ettersom sukkerholdig urin 

skaper et godt vekstmiljø for mange ulike organismer, så kan det også bidra til at pasienten 

presenterer seg med både sopp- og bakterieinfeksjoner i underlivet. Diagnostikken baserer seg 

på klinikken og blodprøver, slik som HbA1c, Fastende glukose i serum eller plasma, peroral 

glukosebelastningstest og tilfeldig blodsukker (1). Dersom tilstanden forblir uoppdaget eller 

ubehandlet vil de fleste etter hvert utvikle ketoacidose som komplikasjon. Dette er en livsfarlig 

tilstand, som i de verste tilfeller kan føre til dødelig utfall (3). Både behandling og kontroll 

hører hjemme i spesialisthelsetjenesten, og omfatter en årskontroll av pasientene hvor det 

kontrolleres for forandringer på mikro- og makrovaskulært nivå, erektil dysfunksjon og 

kognitiv funksjon (4). Også selve behandlingen av sykdommen hører hjemme i denne delen av 

spesialisthelsetjenesten, og retter seg mot å tilføre insulin til kroppen (1). 

  

Selv om en pasient følges opp av spesialisthelsetjenesten og får behandling for sin sykdom, er 

det likevel en risiko for å utvikle en rekke langtidskomplikasjoner dersom blodsukkeret forblir 

høyt over tid. Disse kan deles inn i vaskulære og ikke-vaskulære komplikasjoner. De ikke-

vaskulære omfatter gastroparese, infeksjoner, hudforandringer og hørselstap. De vaskulære 

komplikasjonene deles videre inn i mikro- og makrovaskulære komplikasjoner, og omfatter en 

rekke tilstander og organer (2). I vår oppgave skal vi i hovedsak fokusere på de mest sentrale 

langtidskomplikasjonene, som ofte er knyttet til det vaskulære. 

 

Det ser ut til å være bred enighet om at hyperglykemi er den viktigste årsaksfaktoren for de 

mikrovaskulære komplikasjonene, og kan dermed forklare en stor andel av komplikasjonene 

både ved DM1 og DM2. Senkomplikasjoner oppstår vanligvis ved lang varighet av diabetes, 

dvs. durasjonen av sykdommen. Dette skjer ved en akkumulering av glukose, og at kroppen 

minnes tidligere høyere blodsukkernivåer, selv om blodsukkeret er blitt optimalisert i ettertid 

(definert som glycemic memory eller legacy effect). Videre synes det å være 

gjennomsnittsnivået av blodglukose (som da blir anslått ved HbA1c) og ikke svingningene i 

blodsukkeret som er viktigst. Også kjønnsforskjeller ser ut til å ha en betydning for 

komplikasjonene, dersom vi for eksempel ser på koronarsykdom (5).  

  

Sammenlignet med andre land er DM1 en vanligere sykdom i Norge. Prevalensen ligger på 

rundt 28000 på landsbasis (6). På grunn av en slik høy sykdomsbyrde er det derfor viktig for 
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den allmenne folkehelsen hvordan behandling, oppfølgingen og prognosen er for denne 

pasientgruppen. 

  

Hvis vi sammenligner Minowski’s og Mering’s tidsperiode med vår egen, finnes det i dag gode 

rutiner på både kontroll og behandling av sykdommen som gjør at levealderen for denne 

pasientgruppen blitt markant bedre. Likevel viser det seg at vi mangler relevante data om 

komplikasjonene i Norge. Innføringen av Noklus gir oss muligheten til å følge utviklingen av 

sykdommen både på landsbasis og lokalt. Av denne grunn ble det foreslått av veileder å rette 

studien mot hvordan langtidskomplikasjonene av sykdommen utvikler seg blant UNN Tromsø 

sin pasientgruppe. Fokuset vårt i dette prosjektet vil derfor være rettet mot å analysere 

prevalensen av langtidskomplikasjoner blant disse pasientene. 

 

I ettertid av datainnsamlingen vår har det kommet nye retningslinjer for HbA1c verdier, der 

man går bort fra å bruke prosent, og går over til å benytte seg av mmol/mol. I de nye 

retningslinjene er behandlingsmål for HbA1c 53 mmol/mol, som svarer til 7.0%. Vi har i vår 

studie valgt å benytte oss av de gamle verdiene ettersom dataene våre er samlet inn ved bruk 

av prosentandel som verdi (7).  
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Metode 
  

Vi benytter oss av en statistisk analyse som metode til å utføre denne studien, som er basert på 

en pasientserie av DM1 pasienter med bostedsadresse i Troms fylke.  

