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SAMMANFATTNING 
 
Bakgrund 
Att ha diabetes typ 2 innebär risk för hjärt-kärlkomplikationer. En riskfaktor för 
njurskada och hjärt-kärlkomplikationer är mikroalbuminuri (MIU, ökad 
utsöndring av albumin i urinen). Behandling av MIU minskar risken för 
komplikationer. Syftet med studien var att kartlägga förekomsten och behandling 
av MIU hos patienter med diabetes typ 2. 
 
 
Metod 
Retrospektiv journalstudie under 2009–2010 vid vårdcentralerna Norrmalm och 
Billingen i Skövde. På individer med diabetes typ 2 med och utan MIU 
registrerades hypertonidiagnos, blodtryck, förskrivna läkemedel, HbA1c och BMI 
från journal. 
 
 
Resultat 
Det fanns 790 patienter med diabetes typ 2 på vårdcentralerna varav 80 % av 
patienterna (n = 630) hade kontrollerats för MIU. MIU förekom hos 13 %, 
n = 101 (74 % män mot 26 % kvinnor, p < 0,001). MIU var vanligare bland 
patienter med hypertonidiagnos i sin journal än de utan (72 % mot 28 %, 
p = 0,03). Patienter med hypertonidiagnos nådde målblodtrycket 
(<130/80 mmHg) i lägre utsträckning vid MIU än utan MIU (37 % mot 55 %, 
p = 0,01). Sjuttionio procent av patienterna med MIU behandlades med 
rekommenderade första- eller andrahandspreparat. 
 
 
Slutsats 
Kontroll av MIU gjordes på majoriteten av patienterna med diabetes typ 2 och 
förekomsten av MIU var låg. Rekommenderad behandling följdes väl. 
Målblodtrycket hos patienter med hypertoni var svårt att nå, speciellt vid MIU. 
 
 
Nyckelord 
Diabetes mellitus typ 2, mikroalbuminuri, läkemedel, blodtryck, primärvård 
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BAKGRUND 
Diabetes är en vanligt förekommande sjukdom med en förekomst i världen på 
6,6 % [1]. År 2000 fanns det ungefär 171 miljoner personer (prevalens på 2,8 %)  
i världen med diabetes och det finns studier som uppskattar en tillväxt på upp till 
366 miljoner (4,4 %) till år 2030 [2, 3]. Diabetes är ett tillstånd med kroniskt 
förhöjd blodsockernivå med risk för mikrovaskulära skador såsom retinopati, 
MIU (mikroalbuminuri) och neuropati, men också makrovaskulära skador såsom 
kranskärlssjukdomar och stroke, vilket är relaterat till hög morbiditet och 
mortalitet [2]. Sjukdomen är komplex och beror på både genetiska faktorer och 
miljöfaktorer. WHO (World Health Organisation) har indelat sjukdomen i fyra 
huvudgrupper (Tabell 1). 
 
 
Tabell 1. Olika typer av diabetes 

Typ 1 
(10–15 %)  

Orsakas av destruktion av de insulinproducerande 
betacellerna i bukspottkörteln, med bevarad god 
insulinkänslighet i muskler och organ. 

Typ 2 
(70–80 %) 

Orsakas av nedsatt känslighet för insulin i muskler och 
övriga organ, med eller utan defekt insulinproduktion 
och/eller frisättning. 

Graviditetsdiabetes 
(1–2 % av alla 
graviditeter) 

Debut av diabetes eller nedsatt glukostolerans under 
graviditet. 

Andra 
specificerade typer 
(Mindre än 1 %) 

 

MODY (Maturity onset of the young) orsakas av dominanta 
ärftliga mutationer (fem kända varianter). Karakteriseras av 
mild blodsockerförhöjning, tidig debut (20–30 år), störd 
utsöndring av insulin och god insulinkänslighet. Pankreas-
sjukdomar, hormonella rubbningar, läkemedel eller kemiska 
substanser samt flera infektioner (coxsackie, CMV, 
kongenital rubella med flera) kan också orsaka diabetes. 

