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Sammendrag
Bakgrunn. Studier har vist at fore-
komsten av diabetes i Norge er 3 – 5  %, 
og at omkring 97 000 norske pasienter 
utfører egenmåling av blodglukosenivå. 
Det har manglet studier som ser på 
geografiske forskjeller i diabetesfore-
komst og behandling. I denne studien 
har vi undersøkt fylkesvise forskjeller 
i forekomsten av pasienter som 
behandles med antidiabetika i Norge, 
og i bruken av blodglukosestrimler.

Materiale og metode. Data om salg av 
diabeteslegemidler til hjemmeboende 
pasienter ble innhentet fra Resept-
registeret, mens tilsvarende data om 
blodglukosestrimler ble mottatt fra 
Helseøkonomiforvaltningen (HELFO).

Resultater. Vi fant en forekomst av 
medikamentelt behandlet diabetes på 
2,9  % på landsbasis. Tilsvarende for 
strimmelbruk var 2,1  %. Det var 27,5  % 
forskjell i forekomsten av medikamen-
telt behandlet diabetes mellom fylkene 
med høyest og lavest forekomst, mens 
for strimmelbruk var det 31,5  % for-
skjell. Gjennomsnittskostnader for dia-
beteslegemidler var 23,7  % høyere i fyl-
ket med høyest gjennomsnittsforbruk 
sammenliknet med fylket med lavest 
forbruk. Når det gjaldt gjennomsnitts-
forbruket av blodglukosestrimler per 
person, var det opptil 44  % forskjell 
mellom fylkene.

Fortolkning. De geografiske forskjel-
lene kan skyldes ulik tilgjengelighet av 
helsetjenester eller ulike terapitradi-
sjoner. Få retningslinjer om hyppighet 
av egenmåling av blodglukosenivå kan 
også være av betydning.
Egenmåling av blodglukosenivå inngår som
en del av behandlingsregimet hos mange pa-
sienter med diabetes mellitus. Det er enighet
om nytteverdien av egenmåling for pasien-
ter som bruker insulin, ikke minst fordi må-
lingene kan avverge hypoglykemiske episo-
der (1–3). Imidlertid er nytteverdien ikke
dokumentert for pasienter som ikke bruker
insulin (4–8). Likevel anbefales egenmåling
ofte også til disse pasientene (9–12).

Salget av legemidler for behandling av
diabetes er stigende. I 2009 ble det omsatt
blodglukosesenkende legemidler for 458,6
millioner kroner, en økning på 4,7 % fra
2008 (13). Flere studier angir diabetesfore-
komsten i den norske befolkningen (14–16).
Ved å benytte data fra reseptregisteret fant
Strøm og medarbeidere at forekomsten for
medikamentelt behandlet diabetes i 2004
var 2,6 % blant menn og 2,2 % blant kvinner
(14). Dette stemmer overens med forekoms-
ten estimert av Stene og medarbeidere i
2002, der data fra en rekke norske befolk-
ningsundersøkelser ble brukt til å anslå den
totale kjønns- og aldersjusterte diabetesfore-
komsten i Norge til 2,3 % (15). Stene og
medarbeidere rapporterte imidlertid signifi-
kant variasjon mellom tallene som ble fun-
net i de forskjellige undersøkelsene og etter-
lyste studier som belyser regionale forskjel-
ler (15). Nyere funn fra helseundersøkelsen
i Nord-Trøndelag (HUNT III) tyder på at
diabetesforekomsten har gått kraftig opp de
seneste årene, til 3,8 % hos kvinner og 4,9 %
hos menn (16).

Det har manglet studier som omhandler
omfanget og bruken av egenmåling av blod-
glukosenivå hos denne pasientgruppen, både
nasjonalt og internasjonalt. En studie fra
Nederland fant signifikante geografiske for-
skjeller i tiden det tar fra en person begynner
med legemidler for sin diabetes til de får
utlevert strimler (17). Vi har tidligere publi-
sert en studie hvor vi observerte en nasjonal
forekomst av egenmåling på ca. 2 %, og esti-
merte at ca. 70 % av pasienter som er medi-
kamentelt behandlet for diabetes utfører
egenmåling (18). Til sammen ble det solgt
egenmålingsstrimler for ca. 355 millioner
kroner i 2008. Vi fant stor variasjon mellom
pasienter med tanke på innkjøp av strimler,
omkring 45 % av pasientene hentet nok
strimler til å utføre daglige målinger, mens
1 % hentet et antall strimler tilsvarende over
ti målinger per dag. Denne ene prosenten sto
for 8 % av de totale strimmelkostnadene (18).