  

Vi skal se på ulike variabler, som i følge litteraturen, forårsaker makro- og mikrovaskulære 

komplikasjoner ved DM1 (2). Vi tar utgangspunkt i følgende variabler; 

·   HbA1c 

·   Durasjon av sykdommen 

·   Kjønn 

·   Alder   

  

De ovennevnte variabler vil videre knyttes til de ulike kjente komplikasjonene, for å undersøke 

om det kan være sammenhenger knyttet til dette. HbA1c nivåene som er brukt i datasettet er 

basert på gamle verdier. Komplikasjonene som det tas utgangspunkt i vil være følgende; 

·   Nyrestatus 

·   Erektil dysfunksjon 

·   Retinopati 

·   Nevropati 

·   Koronarsykdom 

·   Hjerneslag 

·   Arteriell karkirurgi 

·   Amputasjon 

·   Diabetisk fotsår 

  

For å kunne påvise eventuelle sammenhenger benytter vi oss av “Statistical Package for the 

Social Sciences”, heretter betegnet som SPSS, for å kartlegge datasettet. Ved hjelp av dette 

programmet vil de nevnte variablene analyseres opp mot komplikasjonene.  

  

Dataene med langtidskomplikasjoner ble ført inn i “SPSS” numerisk, basert på om pasientene 

har langtidskomplikasjoner ved den aktuelle årskontrollen, eller tidligere har hatt det. Videre 

inneholder journalen utdypende informasjon i enkelte tilfeller, ved graden av komplikasjonene 

og eventuelt behandling.  
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Dataene er hentet fra Norsk diabetesregister og inneholder pasientenes alder, sykdomsvarighet, 

kjønn og HbA1c, samt komplikasjonene pasientene har til sin diabetes. Vi har selv kodet inn 

verdier på pasientene uten komplikasjoner, ettersom disse mangler i registeret, dette var 

nødvendig for å kunne kjøre statistiske analyser på dataene. For sammenhengsanalysene har vi 

brukt en uavhengig t-test, der vi har undersøkt forskjeller i gjennomsnittet mellom de som har 

komplikasjoner, både som gruppe og med enkeltkomplikasjoner. Her har vi gruppert pasienter, 

som for eksempel har oppgitt at de har hatt diabetisk fotsår, slik at de som har hatt fotsår en 

gang og flere ganger havner i samme gruppe. Dette gjelder også nefropati, retinopati og 

amputasjoner. I datasettet er verdiene for HbA1c angitt i prosent, og følger dermed den gamle 

standarden.  

 

Dataene fra Norsk diabetesregister viser per 2017 at det er registrert totalt 662 pasienter med 

diabetes mellitus type 1 ved UNN Tromsø. Av disse er det registrert 362 menn og 300 kvinner. 

Barn under 18 år er ikke inkludert, da disse er under kontroll ved pediatrisk avdeling. 

 

Med utgangspunkt i at vi har vasket datasettet vårt med 662 pasienter, har vi derfor endt opp 

med 634 pasienter som vi har inkludert i våre analyser. Av disse har 274 pasienter fått påvist 

èn eller flere komplikasjoner. En større andel på 360 pasienter har ingen rapporterte 

komplikasjoner.  

 

I datasettet vårt var det 11 pasienter som hadde oppgitt “ja” på spørsmålet om de har noen 

komplikasjoner, men som hadde svart “nei” på samtlige spørsmål om de enkelte 

komplikasjonene. Disse har vi tolket som at ikke har komplikasjoner.  

Hos 13 pasienter ble det registrert “nei” på spørsmålet om de har komplikasjoner, men hvor de 

likevel hadde registrert én enkeltkomplikasjon. Disse endret vi fra “nei” til “ja” på spørsmålet 

om vedkommende hadde hatt komplikasjoner til sin sykdom.  

14 pasienter hadde ukjent status på komplikasjoner, i tillegg til at de ikke hadde oppgitt noen 

enkeltkomplikasjoner, disse pasientene ble ekskludert. Det var i tillegg 14 pasienter med 

manglende data som også ble ekskludert. Vi har derfor tatt utgangspunkt i at 28 pasienter er 

registrert som “missings”.  
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Norsk diabetesregister er samtykkebasert og godkjent av datatilsynet. I tillegg er vårt datasett 

fullstendig anonymisert, og det er da ikke behov for å søke godkjenning fra “Regionale 

komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk” for å kunne gjennomføre studien. 
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Resultater 
 

I gjennomgangen av datasettet tar vi først utgangspunkt i prevalensen av ulike 

langtidskomplikasjoner i de forskjellige gruppene. Deretter ser vi på disponerende faktorer og 

hvordan disse påvirker prevalensen av langtidskomplikasjonene ved hjelp av en paret t-test.  

Prevalens 
 
Vi har undersøkt gjennomsnittsalder og gjennomsnittsdurasjon av sykdommen, samt. de ulike 

prevalensene og total prosentandel av komplikasjoner i tabell 1. Videre kan det være 

hensiktsmessig å kategorisere komplikasjonene i forhold til de ulike kjønnene, for å undersøke 

om det er vesentlige forskjeller mellom menn og kvinner, med tanke på prevalens av 

langtidskomplikasjoner. 

 

Tabell 1.        