 
 

Diabetes typ 2 
Förekomsten av diabetes typ 2 i Sverige ligger på cirka 4–5 %, med drygt 450 000 
personer som har fått diagnosen och behandling år 2010 [1], men uppgifterna om 
förekomst varierar [1, 4]. Diabetes typ 2 är vanligast bland äldre, där hälften är 
över 60 år och med uttalad manlig dominans, då 60 % är män [4]. Övervikt 
(BMI >25) ses hos 85 % av patienterna med diabetes typ 2. Nedsatt fysisk 
aktivitet är vanligt samt rökning som ses hos 25 % av alla medelålders med 
diabetes typ 2. Stress samt vissa läkemedel kan vara utlösande faktorer för 
sjukdom.  
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Komplikationer vid diabetes 
Kontinuerligt förhöjda blodsockernivåer leder till specifika kärlförändringar, så 
kallad mikroangiopati. Mikroangiopati är ett samlingsbegrepp för biokemiska, 
strukturella och hemodynamiska  förändringar (balans mellan blodtryck och 
blodflöde i kroppen) i kroppens små blodkärl. Detta kan leda till skador i 
näthinnan (retinopati), i njurens kärlsystem (nefropati) och i nervernas blodkärl 
(neuropati). Retinopati är den vanligaste orsaken till blindhet hos personer under 
65 år i västvärlden [5]. Nefropati är den vanligaste orsaken till njursvikt i Sverige 
[6] och framkallar en minskning av kapillärdiametern i glomeruli (njurens 
kärlssystem) och därmed minskad filtrationsyta och sämre njurfunktion [5]. 
Perifer neuropati är en starkt bidragande orsak till diabetiska fotsår med risk för 
amputation och orsakas av förtjockning av kärlväggarna, inflammation och små 
blodproppar som till slut ger syrebrist i nervändar med känselbortfall som följd 
[5, 7]. 
 
 

Det metabola syndromet 
En grupp av riskfaktorer som ofta existerar samtidigt (det metabola syndromet) 
ökar risken för kranskärlsjukdom, stroke och diabetes typ 2. Enligt WHO [8, 9] 
samt IDF (International Diabetes Federation) [10] definieras det metabola 
syndromet enligt följande:  

• Bukfetma, vilket kopplas med ökad insulinresistens.  
• Faste-P-glukos >5,6 mmol/l eller IGT (impaired glucose tolerance, nedsatt 

glukostolerans) eller diabetes typ 2.  
• Minst 2 av följande punkter: 

o Förhöjda triglycerider >1,7 mmol/l. 
o Lågt HDL-kolesterol <1,3 mmol/l för kvinnor, <1,0 mmol/l för 

män. 
o Förhöjt blodtryck >130/85 mmHg. 
o MIU (20 mikrogram/min till 200 mikrogram/min).  

 
 

Mikro- och makroalbuminuri 
MIU innebär ökad utsöndring av albumin i urinen och är en markör för 
begynnande njurskada, för pågående mikroangiopatisk skada samt är en 
oberoende prognostisk markör för risk för kranskärlsjukdom [12, 13, 14] och 
andra diabeteskomplikationer [15, 16]. Det finns olika mätmetoder för att 
detektera en ökad utsöndring av albumin i urinen, vilket innebär att MIU kan 
definieras på olika sätt; U-albumin: 20–200 mg/l eller 30–300 mg/dygn eller 20 
mikrogram/min eller ACI (Albumin Creatinin Index) = U-albumin/U-kreatinin = 
Albumin kreatinin index på 3–20 mg/mmol.  
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Hypertoni och mikroalbuminuri  
Hypertoni är en delkomponent av det metabola syndromet, förekommer ofta vid 
diabetes och är en viktig riskfaktor för utveckling av MIU [17]. Orsaken är 
multifaktoriell och det finns olika teorier kring orsakssambandet; strukturella 
förändringar i form av hypertrofi (förstoring) av glatta muskelceller i kärlväggen 
samt endoteldysfunktion (nedsatt funktion i cellager på innersidan av alla kärl och 
hjärtat) vid akut hyperglykemi (ökad blodsockerhalt) [5, 18]. Det finns studier 
som kopplar själva insulinresistensen som orsak till kärlsammandragning och 
blodtryckhöjning [19]. Aggressiv hypertonibehandling vid MIU minskar 
dödlighet, kranskärlskada, stroke samt nefropati och retinopati [20]. 
 