I denne artikkelen ønsker vi å undersøke
fylkesvise forskjeller i forekomst av pasien-
ter som behandles med antidiabetika i Norge,
og fylkesvise forskjeller i bruken av blod-
glukosestrimler.

Materiale og metode
Datamateriale
Egenmålingsstrimler forskrives på resept, men
fordi strimlene defineres som medisinsk ut-
styr, blir de ikke registrert i Reseptregisteret.
Vi mottok data fra HELFO på alle blodglu-
kosestrimler solgt gjennom apotek eller ban-
dasjist til hjemmeboende pasienter i 2008.
Følgende variabler var inkludert: ID-num-
mer (anonymt identifikasjonsnummer som
erstattet personens fødselsnummer), alders-
gruppe, kjønn, hentested (apotek eller ban-
dasjist), fylke, hentedato, varenummer, pro-
duktnavn, mengde og apotekets utsalgspris.

I tillegg hentet vi data fra Reseptregiste-
ret, Nasjonalt folkehelseinstitutt (19), for
salg av alle legemidler i ATC-gruppe A10A
(insuliner og analoger) og A10B (blodglu-

Hovedbudskap

■ Det er betydelige forskjeller mellom 

fylkene i forekomsten av medikamen-

telt behandlet diabetes og forekomsten 

av egenmåling av blodglukosenivå

■ Individuelt forbruk av blodglukose-

strimler varierer også betydelig mellom 

fylkene

■ Fastlegen bør enes med pasienten om 

en fornuftig målehyppighet for egen-

måling av blodglukosenivå, samt følge 

opp dette over tid.
  1453



ORIGINALARTIKKEL    
kosesenkende midler eksklusive insulin) fra
2008, med følgende variabler: kjønn, alders-
gruppe, fylke, forbruk i antall personer og i
personer per 1 000 innbyggere, samt kostna-
der i kroner. Fylkesvis alderssammensetning
1.1. 2008 ble innhentet fra Statistisk sentral-
byrå (SSB) (20). Strimler og legemidler inn-
kjøpt gjennom sykehus og sykehjem er ikke
inkludert, verken i Reseptregisteret eller i
data fra HELFO. Data om antidiabetikabruk
eller strimmelbruk når personer er innlagt i
sykehus eller sykehjem i kortere eller lengre
tid, er derfor ikke inkludert i denne studien.

Bruk av strimler og legemidler
For å sammenlikne brukerforekomst i de
ulike fylkene bruker vi CPF (comparative

prevalence figure), beregnet etter formlene
for CMF (comparative mortality figure) (21).
CPF brukes her til å sammenlikne forekoms-
ten av bruk i geografiske områder med et
landsgjennomsnitt. Dersom CPF er under 1,
betyr det at området har en lavere forekomst
enn landsgjennomsnittet, mens en CPF over
1 betyr at området har en høyere forekomst
enn landsgjennomsnittet. CPF justerer for at
ulike fylker kan ha ulik alderssammenset-
ning, og dette gjør det mulig å sammenlikne
fylkene direkte med hverandre og med et
landsgjennomsnitt, og gjør det mulig å be-
regne konfidensintervall på justerte verdier.
Alderssammensetning i fylkene hentet vi fra
Statistisk sentralbyrå. I vårt tilfelle blir CPF
for hvert fylke regnet ut som:
CPF = forventet antall pasienter/observert
antall pasienter

Spearmans rankkorrelasjon ble brukt for å
undersøke graden av samvariasjon mellom
andelen av strimmelbrukere og andelen som
bruker blodglukosesenkende midler i fylkene.