 Total (med 
komplikasjoner

) 

Mann Kvinne 

Gjennomsnittsalder (SD), år   44,5 (15,9) 44,8 (16,2) 44,3 (15,6) 

Gjennomsnittsdurasjon av 

diabetes (SD), år 

21,2 (13,3) 21,8 (13,9) 20,4 (12,6) 

Gjennomsnitt HbA1c (SD), 

% 

8.09 (1.40) 8.17% (1.44) 8.00% (1.34) 

Langtidskomplikasjoner, ja 

% 

43.2 48.5 37.0 

Nefropati, ja % 14,6 17,9 10,7 

Erektil dysfunksjon, ja % 25,6* 25,6 - 

Retinopati, ja % 33,3 35,1 31,2 

Nevropati, ja % 8,6 10,8 5,9 

Koronarsykdom, ja % 6,5 8,4 4,1 

Hjerneslag, ja % 2,2 3,1 1,0 

Arteriell karkirurgi, ja % 2,2 2,5 1,7 

Amputasjon, ja % 0,8 0,9 0,7 

Diabetes fotsår, ja % 3,1 4,8 1,0 



8 
 

 

Tabell 1 viser gjennomsnittsalderen til studiepopulasjonen som har komplikasjoner, 

gjennomsnittsdurasjon av sykdommen for pasienter som har komplikasjoner, samt. 

gjennomsnittlig HbA1c for pasienter med sykdommen, med kjønnsinndeling. Tabellen viser 

også prevalensen av de ulike langtidskomplikasjonene i studiepopulasjonen fordelt på de 

ulike kjønn. 

 

Det vises til en gjennomsnittsalder på 44,5 år for pasientene inkludert i vår studie, som er 

relativt likt for menn og kvinner. Gjennomsnittsdurasjonen av sykdommen er 21,2 år for 

pasientene, også her er det relativt likt mellom menn og kvinner. Gjennomsnittlig HbA1c for 

pasientene våre er 8,09% for hele populasjonen sammenlagt.  

Når det gjelder komplikasjonene, så er det først og fremst verdt å nevne at 43.2% av pasientene 

har utviklet langtidskomplikasjoner. Kjønnsfordelingen er påfallende ved at 48,5% av mennene 

inkludert i analysen har oppgitt langtidskomplikasjoner, mot 37,0% av kvinnene. Dette kan 

observeres i alle enkeltkomplikasjonene, hvor menn er overrepresentert i forhold til kvinner. 

Det er verdt å legge til at den høyere andelen langtidskomplikasjoner blant menn også kan 

skyldes gruppen med erektil dysfunksjon, som utelukkende rammer menn.  

Videre vises det til retinopatigruppen, hvor 33,3% av pasientene med komplikasjoner har 

oppgitt at de har dette som en langtidskomplikasjon. Dette utgjør den største gruppen av 

langtidskomplikasjoner og er relativt likt mellom menn og kvinner. Blant 25,6% av mennene 

er erektil dysfunksjon en komplikasjon til deres diabetes sykdom. Dessuten kan det bemerkes 

en andel på 14,6% av totalpopulasjonen som har utviklet nefropati. Men kjønnsforskjellene 

viser at 17,9% av mennene i studien har utviklet nefropati, mot kun 10,7% av kvinnene.   

  

Vi gjorde også en undersøkelse på antallet langtidskomplikasjoner blant pasientene i studien. I 

tabell 2 vises derfor fordelingen av pasienter basert på antallet langtidskomplikasjoner.  
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Tabell 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 2 viser fordelingen av antall komplikasjoner i studiepopulasjonen. Ingen pasienter har 

flere enn 7 langtidskomplikasjoner. 

 

Fra tabellen kan det bemerkes at det er flest pasienter, 127 stykker, i kategorien som kun har 

én langtidskomplikasjon. Videre er det påfallende at kun 30 pasienter har oppgitt flere enn 3 

komplikasjoner. Ingen av pasientene har flere enn 7 langtidskomplikasjoner til sin diabetes.    

Disponerende faktorer for langtidskomplikasjoner 
 

I mange faglitterære verk blir det ofte nevnt at HbA1c kan være den viktigste prediktoren for 

langtidskomplikasjoner (5), og av denne grunn er det for oss svært interessant å se på 

fordelingen av komplikasjoner basert på nettopp denne faktoren. Vi har her valgt å benytte oss 

av en laveste cut-off verdi på 7%.  

  

Antall  

komplikasjoner 

Antall Prosent 

Ingen 360 56.8 

1 127 20.0 

2 78 12.3 

3 39 6.2 

4 17 2.7 

5 7 1.1 

6 3 0.5 

7 3 0.5 
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Figur 1. 

  
Figur 1 viser fordelingen av HbA1c nivået i studiepopulasjonen i ett sektordiagram. 

Diagrammet starter på HbA1c 7.0%, ettersom dette er behandlingsmålet. Svært få pasienter 

hadde HbA1c over 12.1%, og dette er dermed satt som øvrige grense. 

 

Sektordiagrammet i figur 1 viser antallet pasienter som faller inn i de ulike kategoriene av 

HbA1c nivå. Her kan det belyses at de fleste pasientene har en HbA1c verdi på mellom 7,1% 

og 8,0%. Det er svært få av pasientene som har en HbA1c verdi over 10,0%. Men om det tas 

utgangspunkt i antallet komplikasjoner, sett i sammenheng med HbA1c verdier, vil det være et 

annerledes bilde. Dette kan sees i figur 2. 
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Figur 2. 

