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«Bestilling» fra Tore

• Kort beskrivelse av uavhengig kunnskapsoppsummering. Kostnad, 
nytte. Behov? Øket behov for t2d beh. på dia. poliklinikkene? Bør 
ressursene brukes på en noen måte. Dia spl, KEF i kommunene?

• Type 2 diabetes, CGM (rt/is), FGM, kostnad-nytte

• RCT, real world data

• 2016-2022



RCT rtCGM/FGM og multinjeksjon

Utforming Studiepopulasjon Utfall Resultat

Beck et al
Ann Intern Med 2017

rtCGM vs SMBG (x 
4)
Spesialist
kontakt 2, 3, 4, 12 
og 24 uker

n=253
60 år, 17 års varighet, 
HbA1c 8,5

Endring HbA1c 6 24 
uker

HbA1c baseline vs 24 uker
• CGM 8,5-7,7 %
• SMBG 8,5-8,0 %
Justert for site: 0,2 %  
40 ekstra min TIR
Hypo: ingen forskjell

Haak et al
Diabetes Ther 2017

FGM i stedet for 
SMBG (Replace)
Spesialist
Kontakt 3 og 6 
mnd

n=224 Endring HbA1c 6 mnd Ingen forskjell HbA1c
• < 65 år: 0,3 % lavere
Hypo:
• 3-3,9: 0,46h/d lavere (43 % red)
• < 3,0: 0,22h/d lavere (53 % red)

Yaron et al
Diab Care 2017

FGM
Spesialist
5 kontakter ila 10 
uker

n=101
65 år, 22 års varighet, 
HbA1c 8,3 
(kontroll)/8,7 
(intervensjon)

Pasienttilfredshet og 
effekt 10 uker

HbA1c e 10 uker
• FGM 8,7-7,9
• SMBG 8,3-8,0
0,5 % lavere med FGM
Hypo: ingen forskjell
Tilfredshet: ingen forskjell



RCT rtCGM basalinsulin

Utforming Populasjon Utfall Resultat

Martens et al
JAMA 2021

rtCGM vs SMBG*
*1-3/d, snitt 1,5
Primærhelsetjenesten**
Ktr 2 uker, 1, 2, 4, 6 og 8 
mnd

n=175
57 år, 14 års varighet, 
HbA1c 9,1/9 %

Endring HbA1c ved 8 
mnd

HbA1c 
• CGM 9,1-8,0 %
• SMBG 9,0-8,4 %
• Justert for risiko: 0,4 %
Hypo: ingen forskjell

** studielege (endokrinolog) sendte glukosedata og behandlingsforslag til fastlege etter hver ktr
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From: The Effect of Discontinuing Continuous Glucose Monitoring in Adults 

With Type 2 Diabetes Treated With Basal Insulin 

Diabetes Care. 2021;44(12):2729-2737. doi:10.2337/dc21-1304

Glycemic outcomes by treatment and visit. Mean TIR 70–180 mg/dL (A) and mean HbA1c (B) at baseline, month 8, and month 14. The continue 

CGM group showed CGM for the full 14 months, and the BGM group used BGM for the full 14 months. The discontinue CGM group used CGM 

through month 8 and then discontinued CGM and used BGM through month 14. Error bars represent 95% CIs.

Figure Legend:

CGM gruppen randomisert til å fortsette med CGM eller gå tilbake til SMBG

Andel TIR

HbA1c

Få medikamentelle endringer 
– effekt av atferdsendring

Kontakt etter 3 og 6 mnd



RCT FGM/rtCGM uten insulin

Utforming Studiepopulasjon Utfall Resultat

Wada et al
BMJ Open Diabetes 
Res Care 2020

FGM vs SMBG
Intervensjon 12 uker
Ktr 12 og 24 uker
Pas rekruttert fra 
sykehus

n=100
HbA1c 7,8 %

Endring HbA1c e 24 
uker

HbA1c
• FGM - 0,5 % 
• SMBG - 0,2 %
Høy tilfredshet FGM
Ingen endring medikamentell 
behandling

Cox et al
J Endocr Soc 2020

rtCGM + 4 
gruppesesjoner* vs
usual care

n=30
54 år, 6 års 
sykehistorie, HbA1c 
8,8%

Endring HbA1c 5 mnd HbA1c
• rtCGM + GEM 8,9-7,6%
• 8,8-8,7%

*GEM – glycemi excursion minimization



Real world data FGM/rtCGM
Utforming Studiepopulasjon Utfall

Fokkert et al
BMJ Open Diab Res Care 
2019

Prospektiv observasjon 
(register)
Spesialist

n=218 Effekt HbA1c  e 12 mnd
QoL
Opplevd sykdomsbyrde

HbA1c – 0,6%
Hypo: ingen endring (lav i 
utgangspunktet)
Litt bedring QoL

Kröger et al
Diabetes Ther 2020

Retrospektive data fra 18 
spes.sentra
Multiinjeksjon
Kun standard care

n=363 Endring HbA1c etter 3-6 
mnd bruk FL1

HbA1c - 1 %
• uavh av alder, kjønn, BMI, 

varighet insulinbruk

Gilbert et al
Diabetes Ther 2021

«påmelding»  studie ved 
oppstart Dexcom 6

n=66 Endring i HbA1c 3 mnd e 
oppstart Dexcom6

HbA1c 8,5 -7,1 %
Bedre QoL

Karter et al
JAMA 2021

Retrospektiv kohort
(Kaiser permanente)
Usual care
Insulinbehandlet

n=344 (oppstart)*
n=35736 (referanse)