Forbruk av strimler 
og legemidler per bruker
I tillegg til å se på antall brukere i hvert fyl-
ke, har vi også sett på forbruket per person
av legemidler og strimler. Aldersjustering av
gjennomsnittlig legemiddel- og strimmel-
forbruk i fylkene ble gjort ved, for hver
aldersgruppe, å gange antall pasienter i et
fylke med andel pasienter i den aldersgrup-
pen totalt i landet. Dette justerte brukertallet

ble så ganget med gjennomsnittsforbruket i
aktuelle aldersgruppe i dette fylket. Alders-
gruppene ble så summert for å finne totalt al-
dersjustert snittforbruk.

Analyser ble gjort i SPSS v.15 og Micro-
soft Excel v.14.1.2.

Resultater
Tabell 1 viser forekomsten av medikamen-
telt behandlet diabetes i Norge fordelt på
kjønn og aldersgruppe. Tallene inkluderer
alle som har hentet legemidler fra ATC-
gruppe A10, altså alle personer som bruker
insulin og/eller andre blodglukosesenkende
midler. Totalt hentet 139 098 personer lege-
midler i gruppe A10 i 2008, som gir en fore-
komst av medikamentelt behandlet diabetes
på 2,9 %.

Tabell 2 viser antall pasienter per 1 000
innbyggere som bruker insulin, andre blod-
glukosesenkende midler (BGSM) og blod-
glukosestrimler i Norge i 2008, fordelt på
fylke, i absolutte tall. Landsgjennomsnittet
for insulinbruk er 10,7 personer/1 000 inn-
byggere, for andre blodglukosesenkende
midler 22,1 personer/1 000 innbyggere, og
for strimler 21,1 personer/1 000 innbyggere.

Fordi legemiddel- og strimmelbruk varie-
rer med alder (18), vil alderssammensetning
i fylkene påvirke både antall brukere og
mengden som brukes. Figur 1 viser 95 %
konfidensintervall for forekomst relativt i
forhold til landsgjennomsnittet av blodglu-
kosestrimmelbruk og legemiddelbruk (insu-
lin og/eller andre blodglukosesenkende
midler i Norge) fordelt på fylke, justert for
alderssammensetning i fylkene. Figuren
viser at det er statistisk signifikante forskjel-
ler mellom fylkene både i strimmelbruk og i
legemiddelbruk selv når man justerer for
alderssammensetning i fylkene. Hedmark
har den høyeste forekomsten av pasienter
som bruker antidiabetika, med 1,16 ganger
landsgjennomsnittet. Rogaland har lavest al-
dersjustert forekomst (0,91 ganger lands-
gjennomsnittet). Altså har Hedmark 27,5 %
flere pasienter som er behandlet medika-
mentelt for diabetes enn det Rogaland har.

Finnmark har høyest forekomst av strim-
melbruk etter aldersjustering (1,17 ganger
høyere enn gjennomsnittet), mens Akershus,
Rogaland og Hordaland ligger lavest med
0,89 ganger landsgjennomsnittet. Det vil si at
det er 31,5 % flere pasienter som bruker blod-
glukosestrimler i fylkene med høyest fore-
komst sammenliknet med fylkene med lavest.

Forholdet mellom antall personer som bru-
ker blodglukosestrimler og antall som bruker
antidiabetika varierer fra 0,68 i Hordaland til
0,80 i Nordland, på landsbasis er forholdet
0,73. Spearmans rankkorrelasjon gir en rho-
verdi på 0,83, 95 % KI 0,60–0,94, p = 0,001,
og viser tydelig samvariasjon mellom lege-
middelbruk og strimmelbruk i fylkene.