 
Figur 2 viser prosentandelen av pasienter som har langtidskomplikasjoner innenfor de ulike 

HbA1c kategorienet. Det tas ikke hensyn til størrelsen på gruppene i denne tabellen. 

 

Generelt bemerkes det en liten økning av komplikasjoner blant pasientene. Kategorien som 

inneholder HbA1c verdier mellom 10,1-11,0% inneholder den største andelen komplikasjoner, 

hvor 66,7% av pasientene med dette HbA1c nivået har komplikasjoner. Ellers er det en relativ 

lik fordeling av komplikasjoner mellom de ulike HbA1c verdiene.  

 

Det er også interessant å vite noe om fordelingen av komplikasjoner blant de ulike 

aldersgruppene. Her er materialet inndelt i tiårsperioder for å gjøre dataene mer oversiktlig. I 

Figur 3 illustreres fordelingen av pasientene i de ulike aldersgruppene, mens det i figur 4 vises 

prosentandelene i de ulike aldersgruppene som har langtidskomplikasjoner.  
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Figur 3. 

 
Figur 3 viser den numeriske aldersfordelingen i studiepopulasjonen, i ett sektordiagram. 

Gruppen <21 år er svært liten ettersom pasienter under 18 år ikke er inkludert. 

 

Den største pasientgruppen er aldersgruppen som omfatter pasienter mellom 21 til 30 år.  

Hvis vi beveger oss til figur 4, så viser analysene våre at det er en økning av komplikasjoner 

med alderen. Den høyeste andelen av langtidskomplikasjoner finner vi blant den eldste 

pasientgruppen, over 70 år. Her er det viktig å bemerke at det er omtrentlig like mange pasienter 

innenfor hver gruppe, men at det i gruppen for pasienter under 21 år, 61-70 år og over 71 år er 

kun 31, 67 og 41 pasienter respektivt, som det kommer av figur 3.  

 

Figur 4. 

 
Figur 4 viser hvor mange pasienter i prosent som har langtidskomplikasjoner innenfor de 

ulike aldersgruppene. 
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Tallene på langtidskomplikasjoner fordelt over forskjellige aldersgrupper er nyttige, men kan 

også være noe upraktisk med tanke på at det varierer i forhold til hvor lenge de ulike pasientene 

har hatt sykdommen sin. Derfor er det også nyttig å vite noe om durasjonen av sykdommen 

knyttet til langtidskomplikasjonene. Intervallene for durasjonstiden er delt opp i en 5-

årsperiode og illustreres i figur 5. 

 

Figur 5. 

 
Figur 5 viser prosentandelen av pasienter som har utviklet langtidskomplikasjoner, basert på 

hvor lenge pasientene har hatt diagnosen DM1. 

 

Som en vil forvente, så er det en økning av komplikasjoner desto lengre en har hatt diabetes. 

Ved sykdomsvarighet under fem år er det 95,4% som er foruten komplikasjoner. Ved 

sykdomsvarighet over 35 år er det 83% som vil ha én eller flere komplikasjoner relatert til deres 

diabetes. Den største økningen sees ved overgangen mellom 16-20 års og 21-25 års 

sykdomsvarighet, her er det altså en endring på 23,8% i prevalensen av komplikasjonene. 

Disponerende faktorer korrelert mot enkeltkomplikasjoner 
 
Vi ønsker nå å relatere de tre variablene HbA1c, durasjonen av sykdommen og kjønn opp mot 

de ulike enkeltkomplikasjonene. Vi begynner derfor med å korrelere durasjon med de enkelte 

langtidskomplikasjonene. Dette vises i tabell 3.  
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Tabell 3 er basert på en paret t-test, der man tar utgangspunktet i gjennomsnittsdurasjonen til 

gruppene med og uten komplikasjoner. * Signifikansnvå P<0.005, ** Signifikansnivå < 0.001. 

 

Som det kommer av tabell 3, så har alle de ulike langtidskomplikasjonene til DM1 en 

signifikant sammenheng med durasjonen av sykdommen. Gjennomsnittsdurasjonen for 

pasienter uten komplikasjoner er mye lavere enn for pasientene med komplikasjoner. 

Eksempelvis kan koronarsykdom nevnes, der durasjonen av DM1 er i snitt 14,44 år (P<0.001) 

lengre for de som har koronarsykdom, enn de som ikke har koronarsykdom. For amputasjoner 

er forskjellen i gjennomsnitt opp til 25,69 år (P<0,001) lengre durasjon for de som har 

gjennomgått amputasjoner, enn for de som ikke har det. 

Konfidensintervallene med 95% viser en nedre grense på minst 10 års forskjell for nevropati, 

retinopati, diabetisk fotsår, koronarsykdom, amputasjon og erektil dysfunksjon. For hjerneslag 

og nefropati er konfidensintervallet lavere, ned mot henholdsvis 7,10 år og 9,23 års forskjell. 

Det laveste konfidensintervallet ser vi ved karkirurgi, der intervallet går fra 17,07 år, ned mot 

3,04 års forskjell i durasjon mellom gruppene med og uten karkirugi.  