12 mnd før og etter 
oppstart Dexcom6
HbA1c
Hypoglykemi 
(ER/innleggelse)
Hyperglykemi 
(ER/innleggelse)

HbA1c 
• CGM 8,7 – 7,8 %
• Ref 8,3 – 8,2 %
Hypo: 
• CGM 5,3 – 3,0 %
• Ref 1,9 – 2,3 %
Hyper: ingen forskjell

Roussel et al
Diabetes Care 2021

Registerstudie n=74 011 (T1 og T2) Hospitalisering pga akutte 
diabeteskomplikasjoner 
før/etter oppstart FL

39,4 % færre innleggelser
Hypo: 10,8 %
Hyper: 26,5 %

*historie med hypoglykemi, suboptimal HbA1c

NNT for en person < 8 %: 6
NNT for å unngå en innleggelse: 8



Indikasjon for FL, Fokkert et al



Kostnad-nytte

• Stort og uoversiktlig regnskap

• Kostnadsbesparende?

• Kostnadseffektivt?
• Høyere pris her og nå men bedre måloppnåelse

• Reduksjon i hypoglykemi og innleggelser sentrale i økonomiske 
modeller



Hypoglykemi ved type 2 diabetes – hvor stort 
er problemet?



Hypoglykemi ved T2D – hvor stort er problemet? 
Real world vs RCT

• The global all HAT study (Khunti, Diabetes Obes Metab 2016)
• 19 500 T2D med insulin, observasjonsstudie,  2013-14, 4 uker prospektiv, spørreskjema ifht hypoglykemi
• 19,3 episoder med hypoglykemi per pasientår
• 2,5 episoder med alvorlig hypoglykemi (def: hjelpetrengende) per pasientår – betydelig høyere enn andre RWD studier

• 0,24 hendelser per pasientår med behov for innleggelse 

• Systematisk review og metaanalyse, populasjonsbaserte studer (Edrigde, PLoS One 2015)
• 46 studier, n=532 542, 1998-2013
• 19 episoder med mild/moderat (23 ved insulinbruk) per pasientår
• 0,8 episoder med alvorlig (1,0 ved insulinbruk) per pasientår

• MDI-Liraglutide (Diab Care 2015)
• 124 svensker med T2D og multinjeksjon, 17 års varighet, HbA1c 75 mmol/mol, BMI 33, 1 IE/kg
• blindet CGM i en uke

• TBR 1,0 % (vs 5,0 % for T1D i GOLD studien)

• < 3,0: 0,3 % (vs 2,1 % for T1D)

• MOBILE study baseline data (Diabetes Obes Metab 2021)
• 173 pasienter, basal insulin (40 % i tillegg SU), HbA1c 9,1 %
• blindet CGM 10 dager
• Svært lav forekomst av hypoglykemi (median 0 minutter)



Kostnad - nytte

• Hypotetisk populasjon, n=1000
• Multiinjeksjon, estimert 6 målinger daglig

• Men 24 % av T2D etterlever retn.linjer ifht SMBG

• 2,5 episoder/år med alvorlig hypoglykemi, 
innleggelse hos 1 av 5 
• Khunti, Diabetes Obes Metab 2016

• Besparelse på 581 euro/år

Oyaguez et al, Diab Ther 2021 



• En hypotetisk populasjon

• Data ifht sparte innleggelser osv
fra type 1 populasjon

Fra Abbott



Söta bror…

• HbA1c: real life data NDR, insulinbehandlet 
uten å nå målet, effekt av Freestyle Libre

• HbA1c 8-9% -> reduksjon 0,4 %
• HbA1c 9-12 % -> reduksjon 1,4 %

• Hypoglykemi
• Mild/moderat 19 ppy
• Alvorlig 0,6 ppy
• Reduksjon alvorlig hypoglykemi 53 % (Replace)

• Kostnadseffektiv dersom HbA1c > 70 
mmol/mol eller tilbakevendende alvorlige 
hypoglykemier, særlig om > 10 fingerstikk 
daglig eller opplevelsen av at fingerstikk er 
besværlig 

• Livskvalitet viktig driver for kostnadseffekt

Jendle et al, Diabetes Ther 2021





Behov

• Behov for CGM ved T2D? 
• Flere kategorier

• Helt opplagt!
• Nyttig
• Mulig gunstig på sikt
• Kjekt å ha

• Vanligste henvisningsårsak: vonde fingre

• Behov for å øke kapasitet for T2D behandling i poliklinikk?
• Stor variasjon i landet
• Mitt ståsted: Ja 

• Mer komplekst, høy belastning ute
• Syke pasienter



T2D i mitt nedslagsfelt 
– et røft estimat

• 370 000 personer totalt, ca 300 000 > 20 år

• 5 % med T2D -> 15 000 personer

• 15 % av T2D med insulinbehov ->  2250 personer

• Hvor mange har multi-injeksjon?



Praktiske utfordringer

• Oppstart FL2 er enkelt – men hvem kan følge opp og 
bruke/tolke CGM data dersom indikasjon utvides?

• Fastlegene? 
• Svært kompetent fastlege, 52 år: Nei.

• Spesialisthelsetjenesten? 
• SUS: 5 (6) endokrinologer, 1 B-grein og knapt 5 dia spl, 

nedslagsfelt 370 000 pasienter, per i dag 1708 pasienter med T1D



Kostnad

• Hvem skal betale CGM-gildet?
• Utgift fra et helt annet (og mer konkret) 

budsjett enn besparelse…



vs