På samme måte som vi ser variasjoner
mellom fylkene i antall brukere per fylke,
ser vi også forskjeller mellom fylkene i kost-
nader ved bruk av legemidler og antall

Tabell 1  Forekomst av medikamentelt 
behandlet diabetes i Norge i 2008 

Alders-
gruppe

Antall personer Forekomst (%)

Kvinner Menn Kvinner Menn

< 30  4 141  3 796 0,5  0,4

30 – 39  4 509  4 161 1,4  1,2

40 – 49  6 386  9 034 1,9  2,6

50 – 59  9 642 15 405 3,2  5,0

60 – 69 13 910 21 094 5,7  8,7

70 – 79 13 133 14 290 8,3 10,8

80+ 11 577  8 020 7,7  9,8

Alle aldre 63 298 75 800 2,6  3,2

Tabell 2  Salg av insulin, andre blodglukosesenkende midler (BGSM) og blodglukosestrimler 
i 2008. Oppgitt i brukere/1 000 innbyggere, per fylke og samlet for hele landet, sortert etter 
fallende forekomst av strimmelbrukere

 Insulin BGSM
Insulin 

og/eller BGSM Strimler
Befolknings-

grunnlag

Hedmark 13,0 31,2 38,6 26,8   189 693

Østfold 12,7 26,6 34,9 25,8   267 011

Nordland 12,4 24,1 31,9 25,4   235 168

Nord-Trøndelag 12,7 27,7 35,0 25,2   130 257

Finnmark 11,1 27,1 32,6 24,6    72 445

Oppland 12,3 22,8 31,4 24,1   183 952

Buskerud 12,2 25,0 33,2 23,8   252 924

Telemark 12,6 23,6 32,1 22,7   167 138

Sogn og Fjordane 11,6 21,6 29,2 22,6   106 346

Troms 11,4 23,5 29,7 22,6   155 091

Møre og Romsdal 11,4 21,7 29,3 22,0   247 714

Vestfold 10,1 22,6 29,7 21,2   227 809

Vest-Agder 11,0 19,3 27,4 20,9   167 096

Aust-Agder 11,6 20,0 28,6 20,3   106 733

Oslo  8,9 21,1 26,9 19,3   567 944

Sør-Trøndelag  9,8 20,9 27,3 19,1   284 874

Akershus  9,4 19,5 25,8 18,2   523 100

Hordaland  9,9 20,2 26,9 18,2   466 166

Rogaland  9,2 17,6 24,0 17,0   416 614

Hele landet 10,7 22,1 29,2 21,1 4 768 075
1454 Tidsskr Nor Legeforen nr. 12 – 13, 2012; 132
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strimler per bruker. Gjennomsnittlig ble det
brukt 3 300 kr i diabeteslegemidler per bru-
ker i 2008. Finnmark har det laveste forbru-
ket, med 2 971 kr per bruker, mens Vestfold
har det høyeste forbruket, med 3 675 kr per
bruker, det vil si 23,7 % mer. Tallene er jus-
tert for alderssammensetning i fylkene. Hvis
alle landets diabetespasienter hadde samme
legemiddelforbruk som de i Vestfold, ville
det på landsbasis bli brukt ytterligere 95,4
millioner kroner på diabeteslegemidler enn
om alle hadde samme forbruk som slike pa-
sienter i Finnmark.

Forbruket av strimler varierer også mellom
fylker, selv hvis vi justerer for alder. Lands-
gjennomsnittet er 1,75 strimler per bruker per
dag. Personer i Østfold, Hedmark, Oppland,
Nord-Trøndelag, Nordland, Troms og Finn-
mark bruker alle mindre enn landsgjennom-
snittet, mens de i Akershus, Oslo, Buskerud,
Telemark, Vestfold, Aust-Agder og Vest-
Agder bruker over gjennomsnittet. Gjennom-
snittsforbruket er lavest i Finnmark, der det
brukes 1,39 strimler per dag per bruker, og
høyest i Vest-Agder med to strimler per dag,
altså er forbruket 44 % høyere. På et år utgjør
forskjellen på høyeste og laveste forbruks-
fylke ca. 223 flere strimler per bruker. Hvis
alle landets diabetespasienter hadde samme
strimmelforbruk som de i Vest-Agder, ville
det på landsbasis bli brukt ytterligere 133,5
millioner kroner på strimler i forhold til der-
som alle diabetespasienter hadde samme for-
bruk som de i Finnmark.