Vi ser videre på HbA1c som faktor i utviklingen av langtidskomplikasjoner. 
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Tabell 4 viser en paret t-test med utgangspunkt i gjennomsnittlige HbA1c verdier for 

gruppene med og uten komplikasjoner. *Signifikansnivå p <0.01 

 

Vi ser her at gjennomsnittet av HbA1c verdiene kun er signifikant forskjellig for 

koronarsykdom (P<0.01). Her har pasientene med koronarsykdom i snitt 0,5682% høyere 

HbA1c, enn pasientene uten koronarsykdom. Videre er det også utført en analyse på 

komplikasjoner i sin helhet, som viser at de med komplikasjoner har en gjennomsnittlig HbA1c 

som er 0.2873% høyere enn de uten komplikasjoner (dette resultatet er signifikant (P<0.01)).  

  

 

Tabell 4. 

     

Komplikasjoner Gjennomsnitt 

uten 

komplikasjoner 

Gjennomsnitt 

med 

komplikasjoner 

Signifikans Forskjell i 

gjennomsnitt 

Konfidensinterv

all HbA1c 

ED 8.161 8.111 0.790 0.503 -0.3214 - 0.4221 

Amputasjon 8.084 7.680 0.564 0.404 -1.3728 - 2.1814 

Karkirurgi 8.085 7.921 0.648 0.163 -0.5901 - 0.9170 

koronarsykdom 8.048 8.617 0.005* 0.568 -0.9571 - -

0.1792 

Diabetes fotsår 8.080 8.105 0.926 0.025 -0.5716 - 0.5224 

Nefropati 8.058 8.210 0.331 - 0.152 -0.4586 - 0.1555 

Retinopati 8.008 8.225 0.056 0.216 -0.4379 - 0.0056 

Hjerneslag 8.079 8.171 0.667 0.092 -0.3214 - 0.4221  

Nevropati 8.048 8.262 0.304 -0.2134 -0.6249 - 0.1982 

Komplikasjoner 7.949 8.237 0.009* -0.2873 0.5033 - -0.0714 
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Diskusjon 
 

Ved å undersøke prevalensen av langtidskomplikasjoner, så har vi bemerket oss at det 

foreligger enkelte kjønnsforskjeller relatert til DM1. Når en ser på epidemiologien til denne 

sykdommen er det derfor viktig å ta i betraktning at statistikken kan være annerledes for det 

ene til det andre kjønnet. Som vi har poengtert fra tabell 1 så viser funnene våre at det er en 

noe høyere forekomst av totalkomplikasjoner blant menn, sammenlignet med kvinner. Skillet 

utmerker seg også når vi ser på kjønnsfordelingene ved hver av de enkelte komplikasjonene. 

Her kan det observeres at det faktisk kun er retinopati, karkirurgi og amputasjon som viser seg 

å være tilnærmet likt fordelt mellom kjønnene. Menn dominerer ellers med en høyere prevalens 

blant alle enkeltkomplikasjonene i vår studie.  

Kardiovaskulær sykdom er en av de mest fryktede langtidskomplikasjonene til diabetes, og 

risikoen for dette øker for pasienter med DM1 (8). Vi kan se nærmere på prevalensen av 

kardiovaskulære hendelser. Funnene våre indikerer at menn med diabetes har en høyere 

prevalens av koronarsykdom. Dette kan støttes opp av en studie utført i USA som viser at menn 

med diabetes har en 6 til 8% høyere risiko for å utvikle koronarsykdom sammenlignet med 

kvinner som har samme sykdom (8), men det er likevel en del kontroversielle data rundt 

kjønnsfordeling og koronarsykdom, som komplikasjon til diabetes.  

Vi ønsker spesielt å nevne en svensk kohortstudie fra 2017 som peker på at kvinner med DM1 

har en forhøyet risiko for koronarsykdom, sammenlignet med den friske befolkningen. Friske 

menn har i utgangspunktet en større risiko enn kvinner for å utvikle koronarsykdom, men for 

pasienter med DM1 er det imidlertid like stor risiko for å utvikle koronarsykdom for begge 

kjønn. Dette kan bety at den relative risikoen for kvinner er høyere sammenlignet med menn 

(9). Våre funn indikerer imidlertid at 18,4% av mennene som er involvert i studien vår enten 

har eller har hatt koronarsykdom, sammenlignet med kvinnene i studien hvor 10,5% hadde 

utviklet koronarsykdom. Det er her viktig å påpeke at den nevnte studien også inkluderer 

kardiovaskulær død og ikke bare koronarsykdom, men vår studie inkluderer ikke pasienter som 

dør av koronarsykdom. Hereditet, overvekt, røyking, blodtrykk og lipidnivåer i blodet er 

faktorer som er sterkt knyttet til utvikling av koronarsykdom (9). At disse faktorene har spilt 

en rolle i resultatene våre er nærliggende å tro, og kan være en tilliggende feilkilde til våre 

resultater da dette ikke er tatt hensyn til i vår studie. Det kan dermed tenkes at helsen til den 

kvinnelige populasjonen i vår studie er jevnt over bedre enn den mannlige. 
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Analysen vår viser at retinopati er den vanligste langtidskomplikasjonen til DM1 for pasientene 

ved endokrinologisk seksjon, UNN. Ifølge tall fra en øyestudie som er basert på Tromsø-

undersøkelsen (2008), så hadde 78% av pasienter med DM1 utviklet retinopati, dette med en 

sykdomsvarighet på median 25.1 år (10). Denne studien har tatt utgangspunkt i pasienter som 

er i alderen 46 til 87 år. Men på grunn av at studien vår også inkluderer bredere aldersfordeling 

og sykdomsdurasjon, så er det en diskrepans mellom pasientutvalget fra Tromsøstudien og vår 

egen. Blant pasientene i vår studie var prevalensen av retinopati 33% for hele populasjonen. 