 

Kvalitetsuppföljning av diabetesvård 
Diabetes typ 2 kräver på grund av sin komplexitet, stora vårdinsatser för 
prevention och flerfaldiga behandlingar som anpassas till varje individ. 
Adekvat behandling och uppföljning minskar risken för njurskada och hjärt-
kärlkomplikationer [4]. Baserad på tillgänglig evidens för diagnostik och 
behandling av patienter med diabetes, finns internationella samt nationella 
riktlinjer. De svenska riktlinjerna för diabetesvården 2010 innehåller 185 
rekommendationer [4]. Syftet är att de ska vara ett stöd för beslutfattare i 
landsting och regioner. Rekommendationerna gäller områdena screening och 
prevention av diabetes, glukoskontroll samt förebyggande av olika komplikationer 
såsom hjärt-kärlsjukdom och njurskador [4]. Baserat på riktlinjerna har så kallade 
kvalitetsindikatorer tagits fram för att möjliggöra uppföljning och jämförelse av 
vården [21]. En viktig förutsättning är att registrera de olika indikatorerna för att 
kunna följa upp patienterna med diabetes och för att kunna kvalitetssäkra vården. 
I Sverige registreras patienterna i NDR (Nationella Diabetesregistret), där följs 
parametrar såsom HbA1c, blodtryck, blodfetter, albuminuri, midjemått samt 
aktuell behandling och komplicerade sjukdomar [4, 22]. Flera studier har visat 
betydelsen av aggressiv behandling mot tillstånd som predisponerar 
mikrovaskulära skador [12, 22, 23] samt kardiovaskulära skador [24, 25]. 
 
 

ACE-Hämmare: Behandling förebygger njurskada 
Läkemedel som påverkar renin-angiotensin-aldosteron systemet (RAAS) är 
effektiva blodtryckssänkande medel som även bromsar utvecklingen av njurskada. 
Dessa preparat rekommenderas i de svenska, samt i många andra länders 
nationella riktlinjer [4, 7]. Ett läkemedel som sätts in i tidigt skede är ACE-
hämmare (angiotensin converting enzyme). ACE verkar genom att minska 
produktionen av hormonet angiotensin II, vilket orsakar kärlsammandragning 
[26]. Förutom en sänkning av blodtrycket förbättrar ACE-hämmare kraften i 
hjärtmuskeln och ökar njurfunktionen [27, 28], på sikt minskas risken för stroke 
och kranskärlsjukdomar [26]. ACE-hämmare kan ge hosta och andra biverkningar 
och i sådant fall sätts istället ARB (angiotensinreceptorblockerare) in. ARB verkar 
genom blockering av angiotensin II vid sina receptorer i kärlen, med likvärdig 
sluteffekt som ACE.   
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Då det med adekvat behandling och uppföljning finns goda möjligheter att minska 
risken för njurskada och hjärtkärlkomplikationer hos patienter med diabetes typ 2, 
är det av största vikt att dessa patienter noga kontrolleras för förekomst av MIU, 
samt att de patienterna med konstaterad MIU behandlas enligt 
rekommendationerna.  
 
 
 

SYFTE 
Att kartlägga förekomst och behandling av mikroalbumiuri hos patienter med 
diabetes typ 2 vid vårdcentralerna Norrmalm och Billingen i Skövde under  
2009–2010. 
 