Diskusjon
Tallene i denne studien beskriver kun hva
som kjøpes av strimler og legemidler, ikke
hva som reelt brukes. Det er ikke utenkelig
at en betydelig andel av stimlene som kjøpes
ikke blir brukt, og at pasientene har et lager
av strimler «for sikkerhets skyld» eller skif-
ter måleapparat og dermed kaster en del
ubrukte strimler. Dette vil føre til overesti-
mering av strimmelforbruk per person.
Imidlertid burde ikke forholdet brukt/kjøpt
variere nevneverdig mellom fylker, og for-
skjellene i forbruk blir dermed relevante,
selv om nivået muligvis er noe høyt. Det er
lite sannsynlig at tallene for forekomst blir
påvirket av dette, da man kan anta at de som
har kjøpt strimler vil ha foretatt en måling på
et eller annet tidspunkt, selv om de ikke gjør
det regelmessig. Dog kan det være noe usik-
kerhet i antallet brukere av blodglukose-
strimler, da data fra HELFO ikke angir en
persons hjemfylke, kun fylket hvor salgs-
stedet ligger. Samme bruker kan derfor være
telt flere ganger dersom vedkommende har
hentet strimler fra flere fylker.

I denne studien finner vi at gjennomsnittlig
forekomst av bruk av antidiabetiske legemid-
ler i 2008 var 2,9 %. Forekomsten i de for-
skjellige aldersgrupper og kjønn (tab 1), er
høyere enn det beskrevet av Strøm og med-
arbeidere, som brukte tall fra Reseptregisteret
2004 og første halvdel av 2005 (14). Tallene
våre er også noe høyere enn Stene og medar-

beideres estimat av diabetesforekomst, med
unntak av i høyeste aldersgruppe, 80+, der de
finner en forekomst på 12,4 % (kvinner) og
11,5 % (menn), mot våre tall på henholdsvis
7,7 % og 9,8 % (15). Stene rapporterer fore-
komsten av alle med diabetes, også dem som
ikke blir behandlet medikamentelt. Muligvis
er det en større andel av de eldste pasientene
med diabetes som blir behandlet med kost
alene, og dette, kombinert med det faktum at
en betydelig andel av pasientene i denne
aldersgruppen er innlagt i sykehjem og der-
med ikke er inkludert i vårt tallmateriale, kan
være noe av forklaringen på at vår eldste
gruppe skiller seg ut sammenliknet med talle-
ne til Stene og medarbeidere. Ettersom de
rapporterer en forekomst for alle med dia-
betes, hadde vi forventet at deres tall var
høyere enn våre i alle aldersgrupper. Når det
ikke er tilfellet, tyder tallene våre på at det har
vært en reel oppgang i forekomsten av dia-
betes. Dette stemmer også med funnene til
Midthjell og medarbeidere fra HUNT III
(16), som rapporterer enda høyere forekomst
enn det vi finner. Deres tall inkluderer også
alle med diabetes, innbefattet dem som er be-
handlet med kostholdsendringer alene, og det
kan være noe av forklaringen på at deres tall
er enda høyere enn våre. Det er også verdt å

merke seg at i vår studie har Nord-Trøndelag
den nest høyeste forekomsten av medika-
mentelt behandlet diabetes. Til tross for for-
skjell i forekomst blant menn og kvinner fra
40 årene og oppover, har vi valgt ikke å jus-
tere for kjønn i analysene som ser på forskjel-
ler mellom fylker, fordi det kun er minimale
forskjeller i kjønnsfordelingen mellom fyl-
kene (22).

Vi finner statistisk signifikante fylkesfor-
skjeller både i forekomst av bruk av antidiabe-
tika og i egenmåling.Til tross for noe variasjon
i forholdet mellom antall strimmelbrukere og
antall legemiddelbrukere (17% forskjell mel-
lom fylket med minst og fylket med størst
andel strimmelbrukere), viser figur 1 at kjøp
av strimler korrelerer rimelig godt med varia-
sjonene i legemiddelbruk. Dette tyder på at det
er en reell forskjell mellom fylkene når det
gjelder forekomst av medikamentbehandlet
diabetes.OgsåhelseundersøkelsenesomStene
og medarbeidere refererer til, finner regionale
forskjeller i diabetesforekomst, både i kjent og
i tidligere udiagnostisert diabetes (15).