Forskjellen i tallene kan trolig forklares ved at vår populasjon er yngre og at noen av pasientene 

våre har gått med sykdommen over kortere tid, som igjen er en viktig faktor ved 

langtidskomplikasjoner. Gjennomsnittsdurasjonen av sykdommen er riktignok ganske lik 

mellom begge studier, henholdsvis 21,2 i vår studie og 25.1 i deres.  

En annen nevneverdig faktor er at Noklus skjemaet fungerer som et utgangspunkt i vår studie, 

og som potensielt kan være utsatt for feilrapportering av retinopati prevalensen. Vår studie 

baserer seg på at pasienten er klar over egen komplikasjon, eller at den undersøkende legen har 

det registrert i sitt system at det foreligger en retinopati hos pasienten. Det kan derfor være 

nærliggende å tro at det har forekommet underrapportering i vår studie (11). En annen norsk 

studie viser imidlertid at det foreligger retinopati blant cirka 25-30% av pasientene med DM1, 

etter 15 års durasjon (12). Resultatene fra denne studien kan dermed vise seg å være forenelig 

med resultatet fra vår analyse, som viser at 33% av populasjonen utviklet retinopati etter en 

gjennomsnittsdurasjon på 21,2 år.  

 

25,6% av mennene i studien har oppgitt erektil dysfunksjon som en komplikasjon til deres 

DM1. Erektil dysfunksjon er et begrep som brukes for å forklare redusert/manglende evne til 

reising av penis, redusert/manglende evne til orgasme eller ejakulasjonsforstyrrelser (13). 

Tilstanden kan dermed omfavne mer enn den allmenne oppfatningen av dette begrepet, noe 

som igjen kan bidra til feilrapportering. Men på motsatt hold kan det også være flere faktorer 

som spiller inn ved en slik tilstand. Det regnes at 80% av tilfellene ved erektil dysfunksjon er 

organisk betinget, hvor årsakene strekker seg i et stort spenn. Forskjellige sykdommer, skader, 

medisinske og kirurgiske intervensjoner kan være sterke støttespillere ved en slik tilstand. 

Legemidler som for eksempel SSRI, alfablokkere og antihypertensiva er eksempler på 

medikamenter som kan være bidragsytere. For ikke å snakke om de psykologiske faktorene, 

som trolig bidrar til de resterende 20% av de som ikke er organisk betingede (13). Likevel er 

det grunn til å legge noe tyngde ved resultatet fra analysen, da diabetes er antatt å være en 

sentral årsak til denne tilstanden grunnet de vaskulære og nevrogene endringene det fører med 
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seg. I følge DCCT studien, viste det seg at en tredel av pasientene opplevde potensproblemer 

etter 16 års oppfølging av deres DM1. Dette samsvarer godt med våre resultater (14).  

 

Når det gjelder nefropati så viser studien vår at 14,6% av pasientene med komplikasjoner 

utvikler dette. Her er det en relativt stor forskjell mellom kjønnene, henholdsvis 17,9% ved 

menn og 10,7% ved kvinner. Ifølge studier gjort i Finland, så har omtrentlig 30% av pasientene 

diagnostisert med DM1 mikroalbuminuri etter 20 års sykdomsdurasjon. Av disse utvikler 2.2% 

endestadiesykdom eller transplantasjonskrevende nyresvikt etter 20 år fra sykdomsdebut (15). 

Dette samsvarer ikke med våre data ettersom vi har en relativt lavere insidens av nefropati, og 

andelen pasienter med langtkommet eller transplantasjonskrevende sykdom er svært lav. Det 

som videre er bemerkelsesverdig med våre data er at det er en diskrepans mellom kjønnene 

angående nefropati. Her utvikler 17,9% av mennene en grad av nefropati, men kun 10,7% av 

kvinner. Dette kan til en hvis grad understøttes av en studie gjort i 2017 som ser på endestadie 

nyresykdom, der kvinner har 39% lavere risiko for å utvikle langtkommen nyresvikt som følge 

av diabetes (16). Ettersom insidensen av endestadiesykdom er høyere for menn, kan det være 

nærliggende å tro at også flere menn vil ha tilfelle av lettgradig sykdom, men vi har ikke funnet 

tall som sammenligner menn og kvinners insidens av mikroalbuminuri.  

 

Gjennomsnittsalderen blant pasientene i studien vår er 44,5 år med et standardavvik på 15,9. 