 
 

FRÅGESTÄLLNINGAR 
 Hur stor andel av patienter listade på vårdcentralerna Norrmalm och 

Billingen har diabetes typ 2? 
 Hur stor andel av patienterna med diabetes typ 2 har kontrollerats för MIU 

under studieperioden? 
 Hur stor andel av patienter med diabetes typ 2 har konstaterad MIU? 
 Hur stor andel av patienterna med diabetes typ 2 har diagnosen hypertoni? 
 Med vilka läkemedel behandlas patienter med diabetes typ 2, hypertoni 

och MIU? 
 Hur stor andel av patienter med diabetes typ 2 och hypertoni med MIU når 

målblodtrycket (<130/80 mmHg) jämfört med dem utan MIU? 
 
 
 

METOD 

Studiedesign  
Studien är en retrospektiv journalstudie under 2009–2010 vid vårdcentralerna 
Norrmalm och Billingen i Skövde. 
 
 

Urval  

Vid vårdcentralerna används journalsystemet Profdoc Journal III (CompuGroup 
Medical Sweden) och med hjälp av funktionen ”Min extraktor” identifierades 
individer med diabetes typ 2 mellan ≥30 och ≤75 år, som varit på kontroll för sin 
diabetes under perioden 1 januari 2009 till 31 december 2010. Selektionen gjordes 
via diagnoskod för diabetes typ 2 (ICD: E14-P; E11.8P; E11.9), samt även typ 1-
koder (ICD: E10.9; E10.8P) vid misstanke om fel klassifikation. Kriterier för 
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inklusion av dessa individer till studien utgjordes av debut av diabetes i vuxen 
ålder (≥30 år och ≤75 år) samt historia av tablettbehandlad diabetes. Individer 
med konstaterad MIU (albuminutsöndring på 20–200 mg/l), n = 101 [12] 
matchades (avseende ålder och kön) mot individer med diabetes typ 2 utan 
konstaterad MIU (n = 101) för jämförelse av förekomst av hypertoni, 
medelblodtryck samt medicinering. För de individer där kontroll av MIU 
saknades, identifierades i möjligaste mån orsaken till avsaknad av kontroll.  
 
 

Datainsamling och analys 
Informationen extraherades manuellt ur journalerna och noterades på papper i 
avidentifierad form (Bilaga 1). Uppgifterna registrerades därefter i EpiInfo 
version 6 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Georgia, USA, 
http://wwwn.cdc.gov/epiinfo), för att sedan analyseras med hjälp av 
statistikprogrammet SPSS version 19.0 (IBM corp., http://www.spss.com). För 
alla registrerades debutår för diabetes, BMI (body mass index), förekomst av 
rökning, HbA1c, hypertoni (ICD-kod: I10), blodtryck (medelvärde av de tre 
senaste värdena), läkemedel där aktuella preparat enligt ATC-klassifikationen 
(Anatomic Therapeutic Classification) var: C09A, C09CA, C08, C07, C03, samt 
förekomst av kranskärlssjukdom och/eller stroke. Resultatet redovisades med 
hjälp av deskriptiv statistik. Skillnader i frekvenser undersöktes med Chi2-test 
(Pearson). Signifikansnivån sattes till p < 0,05. 
 
 

Etiska aspekter 
Etisk prövning har inte gjorts då studien bedömdes vara en del av ordinarie 
verksamhetsuppföljning, samt då det var ett arbete som gjordes som en del i 
utbildning. Patientens integritet skyddas genom att patientens personnummer eller 
namn inte användes vid journalgenomgången. Patienter skulle kunna uppleva 
integritetsintrång av att veta att någon annan än behandlande läkare läste deras 
journal och om deras läkemedelsanvändning. Behandlande läkare skulle kunna 
uppleva det som ett integritetsintrång att bli ”granskad” av kollega. 
 