Diabetesforekomst varierer med etnisitet
(23–26), men ettersom vi ikke har opplys-
ninger om etnisitet i våre data, kan ikke vi si
om dette bidrar til forskjellene vi ser.

Figur 1  Aldersjustert fylkesvis forekomst (CPF) av brukere av antidiabetika (grønn) og strimler (rød) med 95  % 
konfidensintervall, i forhold til gjennomsnittlig prevalens av legemiddelbruk og strimmelbruk (heltrukken linje). 
Tallene er beregnet ut fra en nasjonal befolkning på 100 606 strimmelbrukere og 139 098 antidiabetikabrukere 
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Man kan stille seg spørsmålet om fylkes-
forskjellene på 30–40 % er betydelige eller
ikke. Det er ikke helt uvanlig å observere
fylkesvise helseforskjeller i denne størrel-
sesorden. Statistisk sentralbyrå oppgir at
sykefravær varierer fra 6,2 % i Rogaland til
8,8 % i Troms, en forskjell på 42 % (27).
Andel røykere varierer fra 16 % i Oslo til
31 % i Finnmark, nesten 100 % forskjell
(28). Rapporten «Helse i Norge» fra 2001
rapporterer at forbruket av beroligende mid-
ler og sovemidler i Finnmark er under halv-
parten av forbruket i Østfold (ikke justert for
alder). Denne rapporten nevner faktorer i
befolkningsstruktur (alder), apotekdekning,
antall leger/innbyggere, sykehusdekning og
tilgjengelighet av helsetjenester som mulige
forklaringer, men sier også at forskjellene
kan henge sammen med ulike terapitradisjo-
ner og holdninger til bruken av legemidler
(29). Vi har tatt høyde for aldersforskjeller i
fylkene, men andre forklaringsvariabler vil
være relevante også for våre funn.

Det er noe større forskjell mellom fylkene
i forbruket av strimler per person (43,9 %) i
forhold til forbruket av legemidler per per-
son (23,7 %). Dette kan skyldes at det er
vanskelig å sette en «riktig» frekvens for
glukoseegenmåling for diabetespasienter,
og både nasjonale og internasjonale ret-
ningslinjer er relativt vage i sine anbefalin-
ger om målehyppighet (10, 11, 30). Fra apo-
tek vet vi at det er alminnelig at doseringen
av strimler angis «til ett års forbruk», og at
legen overlater vurderingen av hyppighet av
målinger og hvilken type måleinstrument
som velges til enten pasienten eller apotek-
personale. Siden det ikke er angitt en total
mengde for antall strimler som kan hentes
ut, er følgen at pasienten i praksis kan hente
ut et nesten ubegrenset antall strimler. Tidli-
gere studier blant norske diabetespasienter
viser at en betydelig andel av pasientene er
selvlærte i blodglukosemåling, og at de fær-
reste får regelmessig kontroll av kvaliteten
på målingene de gjør (31, 32). Internasjo-
nale studier har vist at egenmåling av blod-
glukosenivå hos pasienter som ikke bruker
insulin, kan forverre livskvaliteten (3, 33).
Dette tilsier at fastlegene aktivt bør ta stil-
ling til om det er nødvendig for pasienten å
drive med egenmåling. Det er viktig at de
pasientene som blir anbefalt å utføre egen-
måling blir forklart hvilket formål målinge-
ne har, og fastlegen og pasienten bør bli eni-
ge om hvor ofte det er hensiktsmessig å må-
le. Fastlegene bør være tydelige på om de
selv tar ansvar for å lære opp pasienten i
egenmåling og følge opp med kvalitetskon-
troller av målingene, eller om de vil delegere
dette til andre aktører som diabetespolikli-
nikker eller apotekpersonale.

Vi takker seniorrådgiver David Scott Lauritzen og
HELFO for å ha levert data på salg av blodglu-
kosestrimler til studien og Kari Nerhus, NOKLUS,
for innspill og hjelp i planleggingsfasen av studien.
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