Som tidligere forklart, så er det viktig å nevne at pasienter under 18 år ikke er inkludert i 

studien, da denne gruppen følges opp av pediatrisk avdeling. Videre så har pasientene en 

gjennomsnittlig durasjon på 21.2 år, med et standardavvik på 13,3. Disse tallene er relativt like 

mellom kjønnene. Blant denne gruppen var det da 43,2% som utviklet en eller flere 

langtidskomplikasjoner. Det er viktig å ta med i betraktningen at en høy alder på populasjonen 

kan predisponere for ulike komplikasjoner som også kan være en følgetilstand av økende alder. 

Eksempler på dette kan være koronarsykdom, erektil dysfunksjon og hjerneslag (17).   

Men sykdomsdurasjonen er til en grad uavhengig av dette og kan derfor være et bedre mål for 

å sammenligne prevalensen av komplikasjoner.  

T-testene vi har benyttet angir en sammenheng mellom durasjonen og utvikling av 

enkeltkomplikasjoner. Hvis vi ser nærmere på de enkelte komplikasjonene så kan vi bemerke 

at alle komplikasjonsgruppene er signifikant forskjellig fra hverandre med tanke på 

durasjonene. Pasientene med de ulike komplikasjonene har en signifikant forhøyet 

gjennomsnittlig durasjon, sammenlignet med pasientene foruten komplikasjoner. Herunder ser 

vi at gjennomsnittsdurasjonen for pasientene som ikke har utviklet komplikasjoner til sin 
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diabetes er på kun 15 år, hele 6.2 år lavere enn totalpopulasjonens durasjon, og 15.3 år lavere 

enn populasjonen som har utviklet komplikasjoner. Dette er også en indikasjon på at durasjon 

er en viktig variabel for utviklingen av diabeteskomplikasjoner. Til sammenligning ligger 

gjennomsnittlig HbA1c hos pasientene uten komplikasjoner på 7.95%, og hos pasienter med 

komplikasjoner ligger det på 8.24%. Gjennomsnittlig HbA1c for hele populasjonen ligger på 

8.09%. Det er med andre ord en liten forskjell i HbA1c, men standardavviket overskrider 

grensene med god margin.  

 

Majoriteten i vår populasjon har en HbA1c over det anbefalte HbA1c-nivået i henhold til 

retningslinjene, som tilsier at behandlingsmålet burde være omkring 53 mmol/mol (7%) (18). 

Dette fordi HbA1c omkring dette nivået er vist å redusere mikrovaskulære og nevropatiske 

komplikasjoner (19).  

I følge figur 2 er det 42,3% av pasientene som har komplikasjoner ved en HbA1c mellom 7,1-

8,0. Til sammenligning er det 41,7% av pasientene som har komplikasjoner ved en HbA1c 

mellom 11,1-12,0 og 44,4% av pasientene som har komplikasjoner ved en HbA1c over 12,1. 

Dette står i motsetning til etablerte oppfatninger om at det oppstår færre komplikasjoner med 

lavere HbA1c (5). Dette kan skyldes at i vårt pasientgrunnlag er det noen få pasienter som har 

svært høye HbA1c nivåer (over 9%), som igjen kan skyldes at pasienter med kort 

sykdomsvarighet eller som tidligere har hatt dårlig kontroll på blodsukkeret, vektlegges for 

mye i den statistiske analysen. Eksempelvis er det noen unge pasienter som nylig har blitt 

diagnostisert med DM1, og som ikke har kontroll på blodsukkeret ennå. Disse pasientene har 

ennå ikke gått gjennom tilstrekkelig tid til å utvikle langtidskomplikasjoner, til tross for høye 

HbA1c nivåer. På den andre siden er det flere pasienter som har lang sykdomsvarighet og har 

fått kontroll på blodsukkeret sitt etterhvert, men kanskje tidligere har hatt høy HbA1c. Disse 

pasientene vil ha normal HbA1c, men kan ha flere komplikasjoner, noe som kan påvirker de 

statistiske analysene.  

Det kan også være at enkelte pasienter i gruppene med høy HbA1c har mer enn én 

komplikasjon, noe som ikke vil gi utslag i vår analyse, men som kan bety at HbA1c har større 

innvirkning på komplikasjoner enn det som vises i analysen. Og av dette kan det derfor være 

at komplikasjonsandelen (figur 2) for de med høye HbA1c nivåer framstår lavere enn det i 

følge teorien ellers burde vært. Dette kan også være mulig forklaring til hvorfor HbA1c ikke 

er signifikant korrelert til noen av enkeltkomplikasjonene (tabell 3), ettersom høye HbA1c 

nivåer ikke nødvendigvis gir komplikasjoner, men også kan være påvirket av andre faktorer 

som for eksempel blodtrykk, lipidprofil, røyking og andre faktorer (20). Det er også verdt å 
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nevne at det nylig ble publisert en studie som viser at en relativ stor andel av diabetes pasientene 

ved UNN ikke møter opp til årlige årskontroller, og dermed unngår optimal behandling (21). 