 
 

RESULTAT 
Av totalt 21 248 listade patienter vid vårdcentralerna Norrmalm och Billingen 
under 2009 och 2010, fanns totalt 790 individer i åldersgruppen ≥30 till ≤75 år 
med diagnosen diabetes typ 2, vilket motsvarar en förekomst på 3,7 %. 
Könsfördelning var 56 % män (n = 442) och 44 % kvinnor (n = 348). Under 
studieperioden hade 630 av dessa patienter (80 %) kontrollerats för förekomst av 
MIU. Av dessa patienter hade 101 individer en konstaterad MIU, vilket motsvarar 
13 % av alla patienter med diabetes typ 2 vid vårdcentralerna (Figur 1). 
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Figur 1. Patienterna ingående i studien av mikroalbuminuri vid diabetes typ 2 vid 
vårdcentralerna Norrmalm och Billingen 2009–2010  
 
Ålder och könsfördelning av patienter med diabetes typ 2 vid vårdcentralerna 
Norrmalm och Billingen visade att diabetes ökade med ålder, i medelåldern (46–
65 år) förekom diabetes mest bland män, men efter 66 år var förekomsten lika 
bland män och kvinnor (Figur 2). 
 

20
40

112

176

21

66

180 175

30-45 46-55 56-65 66-75

Åldersgrupp

A
nt

al

Kvinnor Män

Figur 2. Ålder- och könsfördelning för alla individer med diabetes typ 2 vid 
vårdcentralerna Norrmalm och Billingen år 2009–2010 (n = 790) 

Totalt antal listade 
patienter 

n = 21 248 

Konstaterad 
mikroalbuminuri 
n = 101 (13 %) 

Kontrollerade för 
mikroalbuminuri 
n = 630 (80 %) 

Matchad grupp utan 
mikroalbuminuri 

n = 101 

Diabetes typ 2 
n = 790 (3,7 %) 

75 män 
(74 %) 

26 kvinnor 
(26 %) 

Ej kontrollerade för 
mikroalbuminuri 
n = 162 (20 %) 

75 män 26 kvinnor 
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MIU var vanligare bland män, 74 % (n = 75) jämfört med bland kvinnor  
(26 %, n = 26; p < 0,001) (Figur 3). 
 
 

44 %

26 %

56 %

74 %

Mikroalbuminuri Övriga med diabetes typ 2

Fr
ek

ve
ns

Kvinnor Män

Figur 3. Könsfördelning mellan patienter med typ 2 diabetes med mikroalbuminuri 
(n = 101) och utan (n = 689) 
 
 

Diabetes typ 2 och hypertoni 
Av de 202 patienterna som matchades för ålder och kön (med MIU, n = 101 och 
utan MIU, n = 101) hade 131 (65 %) diagnosen hypertoni registrerad i sin journal. 
Hos dessa individer var MIU vanligare än bland individer utan hypertoni (72 % 
mot 28 %, p = 0,03). 
 
Ett målblodtryck på ≤130/80 mmHg uppfylldes hos 55 % (n = 202) av alla 
patienter med diabetes typ 2 med eller utan hypertonidiagnos i sin journal. Det var 
inga statistiskt signifikanta skillnader i uppfyllande av målblodtryck mellan män 
och kvinnor, dock sågs en ökad andel individer mellan 66 och 75 år som inte nått 
målblodtryck, 61 % (n = 66 av 202) i jämförelse med gruppen 30 till 65 år där 
39 % (n = 44) inte nått målblodtrycket (p = 0,04). Patienter med MIU uppfyllde 
målblodtrycket i lägre utsträckning än patienter utan MIU, 37 % (n = 37) mot 
55 % (n = 55), p = 0,01.  
 
Bland patienter med hypertonidiagnos i tillägg till diabetes typ 2 var det 82  
(63 %) som inte nådde målblodtrycket och hos patienter med diabetes typ 2 utan 
registrerad hypertonidiagnos (n = 71), hade 28 (39 %) ett medelblodtryck på 
>130/80 mmHg; p = 0,002. 
 
 

Läkemedelsbehandling med hjärt-kärlläkemedel 
Behandling med hjärt-kärlläkemedel förekom hos 80 % (n = 162 av 202) mot 
20 % (n = 40 av 202) som inte har någon behandling (p = 0,005). Fördelningen av 
preparatgrupper hos patienter med och utan konstaterad MIU presenteras i 
Figur 4.  
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*Övriga: Diuretika, Beta-blockerare, Kalcium-antagonist.  
ACE = Angiotensin converting enzyme. ARB = Angiotensin receptor blockerare. 
 
Figur 4. Jämförelse mellan olika hjärt-kärlläkemedel fördelat på preparatgrupp hos 
patienter med diabetes typ 2 med och utan konstaterad mikroalbuminuri (n = 202) 
 
 
Totalt 56 patienter (57 %) med MIU behandlades med ACE-hämmare, ytterligare 
24 patienter behandlades med det likvärdiga preparatet ARB. Således behandlades 
79 % av patienterna med MIU med rekommenderade första- eller 
andrahandspreparat. Hjärt-kärlläkemedel saknades helt hos 12 patienter (12 %). I 
den gruppen saknades hypertonidiagnos i journalen, dock var det 5 stycken av 
dessa som inte nådde målblodtrycket.  
 
En analys av orsaken till frånvaro av ACE-hämmare bland patienter med MIU 
utfördes och enligt uppgifter i journalen hade samtliga patienter provat preparatet, 
men slutat av olika anledningar. Orsaken till att preparatet var utsatt hos patienter 
med MIU presenteras i Tabell 2. 
 
 
Tabell 2. Anledning till frånvaro av ACE-hämmare hos patienter med mikroalbuminuri i de 
olika grupperna av patienter med diabetes typ 2 
 Total 

Antal (%) 
ARB 

Antal (%) 
Övriga 

Antal (%) 
Inget läkemedel 

Antal (%) 

Okänd 27 (60) 13 4 10 

Biverkningar 13 (29) 11 1 1 

Kreatininstegring   3 (6,5) - 3 - 

Vill ej ha   2 (4,5) - 1 1 

Total 45 (100) 24 (53) 9 (12) 12 (27) 
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Bortfallsanalys 
Av de 790 patienter med diabetes typ 2 som ingick i studien, hade 162 individer 
(20 %) inte kontrollerats för förekomst av MIU under 2009 och 2010. Av dessa 
individer valdes slumpmässig 46 individer ut för analys av orsaken till bortfallet. 
Tjugo hade flyttat/bytt vårdcentral (44 %), hos 17 patienter var orsaken till 
bortfallet oklar/saknades (37 %), fyra patienter behandlades i slutenvård (9 %), 
fyra patienter (9 %) bodde på äldreboende och en patient hade uteblivit från 
undersökning (2 %). 
 
 
 

DISKUSSION 

Resultatdiskussion 
Under 2009 och 2010 hade 790 patienter mellan 30 och 75 år fått diagnosen 
diabetes typ 2 på vårdcentralerna Norrmalm och Billingen. Detta motsvarade 
ungefär 4 % av alla listade patienter vid vårdcentralerna och dessa resultat låg i 
linje med Socialstyrelsens statistik över förekomst där 4–5 % beräknades ha 
diabetes typ 2 år 2010 [1, 4]. I denna studie inkluderades individer från 30 år till 
75 år. Då diabetes typ 2 är vanligast bland äldre [4, 29, 30] hade förekomsten i 
studien troligen ökat ytterligare något om även individer över 75 år hade 
inkluderats. Att diabetes typ 2 var vanligare bland män i studien (56 %) har också 
visats i tidigare studier [3, 4, 31].  
 