Pasienter som ikke møter til årskontroller vil ikke bli inkludert i datasettet, men dersom noen 

pasienter ikke møter ett år, men derimot møter neste år, vil ikke oppfølgingen bli optimal for 

disse pasientene, men likevel bli inkludert i datasettet når de møter opp. Det er ikke urimelig å 

tro at denne pasientgruppen også vil kunne ha en innvirkning på resultatet vårt.  

 

Hvis vi ser nærmere på den statistiske analysen som er gjort med t-test, for å undersøke 

gjennomsnittlig HbA1c verdi for pasienter med og uten komplikasjoner, så ser vi at det kun er 

koronarsykdom som er signifikant. Dette går imot den allmenne oppfattelsen av at HbA1c er 

driver for utviklingen av langtidskomplikasjoner. De fleste av enkeltkomplikasjonene var ikke 

signifikante og hadde en gjennomsnittlig HbA1c verdi som var lik gruppen som var uten 

komplikasjoner. Dette kan skyldes flere faktorer. Som tidligere nevnt har studien vår bestått av 

enkelte “outliers”, pasienter med høy HbA1c som nylig har fått diagnosen DM1 og pasienter 

som har hatt diagnosen DM1 i mange år, men som på nåværende tidspunkt har et stabilt 

blodsukker. Disse pasientene vil kunne påvirke den gjennomsnittlige HbA1c verdien for 

analysene, som baserer seg på komplikasjoner med lavt antall pasienter, slik som amputasjoner 

og hjerneslag. Det ble derfor utført en test av gjennomsnittlig HbA1c til pasienter med og uten 

noen former for komplikasjoner. Denne analysen har flere pasienter, og blir ikke i like stor grad 

påvirket av outliers. 
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Konklusjon 

 
Hensikten med dette prosjektet har vært å undersøke prevalensen av langtidskomplikasjoner, 

samt. ulike risikofaktorer som er knyttet til DM1 blant pasientene som følges opp av 

endokrinologisk seksjon ved UNN. Pasientene som er inkludert omfatter en bred aldersgruppe, 

fra 18 år og oppover, hvor gjennomsnittsalderen er 44,5 år. Durasjonen av sykdommen er en 

svært viktig faktor ved utvikling av langtidskomplikasjoner, hvor gjennomsnittet av denne er 

21,2 år blant pasientene i vår studie. Resultatene våre indikerer at det er en høyere prevalens 

av langtidskomplikasjoner blant menn i forhold til kvinner, men hvor den relative risikoen 

antas å være høyere for kvinnene. Retinopati er den komplikasjonen som har vist seg å være 

mest utbredt blant pasientene som følges opp av UNN, hvor det er oppgitt at 33% av den totale 

populasjonen har dette som en komplikasjon til deres diabetessykdom. Studien peker mot at 

durasjon er en viktig faktor for utvikling av langtidskomplikasjoner, dette fordi alle 

komplikasjonene er signifikant korrelert med durasjonen av sykdommen. Videre er 

gjennomsnittsdurasjonen for pasienter uten komplikasjoner kun 14,95 år, mot 

gjennomsnittsdurasjonen for pasienter med komplikasjoner 30,38 år, dette i sammenligning 

med studiepopulasjonens gjennomsnittsdurasjon på 21,2 år. Dagens retningslinjer tilsier at 

behandlingsmålet ved DM1 bør være omtrentlig 53mmol/mol, som tilsvarer 7% i den gamle 

måleenheten som vi har brukt i vår studie. Den statistiske analysen våres har vist at majoriteten 

av pasientene ligger på en HbA1c mellom 7,1-8%. Dog viser det seg at det er flest 

komplikasjoner knyttet til gruppen som har HbA1c 10,1-11,0%, hvor hele 66,7% av pasientene 

har komplikasjoner til deres sykdom. Et bemerkelsesverdig punkt er at den statistiske analysen 

vi har gjort med t-test viser at de fleste enkeltkomplikasjonene ikke er signifikant korrelert med 

HbA1c. Det er faktisk kun koronarsykdom som har vist seg å være signifikant. Dette resultatet 

har vist seg å være stikk i strid med den allmenne oppfatningen av at det er HbA1c som er 

driver for utviklingen av langtidskomplikasjoner. Funnene våre er meget interessante og 

spennende, men må tolkes med forsiktighet. Dette fordi denne studien er basert på et 

spørreskjema som enten er utfylt av lege eller pasient, noe som legger til rette for mistolkninger 

og feilregistreringer. Pasienter som har hatt sykdommen over lang tid og dermed fått rutiner i 

hverdagen på plass kan ha en lav HbA1c, men flere komplikasjoner grunnet diabetesen. Videre 

så må det også legges til at det kan være andre sterkt knyttede faktorer som spiller med i 

utviklingen av langtidskomplikasjoner, som det ikke nødvendigvis er justert for under den 

statistiske analysen som er blitt gjort. Avslutningsvis peker studien på at durasjonen av 
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sykdommen bør anses som en viktig faktor for utviklingen av langtidskomplikasjoner ved 

DM1. Dette er et interessant funn som trolig kan åpne for videre diskusjon.  
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