MIU hade kontrollerats hos 80 % av patienterna med diabetes typ 2. Detta 
rekommenderas hos alla [4] och resultatet kunde tolkas som nedsatt följsamhet av 
rekommendationerna. När orsaken till avsaknad av kontroll av MIU analyserats 
kunde dock konstateras att drygt hälften av individerna som saknade kontroll, 
gjorde det på grund av att de flyttat/bytt vårdcentral, vilket innebar att dessa 
patienter låg utanför vårdcentralernas ansvar. Om alla dessa individer skulle ha 
kontrollerats för MIU, hade följsamheten varit i närheten av 90 %, vilket istället 
kunde tolkas som god. 
  
En förekomst av konstaterad MIU på 13 % var lägre än uppgifter från NDR där 
21 % hade MIU vid diabetes typ 2 i primärvården år 2010. Däremot var 
förekomsten av MIU högre bland män både i denna studie, samt enligt uppgift 
från NDR. Motstridiga resultat har visats i populationsstudier från USA där 
förekomsten har visats vara 30 % och med kvinnlig dominans [32] samt i globala 
studier där förekomsten legat på 39 % [33]. Förekomsten av MIU i denna studie 
på 13 % hos patienter med diabetes typ 2 hade troligen varit något högre om alla, 
istället för endast 80 % hade testats för förekomst av MIU. Dock hade detta endast 
gett några procents ökad förekomst. Hade individer över 75 år inkluderats i 
studien hade förekomsten troligen varit högre, då mikroalbumin i urinen är 
åldersrelaterat [34]. 
 
Drygt två tredjedelar av patienterna med diabetes typ 2 hade en hypertonidiagnos i 
tillägg till sin diabetes, vilket visar hur vanligt det är med samexistens av dessa 
tillstånd [35,36]. Liknade resultat har visats i UKPDS (UK prospective Diabetes 
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Study) där prevalensen av hypertoni hos patienter med diabetes typ 2 i åldrarna 
45–74 år låg på 40 till 60 % [25]. 
 
MIU var vanligare bland de patienter med både diabetes typ 2 och hypertoni, 
vilket var förväntat då dessa tillstånd är kopplade till varandra. Studier visar att 
ungefär 12 till 36 % av patienter med hypertoni och diabetes har MIU [37,38].  
 
Trots att de flesta patienterna behandlas med hjärt-kärlläkemedel enligt 
rekommendationer så är uppfyllelsen av målblodtrycket hos patienterna i studien 
låg. Drygt hälften av alla patienter med diabetes typ 2 utan MIU och endast en 
tredjedel av patienterna med MIU uppfyller det rekommenderade målblodtrycket. 
Detta indikerar låg följsamhet till läkemedelsordination. Tidigare studier har visat 
att följsamheten till långtidsmedicinering är låg [39], och att följsamheten till just 
hypertonipreparat är speciellt låg [40]. Låg följsamhet har relaterats till negativa 
känslor mot medicinering, missnöje mot läkar-/sköterskemöte, nedsatt kunskap 
kring sitt tillstånd och dess komplikationer [ 41, 42, 43]. Andra orsaker till dålig 
uppfyllelse av målblodtrycket kan, enligt tidigare studier, vara att riskfaktorerna 
för metabola syndromet orsakar lägre känslighet för läkemedelsbehandling [37]. 
 
Vid vårdcentralerna följdes förskrivningsrekommendationerna avseende val av 
preparat. De flesta av patienterna med MIU, samt drygt hälften av patienterna utan 
MIU, förskrivs första- eller andrahandspreparaten ACE-hämmare eller ARB [4]. 
Dock det finns en mindre del av patienterna med MIU som inte har någon 
behandling alls. Detta kunde bero på att de här patienterna inte hade diagnosen 
hypertoni i sin journal, men man har också observerat att, 7 av de 12 patienterna 
nådde målblodtrycket. Det finns studier som rekommenderar behandling med 
ACE-hämmare hos patienter med MIU oberoende av blodtrycket, för att bromsa 
komplikationerna till MIU [24].   
 
 

Metoddiskussion 
Förekomst av MIU baserades på ett enda urinprov (det senaste eller det enda) 
taget under studieperioden. Ett medelvärde på de två senast tagna proverna hade 
gett en högre säkerhet av provets resultat. Anledningen till att det inte gjordes ett 
medelvärde av de två sista urinproverna är att patienterna, under den angivna 
tvåårsperioden, ofta bara lämnade ett urinprov för sin årskontroll. Ett enstaka prov 
skulle kunna förklara den låga förekomst av MIU och ses som en brist i studien.  
 
 

SLUTSATS 
Uppföljningen av patienter med diabetes typ 2 uppvisade god följsamhet till 
rekommendationer avseende kontroll av MIU, då majoriteten av patienterna hade 
kontrollerats för MIU. Förekomsten av MIU hos patienter med diabetes typ 2 på 
vårdcentralerna var låg. Följsamheten till rekommendationer avseende val av 
preparat för blodtrycksbehandling var god då de flesta patienter behandlades med 
första- eller andrahandspreparat, dock fanns det en mindre grupp som var helt 
obehandlade. Studien visade bristande uppfyllelse av målblodtrycket hos patienter 
med diabetes typ 2, speciellt bland patienter med MIU.  
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Bilaga 1 

  

Protokoll för journalgenomgång 
 
Löpnum:     
Födelseår:    
 
Kön: 
Man: 1  Kvinna: 2 
 
Debut år: 
Nydebuterad 2009-10: 1 debut 2000-2008: 2 Debut 1995-1999: 3 
Debut 1994 eller före: 4  Ej Känt: 5    
 
BMI: 
≤25,9: 1  26 - 29,9: 2  ≥30: 3 
 
Rökning: 
Ja: 1 Nej: 0  
 
HbA1C: värde i mmol/L 
≤ 6,0: 1  6,1 - 6,5: 2 6,6 - 6,9: 3 Över 7: 4 
 
Mikroalbuminuri: 
Ja: 1 Nej: 0 Uppgift saknas: 2 
Om Mikroalbuminuriuppgift saknas: 
Flyttat/bytt våc: 1      Äldreboende: 2         Sköts av slutenvård: 3 Pat.uteblivit: 4 
Oklar anledning/uppgift saknas: 5 
 
Blodtryck (Medelvärde av de 3 senaste): 
≤ 130/80 : 1  >130/80: 2  
 
ACE-hämmare (ATC: C09A): 
Ja: 1 Nej: 0 
 
Anledningen att patienten inte har ACE-hämmare alt ARB: 
Biverkningar: 1      Kreatininökning efter insättningen: 2     Vill ej ha: 3       
Okänd: 4 
 
ARB (ATC: C09CA): 
Ja: 1 Nej: 0 
 
Diuretika (ATC: C03 ): 
 
Ja: 1 Nej:0 
 
Calciumflödeshämmare (ATC: C08): 
 
Ja: 1   Nej: 0  
 
Betablockerare (ATC: C07) : 
 
 Ja: 1 Nej: 0 
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Enbart Kostbehandlad Diabetes: 
 
Ja: 1 Nej: 0 
   
Diabetes läkemedel: 
Metformin (ATC: A10BA02): 1  Sulfonylurea (ATC: A10BB): 2 
Annat (ATC: A10BF; A10BG; A10BX): 3          Ej känt: 4 
 
Insulinbehandling: 
Ja: 1  Nej: 0 
 
Känd kranskärlsjukdom? 
Ja: 1  Nej: 0 
 
Genomgången Stroke? 
Ja: 1 Nej: 0 
 
Blodförtunnande medel: 
Trombyl (ATC: B01AC06): 1               Waran: (ATC: B01AA03): 2        Ej Känt: 4 
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